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PREFAŢĂ LA EDIŢIA I-a 

Tratatul pe care îl · prez-int publicului studenţesc şi medical se abate dela 
felul obişnuit al tratatelor s.imilare străine şi române. Vi c tor B a b e ş 
a publicat un volum de Anatomie Patol9gică Generală .în 1899 şi după răs- ' 
boiu au apărut două volume de Anatomie Patologică Specială (r.ol. cu A­
B a be ş) cu o tratare a materiei aşa cum este prezentată în tratatele ase­
mănătoare germane şi francez"e unde în prima parte numită Generală, se 
tratează Procesele patologice generale, materie numită şi Patologie gen.erală 
<.le şcoala germană, iar în par te a a doua zisă Specială, se descriu leziunile 
de diferite categorii, ale fiecărui organ în parte. De multă - vreme în trata­
rea materiei cursului de Anatomie Patologică, m'am îndepărtat de o astfel 
de împărţire, pentru că începând cu Procesele Generale am observat, c~ şi 
B a b e ş, mai demult, că era greu de introdus studentul incepator în aceste 
capitole, cari sunt generalizări, deci de sinteză, cari fac apel la noţiuni con­
crete de Ami.tomie Patologică şi chiar de cunoştinţe ajutătoare, de bacterio­
logie, serologie"' şi clinică în primul rând. Mac Ca 11 u m in America, J o-
r e s în Germania · şi mai târziu Ro u s s y- O b e r 1 i n g ~Le ro u x în 
Franţa, au fost cei dintâi, cari s'au abătut dela calapodul obişnuit, făcând 
în tratatele lor o expunere -a materiei anatomo-patologice, îtnpărţite după 
.procesele generale patologice, în ~adrul cărora se descriu apoi leziuni_le la 
diferite organe. Aplicând acest sjstem de multă vreme, în cursul pe care îl 

· fac la Facultatea de Medicină diţJJ Ouj, am lărgit însă mult caracterul clin~c 
al expunerii, extinzând şi mf!i {:mult concepţia dată "Sindroamelor" apa­
tomo-clinice. Medicul are de ·aHJ..ce cu omul bolnav, nu cu "Boale". Boala 
este o construcţie a spiritulu·i ştijnţific, nu o realitate concretă. A- studia 
leziune cu leziune, la fiecare organ în parte, este un proceaeu prea descriptiv 
şi "pasiv" şi credem puţin folositor . medicului şi chiar studentului. Este 
bine ca leziunile să fie observate în legătura lor de caw~alitate şi corelaţie 
funcţională, aşa cum ele se . prezintă la omul bolnav şi de aceea e biQe să 
studiem substratul anatomic sau paţi#e, ca noţiuni necesare înţelegerii simP­
toamelor clinice, făcând posibilă explicarea mecanismului producerii lor. 
Prin sindrom, înţelegem. ·11n ·grup -de mani.festăr1 morfologice şi funcţionale, 
legate cauzal între ele, închegând astfel o cât de mică individualitate nozo­
grafică, care se poate -exprima· printr'un diagnpstic, ori cât de incomplet şi 
provizoriu. · . 

In cadrul Boalei sau Sindromului, am dat câteva noţiuni indispensabile 
de manifestaţii seiniotice, clinice, cari sunt expresia fiziologiei patologite.t · 
La începutul fiecărui capitol al grupelor de Procese generale, -am dat sumare 

-. 
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indicaţii de histologie patologică, completate în urmă ~u noţiuni - ~e ~ata­
geneză a aceloŢ sindroa!ne, i.nsistând ?-sup:a A aspec~~lut macro-. Şt mtcro:- . 
scopic a1 leziumlor descns·e, aJutat de ftgun cat .mat demonstrative, la can 
am alăturat pe cât posibil şi imaginea radiogra[~că, .care es.te to.t ~n aspect 
morfologic al leziunilor organelor, pe omul vt~, ŞI care tmagma. de cele 
mai multe ori, este astăzi la îndemâna mediculUI. It; felul acesţa, mteres~l 
medicului pentru Anatomia Patologică ~reşte, .î11:cetan.d . d~ a f~ un. stud~u 
izolat şi teoretic, ci unul care se pune m servtctul clm~ce~ _ ~tat t1~ cat 
acest studiu, nu va fi legat de omul bolnav, n_u va. reuşt_ ~a fte aprectat ~e 
student care va rămâne convins că Anatomta Patologica este un studm 
descriptiv al cadavrului, iar imaginea ra~iologjcă c~ şi multe ma'::ifesţări 
funcţionale, vor fi considerate ca "s_.~mne a __ car?r. m ţeles nu .le . pa!ru'::d_:. 
Anatomia Patologică trebue să rămate un m~Jloc ŞI nu un se o P m mvaţa­
mântuJ. medicinei. Numai punând laolaltă, imagjnea anatomo-patologică 
macrO- şi microscopică, complectată <;:u cea radiologică, şi în urmă cu ele­
mentele clinice funcţionale întregită c;u bacteriologia, putem privi problemele 
patologice, sintetic, încadrfu:ld sindroamele, numai aşa dându-se Anatomiei 
Patologice înţdesul ei adevărat. Am continuat tradiţia bacteriologiei în In­
stitutul din Cluj, prelungind r1.stfel şcoala anatomo-patologică a .lui V i c t o r 
B a b e ş, elevul Jui -·Ro k i ta n s k y. Pentru B a b e ş, Anatomia Patologică 
a fost nedespărţită de bacteriologie în tot timpul activităţii sale de patolog, 
timp de cincizeci de ani, constituind izvorul cercetărilor sale foarte nume­
roase, el având pentru aceste două ştiinţe un adevărat cult, ş i îmbogăţin­
du-1e, în special Bacteriologia, cu multe şi însemnate descoper iri , numă­
rându-se încă din epoca pasteuriană, printre primii mari bacteriologi. Ge­
niul lui s'a afi"rmat prin cencepţiile îndrăsneţe ş i personale în probleme de 
patologie, toate cercetările lui pornind din intuiţia sa şi nu urmând drumuri 
bătute de alţii . Aşi dori, ta acest tratat, să fie un slab omagiu pentru tot 
ceeace-i· datoresc şi ce am putut învăţa dela el, în timp de z·ece ani cât i-am 
fost elev şi colabo.rator în Institutul din Bucureşti. 

Am căutat să mă servesc .p~ cât posibil de materialul documentar pe care 
.l-am _avut în Instituţul de Anatomie Patologică din Cluj, sau obţinut dela 
c~lela.lt~ I~stitute ale Fa~ultăţii noas·tre sau în .legătură cu noi. O parte din 
ftgun msa, le-am luat dm unele tratate străine, indicând numele tratatului 
şi a F;diţorului,.., cele mai multe au. fost :eproduse cu înţelegerea prealabilă 
a __ cel~t dm_urm~; ~uite de~e~ne ht~tologtce, au fost combinate după diverse 
f~gun c!astce, cauţand a ft cat mat uşor de interpretat, dat fiind că figu­
nle I:uţm. schemat;.~ate, sunt cele mai bune, făcând să se reţină elementul 
trel>mtor mţe.le~eru. Am fos~ c~ndus d.e ideea de a da ceeace este admis 
de n:ar.ea. maJ?rt!at~ a cercetatonlo: şi . nu ~umai părerea personală, pentru 
a evtţa· dtscuţmm ŞI_ controverse,. cat ŞI prea multe nume de autori, citând 
nmp.at pe ac~lea car_t d~nu.me~c. descoperirile lor şi sunt intrate în uz, fiind 
strans legate de noţmmle msaşt; sau numai acolo unde este vorb -d · .. 
introdus . " d • d . d . a e opmu 

. e mea . e :uran m omemul patologiei şi poate nu unanim ad-
mtse. ~u am VOit sa dau. ~n cara~ter monografie manualului, tratatele mari 
pe car_t le-a~ c~msu.Jt~t ŞI mtrebmr:ţat în redactarea manualului, conţin ast-
fel de date btbhograftce, pentru cet ce vor să cerceteze e· · · 1 h 
tiuni şi lista lor va figura la sfârşitul volumului. 1 ~nsuşt une e c es-
~a~ualul ~stfel conceput, este uşor de întrebuinţat prin Ind 1 d 

-tene ŞI au ton, care am căutat să fie cât mai complet unde se extu " ~ ma-. , _ po gast uşor 



toate noţiunile şi autorii pomeniţi în el, fără de acest indice, căutarea nO­
ţiunilor în volwn ar fi anevoioasă, atât din cauza numărului lor mare, cât 
şi din lipsa unei clasificări perfecte. Din cauza imposibilităţii de a s'tabi.lt 
natura unor .leziuni şi sindroame, cum se întâmplă în special la sistemul 
nervos şi · osos, aceste leziuni au fost câteodată studiate la un loc, fie "cu 
Procesde inflamatoare, fie cu cele degenerative. 

In privinţa ·terminologiei româneşti . întrebuinţate, trebue să fac o men­
Jiune. Am pus deo~ebită grijă în a scrie o limbă cât mai bună românească, 
căutând să elimin măcar o parte din, acel ţ1oian de neologisme şi oonsttucţii' 
străine, din nenorocire unele mult întrebuinţate, cari însă se poţ Jl)].ocui 
bine cu cuvinte româneşti, fără ca înţelesul să piardă din limpezicţune şi 
exactitate. Am făcut apel şi la specialişti autorizaţi în chestiuni de limbă 
românească, luându-le avizul. Este timpul să ne dăm osteneala, 'de a avea 
o limbă medicală adevărat românească, mai demnă şi să renunţăm la ridi­
colul jargon aşa de răspândit- din nenorocire- în vorba şi sct:-isul nostru 
medical. Nu mergem până la scoaterea termenilor medicali străin_i, latini 
ş i greceşti , anume formaţi, dar credem -că cei cari au echivalentul românesc, 
să poată fi întrebuinţaţi ;paralel pe lângă termenii neologistici, cum se face 
în toate limbile de mare cultură, negăsindu-se în aceasta nici o scădere şi 
nici b vulgaritate. .. 

Acest manual reprezintă fructul unei colaborări strânse dintre Anatomia 
Patologică ş i Clinicele noastre din Cluj, cu cari Institutul lucrează în con­
tinuă legătură, controlându-se şi studiind problemele împreună. In special 
Clinica Medic'a:lă a colegului H aţi e g an u, cu toţi colaboratorii şi elevii 
lui, ne-au fost de cel mai mare ajutor. O parte din radiografiile reproduse, 
sunt din colecţia Laboratorului de Roentgen al Clinicei Medicale. O altă 
parte din ilustraţii o datoresc .colegilor mei Prof. ·-c. T ă ta r u, Dr. A. R ă­
d u 1 e s c u, Dr. D an i e 11 o şi D'r. H â n g ă nu ţ. 

Colaboratorilor şi elevilor mei din Institut, le mulţumesc pentru aj4torul 
dat la alcătuirea volumului pe care-1 prezint, cu deos·ebire, D-rului R u b i n 
I o p a Şeful de lucrări al Catedrei, Dr. P. Radu, D'r. V. Da h novici, 
Dr. ]. V ass i a n, Dr. Totoescu, cât şi desenatoarei I . Zagony. 

Cluj , 1 Ianuarie 1940. 
. ' 
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PREFAŢĂ LA EDIŢIA III-a 

~diţia a II-a a acestui tratat făc.ută la. Sibi~ în 1942,. !pev t~mpul r.eh:giului 
şi a războiului greu, s'a cons~mat In ~a: p~ţm de 2 am, lasand ~ ~lpSa mul! 
simţită în special de studenţtmea clu]ana şt dela celelalte facultaţt. O noua, 

· ed.iţie nu s~a putţ.It realiza din cauza greutăţilor qe tot felul, chesti:mi cari 
.erau şi mai urgente impun?ndu-şi prioritatea. Intoarcerea la CluJ a pus 
însă problema manualului mai acut şi atunci printr'o sforţare mai mare, 
am putut reahza începerea tipărirei unei nouă ediţii, mulţumită înţelegerii 
unor oameni de finanţe, cum au fost cei dela Banca "Albina", cărora le 
mulţumesc din ·partea mea şi a studenţimei . 
Dacă din punct de vedere technic, această ediţie nu va însemna un progres, 

ştiinţific, . va prezenta însă une1e modificări şi adăugiri , acordându-se cu 
nouile cunoştinţe, deşi nu pr.ea numeroase în timpUJl acestor ani de războiu, 
când colaborarea intre .centrele ştiinţifice a fost întrerupţă, iar activitatea 
creatoare de pretutindeni a fost mult scăzută, noi fiind nevoiţi să trăim 
prin munca şi creaţia noastră, din experi-enţa Institutului ş i a cli111icilor 
noastre, rezuLtând in mare p·arte şi înoirile făcute la unele capitole, în spe­
cial acelea a boalelor sistemului reticulo-histiocitar şi al angeitelor reuma­
tismale şi de focar. 

Pentru realie:ar·ea acestei ediţii, mulţumesc asistenţilor şi tuturor colabo­
ratorilor din Institut, cari nu au precupeţit munca lor . 

.. Mulţumesc soţiei mele Ana Roja, mare artistă, excelentă şi devotată to­
varăşe de viaţă, pe cât_ de bună româncă, care a Ştiut să-mi ofere ambianţa 
necesară muncei închiii1ate ştiinţei şi datoriei profesionale, devenind astfel 
doi lucrători pe două terenuri, ce ar părea deosebite, dar cari amândouă 
aduc alinarea trupului şi sufletului omului. · 
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CAPITOLUL 1. 

INTRODUCERE 

Arta de a cunoaşte şi de a vindeca boalele, se numeşte Medicină. Medicina 
este C?. artă şi o ştJiunţă totod~tă, sau mai bine, este ·Arta de a 9-plica o sumă 
de Şt11nţe, pentru cunoaşterea şi vindecarea boalelor. Toate cunoştinţele des­
pre Boale, formează Patologia. (gr. patos: boală). Cuvântul "boală(( în sens 
general, înseamnă un· proces morbid, sau tot c.e nu este sănătos. Boala este 
contrarul sănătăţii, fără ca o limită precisă să existe între aceste două stări 
ş i fără a putea da criterii exacte pentru a le defini. Normal şi anormal, ar 

Fig. 1. - Hippocrates 
(460 Chr. - 370 J, Chr.) 

Fig.· 2. - Claudiu Galenus 
(Medic grec (Roma, sec. Il d. Chr.l. 

însemna cam acelaş lucru, ca sănătos şi bolnav, termenii fiind aproape echi­
valenţi, însă în cuvântul "boală" sau "îmbolnăvire", se cuprinde şi ădeia de 
o modificare a normalului, care pune într'o măsură viaţa în pericol, fiind 
deci un cuvânt mai potrivit. Dacă am avea criterii precis·e pentru ceeace e 
sănătos, atunci ar fi uşor de văzut ce este bolnav. Sănătatea sau Starea hi­
gidă; -este desfăşurarea funcţiunilor organelor, fără a da subiectiv nici o 
preocupare sau durere, durerea fiind semnalul ce.i mai obişnuit al boalei, 
chiar atunci când organul nu ;prezintă nici o modificare morfologică:. Apre­
cierea atcî.t a funcţiunei, normale, cât şi a morfologiei normale, se face prin 
observarea mediei şi · a limitelor extreme, în care oscilează ele, la un număr 
mare de oameni, consideraţi sănătoşi. Fenomene_le vitale, nu sunt despărţite 

. prin o barieră precisă între sănătos şi bolnav, ci formează un tot, consti- · 
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tuind domeniul Biologiei, care cuprinde mai multe. d.,esp~rţămi~te. Anat~~ia 
(gr. ana: prin, temnein: a tăia) normală ş.i p~tologtca, ... F~zw~ogt~ (gr: phtsts : 
natură, logos: discurs), norrmală şi pat.ologtca, sunt parţt ale B~ologtet. Stu­
diul formelor se man1 chiamă şi Morfologie (gr. morpht: forma). S'ar de<?­
sebi ;prin faptul că pe când Anatomia stud.iază an_ali~ând, SeJ?arând, sc:u -!'~i­
secând" la propriu şi Ja figurat, M<?rfol.og:a. studt~a, cerc~tc:n~ a:eTanar.tle 
şi punând la un loc ceeace are aoetaş mfaţtşare Şt propr.retaţ1, facand sm: 
teză. Pentru cunoaşterea stărilor bolnăvicioase, sau ale boalelor, trebue sa. 
observănÎ şi să studiem două feluri de fenom~ne: funcţi~nale şi m~rfologice. 
ModÎificările morfologice ·se numes'c şi cu cuvmtele: leztune, af~cţtun~, stare 
sau şi mai bine, prin cuvântul Patie, care este termenul cel mat precis. Mo­
dificările funcţiunilor, se mai numesc sim ptoame (gr. sin: împreună, ptoma: 
a cădea) . Trebue făcută dela început o distincţie între un fenomen simpltt 
patologic, fie patie, fie o funcţiune alterată, o simplă modificare funcţională, 
şi între un Proces pa.tologic. Procesele patologJÎice sunt o înlănţuire de fe­
nomene morbide, cari prezintă o succesiune, în raport de cauză la efect. 
Cuvântul "procesa, presupune o acţiune şi o reacţiune, cari se manifestă 
prin o serie de fenomene morfologice şi fiziologice. Studierea şi explicarea 
procesului etapă cu etapă, :pz;in succesiunea fenomenelor dela cauză la efect, 
în toate amănuntele şi prin toate metodeLe; formează problemele de Pato­
geneză (gr. pathos : boală, genesis : naştere): mecanismul producerei boalei. 
Nu e deajuns a observa un fenomen morfologic sau funcţional, pentru a 
şti cum s'au. produs acele fenomene multiple observate, dar trebue să ne 
întrebăm cum? şi, în ee fel? s'au produs acele fenomene. Aceste întrebări 
sunt de domeniul patogenezei -ş i sunt în strânsă legătură cu cauzele pro­
vocatoare. De mult·e ori nu se cunoaşte cauza primitivă sau eficientă, cum 
se m<llr chiamă şi atunci un fenomen ce premerge, poate fi considerat pro­
vizoriu drept cauză a celui care urmează. Aceste fenomene însă nu sunt 
decât etape ale procesului morbid Şi nu adevăratele lui cauze. Numai suc­
ceda~ea 'lor singură, nu araţă cauzalitatea, care trebue cercetată ş i dovedită. 
~tudml cauzelor se numeşte Etiologie. Disciplina care se ocupă cu E tioloo-ia 
Şti cu ~aJ1:oge~e~a boalel<c_r .e~fe numită şi Patologie generală. Studiul pro~e­
selor ŞI ?- stanlor bolnavtctoase sau nenormale, produse în t impul vieţei 
extr.~uten?e se numeşte Nosologia ş i împreună cu Teratologia, studiul ano-
1~ahtlor Ş·!J al monstru~zităţilor, constitue., Patologia; descr ierea ş i clasifica-
1 ea lor o face No.sograf•a (gr. nosos: boala, grafein: a descrie). 

<;:auzele sunt dlÎ'Verse de mu~t~ ori şi greu de dovedit ş i chiar de apreciat 
la JUSta lor valoare. Cauze eftcten_te s~ n~11_3esc acelea, cari prin ele si·ngure 
pot da naştere feJ:?-omenelor IT.Iorbt~e .şt fara de ele boala neputându-se pro­
d?ce..; Un -tr~umahsm, ~m ag~nt chtmtc sau fizic, sunt cauze eficiente. Cauze 
aJ"'!tatoare Ş! ca?ze ~n jJredtspun, sunt acei factori, cari de cele mcui' multe 
on ~re_?ue· sa se ·asocieze, pentru .a. produce procesul morbid în forma lui. 

Sanatatea este starea de ·echthbru nrin adaptare ata· t a co ·ţ · · d · l · · A • • • '~-"' mpoz1 tet m e-
F~ u~,·ttt1n c;t şt a forme~ Şt. funcţi_unilor la variaţiile med iului exterior. 

:;c 
1
• e d e _.a apt are ale_ orgar:IsmuiUI, sunt r·ealizate de toate ţesuturile în 

~a. e şJ e mtreg org~msm:U m c~mplexul funcţional, fiziologic şi psihic. 
b nnl aAadptatare se menţm_e VI~ţa .. C~nd adaptarea se face insuficient avem 

oa a. ap rea se mamfesta ŞI pnn t d · '"' ' 
faţă de diferit.i, factort· ·tmbol "' .t . o sare e .reztstenţa a organismului 

Y navt on, ceeace numtm Imun ·t t t [" · 
Ia fel este reacţia organismului, faţă de agenţii micro·bt"ent· tpa . e nat"'!ra ~'. ş~ 

. rm an tcor rt ŞI 
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antitoxine cari dau Imunitatea artificială Refacerea 1 · · · • 1 · 
ţ t 1 · lt ., · unor ezmm ş1 m acut-rea esu u u1 a erat, pnn altul nou de acelaş fel · "'e ·n1 · · · ·· d · . . · , generarea, sau 1 . ocmrea 

. une1 ,_,Pter ert CU ţesu~ COnjun:ttv, repararea, sunt fenomene ' de ada tare. 
Toată desvolţar~<l: arh1tecturala şi funcţională a organismului, este efectul 
aoestor propnetaţ1 ·de adaptare ale organismului· Me · - 1 t 1· · 1 ~ d' · · .. · camsmu es e comp ex 
ş1 rezu ta m aebvttatea nu numai a unor ţesutur1' ş· 1 1 ,. 'd' f · ·1 f · 1 · · · . · . · . . 1 ce u e, CI m unc-
ţmm e. 1

Z,10 ogtce .ş1 . fizico~ohimi~e ale întregului . organism. Boalele sunt 
expre~IC: procesului de adaptare fie sub forma ei intraorganică fie extra­
org_a'l!tca. ~daptarea. ~x~rao~~a~ică, faţă de agenţii îmbolrtăvit~ri externi, 
~ac~h? tox:ne~ a~enţ~ ~ecanici, Ia aspectul de apărare!... judecat prin prisma 
mdiv~dua!~ ŞI fmc:-hsta, aşa cum apare în inflamaţii în special. Adaptarea 
f~n.cţt~net est~ c~htatea care dă organelor posibilităţile de a rezista la sfor­
ţan ŞI la vanaţu brutale ale manifestaţiilor mediilor externe. Fenomenele 

Fig. 3. - G. B. Morgagni 
(n. 1682, ..!!!· 1171). 

• 

Fig. 4. - M. Fr. Xavier Bichat 
· (n, 1711. m. 1802) 

de wutriţie pun îrt joc adaptabilitatea organelor şi condi-ţionează felul de a 
fi al organismului. P sihicul sau procesele mentale, iau parte importantă . 
la exercitarea funcţiunei de adaptare, deci şi în producerea boalelor. Dacă 
nu vorbim de acest factor, este pentru că probele experimentale şi anatomO­
patologice nu ne dau încă destule posibi.lităţi de stabilirea ,legăturilor între 
ele şi morfologia patologică. . 

Procesele de îmbolnăvire atunci când formează un tot; prin caracterele 
cu cari se prezintă la bolnavi, fie că este cunoscută sau nu cauza, iar înlăn­
ţuirea fenomenelor este dovedită, se numesc Boale sau Sindroame. Alici cu­
vântul de Boală, are înţeles nu numai de îmbolnăvire în mod· general, ci 
este o de_finiţie, sau -etichetă a unui mănunchi de fenomene patologice, inor­
fologice şi fiziologice, încadrate şi l·egate de cunoştinţe etiologice şi pato--. 
genetJice: un cadru nosografic, denumit cu un nume care este Diagnosticul._ 
Termenul de Boală este un cadru mai bine definit, cu etiologia şi patoge­
neza bine cunoscute, iar prin termenul _de Sindrom, înţelegem tot o înlăn. 
ţuire deprocese patologice, ca şi Boala, însă cu_ un conţinut mai Limitat şi 
cu o individualitate mai puţin bine conturată, nefiind câteodată vorba decât 
de câteva 1-eziuni sau simptoame, cu etiologia şi patogeneza necunoscute, 
sau puyin elucidate. Aceste două noţiuni Boală şi Sindrom, ~unt aproape 
sinonime, putând fi întrebuinţate amândouă· de multe ori unul pentru altul .. 
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Sindroamele denumesc câteodată subdiviziuni de Boale, ' ca de e;x:·emplu în 
Tuberculoză, în Sifilis, în FeQră ti foi dă, cari: sunt Boale~ ~?~em spune foarte 
bine: Sindroame tubercuJoase pulmonare, Smdroame s1f~ht1ce ~utanate, etc. 
Se vorbeşte de Sindroame anemice, Sindromul_ B_ase?owmn. Llmfogrant~lo­
matoza· 0 putem numi Boală şi o putem num1 ŞI S1?dro~ul H o d g k 1 n­
p a 1 tau f _ S ţer n b e r g. Tuturor ţmalelor denum~te prm nt:t;;e _de ~u­
tori, le putem spune mai_· bine Sindroan~~· S:~mcept~t1 de. ,~Bo~la ŞI ~,Sm­
drom", ·este. O" construcţie a spiritului şt11nţlf1c, logic, eş1ta ~H1 nevoia de 
sinteză "şi .clasare. . . . . . 

Observaţiile asupra boalelor · făcute ch1ar m.amte ~e H 1_p p o c r a te (F1g. 
1), cât mai cu seamă ace"le ale sale, au fost JUSte ŞI p:etwa~e, un el~ ~ede.s~ 
minţite nici astăzi, indr~tuind să. vor~im, de o M_ e~~c~na h~ppocrrat~ca, deşJ 
concepţiile asupra boalei, au vanat ŞI s au mod1f-1cat dealungul secolelor, 

Fig. o. - Rene T. Hy. Laennec 
(n. 1781, m. 1826) 

Fig. 6. - . Jean Cruveilhier 
(n· 1791. m . 18741 

oglindind starea de spirit şi de cunoştinţe a fiecărei epoce. I-I i p p o c r a t ~ 
admite că în corpul omenesc se găsesc patru lichide - ~tn101'i - cari sunt 
elemente fundamentale ale organismulUJi: sângele, flegma sau pit~Ltita, bila 
galbenă şi atrabila sau bila neagră. Când aceste lichide sunt în proporţii cari 
se echilibrează, organismul este sănătos . Când una din ele predomină, or­
ganismul este bolnav. Predominenţa uneia sau a alteia, dă dife rite tem pe­
ramente, . cani· formează stări constituţionale : diateze, prezentând anumite 

/ predispoziţii la anumite îmbolnăviri. In această concepţie, numită wnorală, 
important în producerea boalelor, este combinaţia acestor umori. Cauzele 
cari ar fi produs schimbarea acestor umori, nu erau cunoscute, dar se ad­
mitea, că unele sunt în legătură cu elementele nat·urale înconjurătoare de 
climat, unele accidentate şi altele ereditare. Pentru H tip p o c r a t e "Boala", 
era deci o discrazie (gr. dys: rău, crasis: compoziţie), o combinaţie nenor­
mală a umorilor. Patologia umorală hi.ppocratică s'a transformat mai tâ rziu, 
odată cu cunoaşterea anat<;>miei patologice, evoluând ·din ce în ce către o 
concepţie solidistă, pentru a ajunge la Patologia celulară de mai târziu. In 
acest stadiu a rămas aproape neschimbată, până în zilele noastr·e. Anatomia 
om~ui nu era cuno__scută~ decât p~in ?bservaţii indirecte şi exterioare; di­
secţta nu e executată decat sporad1c şt cel mult la animale, iar anatomia pe· 
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om era numai dedusă. Ve sa 1 e (anat itai 1514) · 
întemeietorul anatomiei dec· b' . · 1 · n. se poate considera ~a 
intră în studiul medicin~i d~ a· Ia m ~ecoul · a~ XV:I-lea, studiul anatomiei 

.. ·t 1' · fl . ' r ŞI ~tunet, cu toată pletada -de _ anatomişti fran-cezt, 1 a I.em, amanzt, se lucreaza · · · d ~ · 
gându'l de ·o legătură mai strânsă î~~me aftunmcţye <;r~ morfol?giei. pure, făr~ 
· t · . - tune ŞI organ şt mat cu seama 
m re anatomia organulm cu boala. La încep·utul 1 1 · 1 XVIII 1 M ' . ( , . secolu U1 a - ea o r-
g a g n 11 a12at. Italian, - Fig. 3) -. elevul lui V a 1 sa va (anat 'tal · 
XVI) c uta V f V J v • • I · sec. 

V • ' a ~a a~a. egatura mtre di.feritele manifestări clinice şi mo'di{ _-
canLe anatom10e gasite la cadavru daAnd 1 1 · v · 

1 
· 1 . '. V a umma - se poate spune - . 

pnmu tratat de Anatomie patologica De sed 'b t c · M b. u · · d A • d .. " ·2 us e aus2s or orum 
mt:o ucan astfel ş_tunţa Anatomiei patologice în studiul boalei. De ab1~ 
la moeputul secol ulm al XIX-lea se introduce ·1n F a ţ t d ' 1 A, · • · • 
P 1 . . • . r n a, s u tu natom1e1 

ato og1ce, pnn mcredmţarea catedrei 
astfel numită, creiată atunci, lui D u~ 
p t~ y t re r: (anat. . francez, n. 1883) 
chirurg Ş t anatomist, iar prin Vi r­
e h o_ w (anat. pat. germ. -· Fig. 7) 
studiul Anatomiei Patologice, intră în 
stadiul definitiv, inaugurându-se era 
cea mai fecundă a ei, când Anato~ia 
Patologică domiriă studiul boalelor şi 
este aşezată în locul de frunte în în­
vătământul medical, pretutindeni, dar 
mai cu seamă în Germania, unde ră­
mâne ş i mai departe în centrul învăţă­
mân tului ş i al cercetărilor în domeniul 
P atologiei . Aoeastă ştiinţă născută în 
Italia, în epoca de după Renaştere, a 
fost cultivată în Franţa la începutul 
secolului al XIX-.lea de L a e n n e c 
(Fig. 5), Bichat (Fig. 4), şi Cru­
v ei 1 h i e r (anat. francez - F)g. 6) 

Fig. 7. - Rudolf ·Virchow 
(n. 182f, m. 1902) 

.pentru ca în Germania să ajungă la apogeul ei, în jumătatea a doua a se.:­
colului al XIX-lea, prin Institutele creiate şi .răspândite in toate centrele 
germane, după modelul celui creat de Vi r c h o w la BerLin şi de Ro k i­
t an s k y (anat. pat. austriac - Fig. 9) din Viena, prin elevii lor, car.i con­
duc mai departe destinele ei, până în zil-ele noastre. Printre aceşti elev·i stră-
1 ucesc : R i e b e r t, W e i c h s e 1 b a u m, W e i g e r t, R e k 1 i n g h au s e n, 
C h i a r i, B o 1 i n g e r, C o h n h ei m - F·ig. 8) în Germania, . C o r n i 1 
în Franţa, Victor Babe ş (bact. şi pat. român - m. 1926) în România. 
Studiile anatomo-patologice, la început stint numai macFoscopice, devin apoi 
şi microsco:pice şi apoi se aprofundează cunoaşterea alteraţiilor celulelor,. în 
cele mai diferite boale, impunându-se astfel cqncţpţia lui Vi r c h o w, care 
va domina timp de mai mult de o jumăta.:te de secol, cunoscută sub nwnirea 
de Patologie celulară. Organismul este considerat de el ca o societate de 
celul-e, iar celula ·sediul alteraţiilor, p11in cari se explică toate fenomenele 
morbide manifestate de bolnav. Ţesutul conjuctiv, după el, era fără activi­
tate vitală. Cunoaşterea leziunilor microscopice ar explica perturbaţiunile 
funcţional·e a1e organelor şi deci' producerea boalelor, ·iar perfecţio11ând teh- -
nica histologică, se vor găsi baze1e anatomice şi la îmbolnăvirile - unde cu 
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tehnicile cunoscute nu erau încă observate. Le_ziunea fac: __funcţia I?~tologică, 
concepţie prea absolut materialistă. Histologw patologtca ~ste şt11nţa,_. care 
-devine curând cheia de boltă a patogenezei. V i r c h o w mţelege noţm~ea 
.de Iritaţie, ca un agent însemnat în pro~ucerea fenomenelor patologtce . 
.,,Reiz" şi "Reizbarkeit'(, este dUIPă el_ pr<;>~rtetatea p~ care o. au celulele _de a 
răspunde a reacţiona la acţiunea dtfenţtlor ag.enţt cauzah, comparabtl cu 
.ceeace se' întâmplă în fenomenele de nutriţi~ şi c~l'e de cr~.şter_e. Toate <l:cest: 
t eacţiuni, sunt proprietăţi~e fun~amenta1e"' bwlogto~ ale celu~et .. ~1 constdera 
.Cel ula, ca unitatea organismulUI~ Aceast~ concepţt·~ ~ patologtet celulare a 
suferit scăderi în ultimul timp, când not descopenn, de ~lemente_ . structu­
.rale intracelulare, precum Granulaţiile lui Alt ma~ n, _Mttocon~~'tt~e, (lpa­
?·atul reticular a lui G o l g i şi mai cu sean:ă concel?ţta el~ct~tca w_mc.a ~ 
structurei protoplasmei, au făcut ca celula, sa nu mat poa~ ft 5o_nstd~rata 
ca tmitatea cea mai simplă, la care se pot reduce toate mamfestanle vttale, 

' 

Fig. 8. - Julius Fr. Cohnheim 
(n. 1839, m. 1884) 

Fig . 9. - Karl v. Rokitansky 
(n. 1804, m. 1878) 

in faţa constatării de elemente mult mai mici, deci unităţi ş i mai mici , cari 
-compun celula, ea însăşi putând fi considerată ca o întocmire în societate. 
Cunoaşterea substanţei interceZ.UlMe cu constituţia ei fizico-chimică electro­
nică, explică reacţia acidă sau bazică - acidoza sau alcaloza, de care reac­
ţiune depind modificări importante în funcţiunea organismului ş i pe de altă 
-parte, ideile nouă asupra genezei fibrelor colagene şi elastice din substanţa 
fundamentală, prin precipiţări şi transformări coloidale ale acestei substanţe, 
precum şi descoperirea substanţelor imunizante, fac ca procesele patologice, 
să nu mai poată fi considerate ca fiind numai celulare, ci tot aşa de mult 
şi intercelular.e. Se poate deci vorbi de o Patologie intercelulară. Acţiunea 
la ,distanţă .a substanţelor produse de Glandele cu s_ecreţie internă, Hormonii 
şi interdependenta acestora, precum şi acţiunea lor asupra sistemului nervos 
autono~ şi ~i asupra compoziţiei e1ectronice a plasmei, precum ş i exis­
tenţa ŞI funcţmnea Sistemului reticulo-endotelial, fac necesară concepţia unei 
Patologii de Corelaţiune sau de Constelaţie, arătând necesitatea de a consi­
d~r-a proc-esele patologice, ca fiind .rezultate prin jocul funcţional al unor 
ststeme sau grupe de organe legate mtre ele. Este o concepţie mai dinamică, 
care lărgeşte teoria celulară aşa · cum a înţeles-o Vi r c h o w. Dela această 
patologie, care dădea totul pe morfolog,ia celulei, opusă teori·ei vechi umo-
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· rale hip?cratice, ajun~e~ la ? nouă .c~n_;epţi.e mai largă, care în acelaş timp 
e~t~ mat. f!IUlt u~~rala ŞI .mat energet1c~, la care cond_uc şi rezultatele cerce­
tanlo~ fiztco_:chtquce colo1dale al.e umonaor organismului, cunoscute în-tim­
pul dm urma. 
. A~at_s>mia p~tologică studiază unul din aspectele îmbolnăvirii, care nu se 
studiaza. numat pe cadavru şi care cu atât mai puţin, este un studiu al ca­
d~vrulm. Ca?avrul se~v·:şte pentru a cerc~ta ce nu putem vedea pe omul 
VIU. Ar:-a!o~ma pat?logi:a ~~ cadavru, ~e dă numCIJi 6 parte din morfologia 
patologica tar studlUl sau ŞI pe om11l v1u,' este indispensabil şi trebue făcut 
pentru completare atunci când putem. -

Datele date de această metodă de studiu post mortem, trebue să fie con­
fruntate ... cu ~at~l~ funcţion.ale. obţinute în. timpul vieţii. In sala de autopsi~~ 
trebue facuta smteza boalei dm nou, ca ŞI în clinică, c;iutând a stabili legă­
tura intre funcţi.e şi organ. StudiUl! funcţiunilor alterate este Fiziologia pa-

Fig. 10. - Louis Pasteur 
(n. 1822, m. 1895) 

Fig. 11. - Claude Bernard 
(o. 1813, m. 1878) 

tologică, care stabileşte prin metodele prqprii relaţiile dintr.e ca:uze şi ma-­
nifestaţiile patolog1ice vitale, pe om şi la animale. Face parte i~tegrantă din 
Patologia generală. · 
Legătura între agentul cauzator şi lj)foducerea boalelor nu se poate face 

numai prin observaţie şi hipoteză, iar Anatomia patologică a trebuit sa fie 
ajutată şi compiletată prin altă metodă nouă de studiu al ·boalelor, Medicina 
experimentală, inaugurată de către C 1 aude Berna r d (Fig. 11). Supri­
mând sau rănind un organ sau o parte, introducând o substanţă sau un or­
gan şi făcând cercetarea critică a fenomenelor produse, constitue esenţa me­
dioinei experimentale. A s c h of (pat. germ. cont. m. 1942) înscăunând acea­
stă metodă în studiul Patogenezei, strâns legată de anatomia patologică şi 
sala de autopsie, a deschis o nouă ' eră a studiului nosologiei de pretutindeni, 
încât cu drept cuvânt spune G. Ro u s s y (anat. pat. fr. c.) că "Prin aso­
ciaţia ·medicinei experimen_tale cu clinica, Anatomia patologică nu mai este 
o ştiinţă calitativă ş i statică, ci una cantitativă şi dinamică((. Un aJlt isvor 
mare de cercetări a Patogenezei cauzale 1-a adus noua ştiinţă a lui L o u i s 
Pas te u r (Fig. 10), Bacteriologia. Cunoscând germenii animaţi îmbolnă.,. 
vitori, s'a stabiLit etiologia unui ·număr consiqerabi1 de boale şi ţotodată, tot 



graţie geniului lui Pasteur s'au descoperit metode nouă ~e. studiu ş_i tra­
tament creindu-se Serologia şi lmunologia, bazate pe cercetănle expenmen­
tale ua animale, cu germenii noi descoperiţi: Corn i 1 în Franţa şi Babe ş, 
la noi, au adus multe contribuţii prin asociaţia metodei bacteriologice cu 
Anatomia patologică, în sala de autopsie. . . . . . "" 
_ Leziunlle organelor Şi ale celulelor, au constvtUlt Şl constltue mea baza 
clas-i'ficaţiei in Patologie, cu toate că - e~te insuficientă, dat fiind că, organis­
mul are posibihtăţi restrânse de a reacţiona faţă de cauze, încât aceleaşi 
leziuni se întâlnesc în mai1 multe boale, precum şi în acecaş boală, se pot 
găsi leziuni diferite. Această clasificaţie anatomo-patologică a boalelor ră­
mâne mai departe unilaterală. O olasif.icaţie ideală ar fi cea etiologică ceeace 
nu este posibi,l încă, cauzele nefiind unice şi eficiente în foarte multe ca­
zuri. In tratatele clasice se face studiul anatomiei patologice în _ două părţi, 
una numită generală şi a doua specială. Pţ"ima tratează despre procesele 
mari patologice zise Procese generale, ăar în cea de a doua, se descriu fte­
ziunile la fiecare organ în parte. Noi am întrebuinţat o altă metodă, împăr­
ţind toată materia în 10 grupe de procese generale, iar în fiecare din ele, 
am descris sistematic leziunifte fiecărui organ în !Parte) lăsând Boalelor ş i 
Sindroămelor individualitatea lor, nu numai cea anatomică dar şi cea fi zio-

. patogenetică, ele nefiind expresia unui s1ingur organ şi numai a leziunillor 
anatomice cunoscute, ale acestor organe. Acest studiu sindromatic are ast­
fel un caracter clinic, prin studiul leziunilor. anatomo-patolog.ice (patiilor ) , 
făcute în cadrul clinic nosologie, privite ca o parte a procesu~Iui morl>id, 
.Autopsia trebuind să fie o i.nterpretare clinică plecând dela pat·ie la func­
ţiune, după cum examenul la patul bolnavului se face plecând dela func­
ţiune la organo-patie. Din această cauză am numit tratatul Anatomie P ato­
logică clinică. 

Procese patologice generale 

1. Procese patologice circulatorii sau Turburări de circulaţie. 
2. Procese patologice degenerative sau Turburări de metabolism : as tmt-

lare şi dezasimilare. 
3. Procese inflamatorii. 
4. Procese de desvoltare şi creştere. Anomalii şt Monstruozităţi . 
5. Procese d~vhiperplazie şi · regenerare. 
6 . .Procese tumorale sau Blastoame. Tumori. 
7. Schimbări de formă şi ·loc. 
8. Otrăviri. lntoxicaţii.__ Toxicoze. 
9. Sindroame endocrine şi avitaminozice. 

10. Sindroame sanghine şi ale sistemului reticulo-histiocitar. 

-.. -.·· 



CAPITOLUL Il 

ETIOLOGIA GENERALĂ. 

Procese patologice 
Cauzele îmbolnăvirUor şi mecanismul producerei' lor. 

Etiologie şi patogeneză 

lmbolnă·vire, stare morbidă, boală, afecţiune, sunt cuvinte cu cari se ·de­
nume~c modificările morfologice şi funcţionale, - faţă de ceeace se consideră 
d Pept normal şi sănătos, constituind studiul Patologiei. 
Modif,icările morfologice se numesc patii sau stări, spre deosebire de pro­

cese patoloKice, cari ÎnSieamnă o înlănţuilre de stări sau patii asociate cu ma­
nifestări funcţionale moaificate, legate într.e ele printr'un conex de cauză 
la efect, prezentând un tot care nu este stat,z:-c, ci dimpotrivă dinamic. Studiul 
îmbolnăv.i.rilor, deci a proceselor patologice, nu este accesibil observaţi.ei 
noastre decât !prin examenul leziunei (morfologie) şi a f~tncţiei alterate (fi­
ziologi.e) ; - cunoaşterea acestora se face determiriând încă mecanismul şi 
cauza care a produs. fenomenele studiate. Totul •la un loc este .un cadru de 
boală, numit şi Boală sau Sindrom, care se expr.iiŢlă cu un titlu :sau etiChetă, 
care se chiamă Diagnostic (gr. a cunoaşte). Studiul leziunilor sau stărilor 
patologice, numite "patii", _se cheamă Anatomie Patologică, iar cel al func­
ţii.Jor modificate Fiziologie Patologică. Toate fenomenele morfologioe ca şi 
cele fiziologice, studiate la omul bolnav, ?Unt "semne{( prin care medicul 
constată ce cadru de Boelllă are în faţă, făcând prin ajutorul lor diagnosti­
cul. Această disciplină a semnelor se numeşte: Semiologie. Anatomia pato­
logică studiază prin observaţia macroscopică, microscopică şi radiologică; 
tu rburări'le fiziologice se constată prin observaţie clinică: percuţie, atiscul­
taţi.e, ohimie biologică şi prin ori-ce alte metode de laborator şi" · clinică. Din 
anal;iea acestor două categorii de fenomene, anatomo-morfologice şi func­
ţional-fiziologice, se stabi:Jeşte gradul! de anormalitate, delimitarea de nor­
mal făcându-se prin comparaţie cu ceeace se. cunoaşte prin mediile măsţtră­
torrlor de orioe natură obţinute la sute de indivizi sănătoş.i şi bolnavi, .limi- . 
tele fiind greu de tras. -Aceslte observaţii a niorfologiei şi fiziologiei ne dau 
şi îndrumări asupra Krupurilor de îm}x)lnăviri., sau ale cadrelor de boală, 
obţinute tot prin observaţiile sagace şi chiar geniale ale medicilor din toate 
vremuri1le trecute, in.ainte şi mai cu seamă, de H i p p o c r a t şi urmaşii lui, 
ca:ri s'au adăpat la isvorul cărţilor lui. Cadru, Krup sau Boală-smd<Yom, se 
construeşte când ştim cauza fenomenelor anatomo-fiziologice constatate in 
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repetate ·rânduri şi mai cu seamă 'Câ~d . şti~ de. ce? şi c~m~ se produc ele 
pas cu pas, ceeace numim patoge1:eza Şl _etwlog~e. Numa! 7and ace:te_ date 
sunt cunoscute, se poate face un Dwgnost~c adevarat care m~rume3:za Şl tra­
tamentul de instirtuit, scopul medicinei. Cunoaşterea mecamsmulm de pro­
ducere a tuturor elementelor patologice observate, pat_ogeneza, este partea 
cea mai grea şi pentru . care _au tr~b'-:it s~ _trea~ă m?lţ1 ani de ceroetă~i în 
toate domeniile ştiinţelor exacte, cb1m1a:, !tZl'Ca _ş: mat presus ~e toate ~~zio­
logia experimentală, transforma~. sa~ 13tre~11tă cu Patologwr expenmen­
tală, este progresul mare al medtcl'11el, facut 1!1 secol_:tl al XI~-::,leel:, Slecolul 
ştiinţelor chimice 'şi fizice, cari at\ dus la găstrea atat a exphc~ret precise 
iar nu hipotetice a modului de producere ~ f.e~<_>rn:enelor p~~olo~Ice câţ şi· la 
cunoaşterea unor grupe mari de boalre, mterob~~ Şl par~z~t~~ umcelulan. 

Eti~logia (gr. aitia: cauză) este disciplrina care studtază ca~zele boalelor, 
cuprinzând deci- la un loc agentul cauzator sau cauza produ.catoMe, numită 
şi eficientă şi toate împrejurările c;ari se înlănţuesc s.uccesi~ în mecanismul 
producerei fenomenelor nesănătoase (morbide), pentru a răspunde proble­
melor cari voesc să descopere cine? şi cum? se produc acele leziuni ş i tur­
burări, funcţionale întâlnite la diferiţi bolnavi. Cauzele nu sunt de cele mai 
multe ori unice sau eficienet, cum se mai numesc, ci sunt mai multe împre­
jurări sau condiţii cari se întrunesc pentru a putea produce cortegiul de fe.­
nomene încadra;te în acţa Boală-sindrom. Aşa de ex. Pneumonia a fos t con­
siderată ca fiind o boaJlă cauzată de frig până în epoca descoJperirei pneu­
mococului, care este considerat drept cauza /J1'oducătoare, eficientă; deşi­
frigul are şi el un rol important în îmbolnăvire. Acest factor se poate numi: 
ajutător. Se ştie că oboseala, . surme.najul, stUnt împrejurări cari contribuesc 
la producerea pneumoniei ; aceşti factori se numesc: facto1'i predispunători. 
Iri boafeJJ.e cari nu sunt microbiene sau produse de agenţi chimiei ş i meca­
nici, unde_ agentul prin sine explică .formarea leziunilor, cauza de cele mai 
multe ori unice s·au eficiente, cum se mai numesc, ci sunt mai multe împre-­
nomenele şi împr,ejurările pe cari le întâlnim ş i pr·eced în înlănţuirea crono­
logică a faiPtelor ?-natoino-fiz~ologice cunoscute, şi cari sunt cauze posibile; 
din c~nstatarea unor fapte de patogeneză generală, dovedite şi, prin metodă 
expenmentală, putem câte odată explica parţial ceva din l anţul cauză--dect, 
fără a crede că avem totdeauna o cauză iniţială ş i eficientă a boalei. Aşa 
spre exemplu Ulcerul rotund al stomacului este un sindrom anatomo-dlinic 
(~oala sau _Sindromul C r u vei l h i e r- Ro k it an s k y) a cărui anato­
mie pa:tologtcă~ macro- şi microscopică şi fenomenele funcţionale, "simp­
toa:n(, sunt b_me_ ~unoscute, însă asupra cauzei şi a patogenezei av·em nu­
mal h1P?t~ze Şl I111Cldecum nu se cunoaşte o cauză unică, eficientă . 

. O sene de fenon:ene din patogeneza boalei sunt lămurite, precum rleziu­
n_ll~e a~t~rdor gastnce, cu red~cer~a luminei lor cari dau denutriţii a ter.irt:o­
rnlo.r tngate de aceste,vas:e, Şl can au făcut să se acrediteze T eoria zisă vas­
culară_ dr~~t de cauz~. T?!oducătoare de ulcer rotund stomacal; constatarea 
de lez1~1 mfla~~ton.1 m unele cazuri mai! incipiente, a adus pe tapet hi­
poteza ~nzlamaţ~e~ d:epţ ~auză prodtfcătoare a acestei boale sau sindrom. 
Ave~. n:a1 _multe lezm_n1 . Şl proce_se c~ri se înlănţuesc, deci ÎffiiPrejurări ca u­
zal~ · ~ntaţ1a m?coase1, _mflamaţ1C!: ~1, lezi?ni vasculare de diferite naturi, 
acţmn~ asupra ststemul?t n~rvos Şl m spectal asupra pneumogastricului etc. 
D~aceta foar~e ~multe d!.ntre cadreJe nozografice, se numesc mai1 bine simplu 
Smdroame, 1lasand cuvantul Boala pentru acele cadre, unde etiologia şi pa-
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togen~za sunt bine ~ămurit~, a~a. cum se întâmplă în boalele infecţioase, 
bac te nene sc:-~ . parazttare, cat şt m acele produse de agenţi chimiei, fizic-i!, 
sau t raumatlct1. . 

Terenul se ~un:eşt~ organismul în care s.e produc îmbolnăvirile în înţe­
lesul ~e ~onstltuţt~'. fiecare organi·s~ având felul lui de a reacţiona (vezi 
Cons_tituţta), dar ŞI m generaJl orgamsmul uman ia :parte în procesul acţiune­
reacţmne. Agentul Gauzator nu poate fi responsabil de toate manifestările 
anaJtOf!lO~fu~cţionale întâlnite la fiecare din cei' bolnav_i, pentru că organis­
mul_ hecanu~ are felul său c1e a răspunde faţă de acelaş agent. Pe lângă 
studiUl agenţtUor cauzali trebueşte studiat şi terenul, care este mai complicat 
decât agenţii, având mult mai multe componente. 

Pe lângă cauzele producătoare şi teren, mai trebuesc studiate şi .aşa zisele 
cauze ajutătoare şi predi·spunătoare. M-ediul înconjurător al organismului 
are o influinţă mare asupra felului de a reacţiona, omul şi animaJlele având 
facultatea de a se. adapta la variaţiile acestui mediu, in oarecare limite, di­
rect biologic natural sau prin mijloace artificiale găs,ite de om din nevoia 
de a se acomoda 1p:entru a trăi şi a fi sănătos. . · 

Căldwr:a, f1'igul, lumina; :razele şi iradiaţiile din atmosferă, precum şi sub­
stanţele alimentare absolut necesare existenţei, apa, oxigemtl, sărurile de tot 
felul, vitaminele, deşi nu sunt agenţi cauzatori propriu zişi 'ai boalelor, ei 
pot fi, fi·e prin lips:a lor, fie prin excesuJl lor, putând să producă îmbolnăviri 
ş i chiar moartea. Important este însă că aceste elemente înconjurătoare, în 
di fe ritele lor variaţii, pot să servească drejpt cauze ajutătoare şi predispu-. 
nătoare. Studiul acesta al cauzelor de tot Jelui cu acţiunea · lor şi deci me­
can:is?n:ul de îmbolnăvire, formează un · capital mare care se poate numi 
Etiologia generală ş i chiar Patogeneza generală, aceste două cuvinte putând 
fi considerate ca sino.nime, cauza neputându-se despărţi de mecanism în spi­
ritul omenesc, totdeauna când întrebăm, ca şi într'o afacere judiciară, cine? 
a făcut, trebue să Ştim şi c1um? a acţionat acel factor sau condiţiile de cari 
am vorbit ; se vede că procesul faţă de elementele componente : leziune şi ttw­
btwa-re funcţională; eStte ceva deductiv, fiincţ vorba de o înlănţuire de feno­
mene, cari ·se schimbă unul in altul, fără a putea fi observate în sine, pe 
când faptele anatomice, leziuni sau patii, sunt . numite şi stări pentru că au 
un caracter static, care cade sub observaţia noastră. Legătura între cauză 
si efect, nu o putem. deduce prin simplă observaţie: tot ce precede nefiind 
;1eapărat cauza fenomenului care ~trmează, _cauzali~a~e.a unui~ trebu:ind dO-

· vedită, ceeace nu se poate face decat provocand artlhctal, dect eXJpenmental, 
acele fenomene, făcând ceeace a numit Cl. B e r n ar d, o observaţie frtre­
hmgită, analizând dinamic înJănţuirea fenomenelor în procesul pe care-~ 
studiem. 

Procesele constau din două feluri de fenomene: de acţiune şi de re~cţiune. 
Cele dintâi se produc imed:iat după acţiune, pe câr:d cele dir: urmă apar. ceva 
mai târziru, putând să se mar:.ifeste în .m~d c~:)l;.~muu un tl~p foarte mde­
lunaat. Procesele sunt deducţu asupra mlanţt11nt faptelor. Cand acestea ca­
păt~ o generalizar·e, devin legi, cum s:unt în chimie şi fizică. 

Agenţii ~au factorii etiologici 

Organismul uman trăeşte nouă luni în uterua matern şi restul vieţei. în 
afară de el, îri mediul exterior, Ia acţiunile căruia trebue să se adapteze, m-

2 
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cetul ·cu incetul acest mediu fiind foarte variab-il, în toate componentele lui. 
' V • • ,., • "' 

Oro-anismul se va îmbolnăvi atât in prima epoca a v1eţe1 ca·i ŞI 111 cea mai 
de dungă durată de după naştere, când şi numărul îmbolnăviri.lor va fi mult 
mai mare. Ii11bolnăvirile în viaţa intra.uterină sunt de· ceie mai multe ori 
făcute fără intervenţia cauzdor zise externe, şi numai o · mi.că parte din ele 
se datoresc la cauzele cari acţionează ast11pra organismului matern în acelaş 
timp; aceste îmbolnăviri, cum estţ infecţia sifilitică, se numesc _Boale con­
genitale, spte deosebire de cele a căror cauze nu sunt externe, can se numesc 
şi Boale e·reditare (v. Cauzele interne) . . 

Factorii externi cauzali se pot grupa în următoarele clase: Ammaţi sau 
vii şi neanitnaţ·i. Din prima categqrie fac parte: Bacteriile, Vintsurile, C·iu_ 
percile pat o gene şi Paraziţii d·in regnul animal. . . . . 

Din cea de a' doua categorie fac parte: 1. Agenţu mecamcL, 2. A. f'iz1:ci 
(RazeLe şi Electricitatea), 3. A. cjtimici şi 4. 1\l!ediul extern,. prin compo­
nentel·e lui : climă, căldură, lumină ş i substanţele alimentare, v1tamine. 

Toţi. aceşti factori ·exercită asupra organismului acţiuni de diferite feluri, 
calitativ şi cantitativ, 1pe care le vom vedea la fiecare din aces1te grupe, aceste 
acţiuni având fiecare specificul ei, la care acţiuni organismul TăsjiLmde În-­
tr'un fel, care iarăş i este deosebit dela fieca re grupă de agenţi ş i chiar după 
_fiecare agent în parte. După cum se vorbeşte de specificitatea agentului se 
poate spune şi de o spec-ificitate de reacţiune. Deosebirile nu sunt totdeauna 
mari, mai cu seamă in ce priveşte reacţiunea organismului, al neavând o 
gamă prea întinsă de mo'duri de reacţiune. Această reacţiune se face sub 
comanda nervilor şi a sistemului nervos central ş i mai cu seamă a sistemu­
lui s·impatic vegetativ, care face inervaţia vaselor, aces•tea având rolul cel 
mai mare în reacţiunea organismului î~preună cu întreg ţesutul conjuctiv 
care are capacitatea cea mai mare de a: se înmulţi, celulele lu i fiind încă ti­
nere, cu putere mare de a se transforma în celul·e de · diferite categorii, ce 
derivă ş·i în mod normal din el : ţesut osos, cartilaginos ~ i hemoformator. 
Reacţiile asuprf. ţesutului conjunctiv sunt foarte vari·ate, având un rol mare 
în fenomenele biologice de toate felurile. Reacţiile sunt locale si gene·rale. 
Această reacţie generală constă în du?'ere, sensibilitate, feb1-ă si ;n.anifestaţii 
ale unor tulburări ale diferitelor organe. Se cunoaşte de ex. ;eacţia glandei 
suprarena'le în arsurile pielei. Cele mai des întâlnite din aceste reacţi uni cu 
caracter mai general fără acţiuni locale, se petrec prin intermediul istemu­
lui nervos rămânând chiar neobservate. 

Reacţiunea depinde în aoelaş timp de fiecare oraanism în parte aceiasi 
V 1 b ' ~ 

cauza cu ?-ce aş grad de intensitate, dă reacţiuni diferite la indivizi deosebiţi: 
~ste pr~d:spozyia la îmbolnăvir.e, Constituţia (v. Constituţia), pentru unele 
1mbolnavin, ŞI este Imunitatea ş i Allergia jpentru altele. 

AGENŢI FIZICI 

Agenţii fizici ca~i .lucrează asupra organismului, putând produce imbol­
năviri sunt: Electncttatea şi Razele sau Rad·iaţ-iunile. 

Electricitatea 

Acţiunea electricităţii asupr~ corpului omenesc este cunoscută de multă 
vreme, sub forma fulgeruhH ŞI a tră;Snetului, înainte ca aceste fenomene să 
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fi fost numite electricitate. Sunt trei feluri de electricitate cart acţionează 
asu~ra o~ganismului :. Electricitatea statică, galvanică şi faradică. 

Dm pnma categone face parte fulgerul, care este o descărcare cu o pu­
tere ~e. m!li~ane de volţi şi zeci de mii de amperi, efectuată intr'un timp 
de mlltommt de secundă. Aceste încărcări constituie enorme Butelii de 
Leyda. Leziunile produse de fulger, sunt locale şi generale. Leziunile ·locale :· 
formează arsuri lineare, cari iau o înfăţişare caracteristica ceeace se nu­
meşte: Figtz-t1'i de fulger, fiind dispuse în zig-iag dealungul corpului. Pe 
lângă arsuri se constată hemoragii cutanate ' şi ale organelor genitale, ame­
ţeli, S'!lwâitate, tulburări vizuale, parezii şi chi-ar· paralizii, tulburări psihice, 
tulbu1'ări respiJratorii, m'!;tsculare. Moartea vine în multe cazuri repede; ·me­
canismul ei ar fi după părerea lui J e Il i n e k (pat. ger. cont.) datorit mă-· 
ririi cantităţii de lichid cefalo-rachidian, car·e ar comprjma măduva spi­
nării. Dacă individul nu moare, rămâne de multe. ori cu unele din turbu-
rări l e amintite. · 

Curentii galvanici, produşi de pile electrice, se întrebuinţează mult în te­
rapie ş i experienţde de fiziologi·e; de îmbolnăviri nu poate fi vorba din 
cauza tensiunei mici a pilelor. 

Curenţii faradici, sunt curenţi produşi prin inducţie, mult întrebuinţaţi 
în fiz iologie, sub forma de Bobina lui · R u h m k o r f. In schimb curentul 
electrO-'Jnagnetic produs prin maşinile numite dinamouri, poate fi de mare 
tensi·une, cum este., cureţ1tul de .luminat sau industrial ; produce efecte mari 
şi mortale. Curenţii aceştia au o tensiuqe mare şi pot fi contimti sau intre­
Tupti, sau mai bine zis alte1'nativi; ambele feluri putând prod_uce leziuni 
grave locale şi generale. Local la locul de pătrundere se constată r·upturi a.le 
ţesutului ş i ar suri de dif·erite grade ; pielea la acest loc este ·îngroşată tar~, 
prezentând o înfundătură caracteristică. Aplicat un eurent asupra unui ţe:. 
sut, se produc fenomene de electroliză a ţesutului, la anod depunându-se 
acizii, dau o coagulare, iar la catod bazele, se produce o lichefiere a ţesutului. 

Mecanismul morţii la curenţii aceştia, cum este şi moartea pri·n execuţie 
prin Scaunul electric, este greu _de precizat, atunci când leziunile observate 
nu explică prin eile însăşi mo?-rtea, aşa cum se întâmplă în hemoragiiJ.e din 
creer, plămân sau alte organi:! _!mportante. Se admite că moartea s'ar pro,­
duoe prin pa-raliz·ii centr_ale ale respiraţiei, sau· de o fibrilaţie ventriculară. 
M OMtea aparentă es.te observată deseori în aGcidente electrice, necesitând o 
respiraţie artificială neobosită. 

Curenţii de înaltă frecvenţă, se numesc acei curenţi electrici cari au_ o frec­
venţă mare. Un curent obişnuit de luminat de' 120 sau 220 Volţi, are Q frec­
venţă de 50 de perioade; un curent de înaltă frţcv.enţă are dela sute de mii 
de perioade, cicli sau herţi, care este măsura frecvenţii, până la miliarde de 
herţi. D'A r s o n va 1 (fiz. fran. cont.) a arătat că efectul acestor curţnţi 
asupra organismului, este diferit de cel a curenţilor de joasă frecvenţă, cari 

· am văzut că sunt foarte periculoşi, omorând cu uşur-inţă. Curenţii de înaltă 
frecvenţă s·e produc cu o Bobină Rumhkorf sau cu alte maşini cari au os­
cilatoare mai · perfecte. Aparatele zise de Diatermie sunt aparate cari prin 
aceşti curenţi ele îna.ltă frecvenţă, cu un număr de cicli considerabili, produc 
efectul ele căldură în interiorul corpului, pus între cei doi electrozi, fără 
arsura pe cari o dau curenţii ·de joasă frecvenţă, la 0 tensiune asemănătoare. 
Prin această căldură, se-poţ1te - produce şi tăierea ţesuturilor cu bisturiul elec-
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as4-:::zt. ·In chirurgia modernă, _ precum şi cu aparat~le de 
tric, întrebuinţat w. f · 

l · ·Intrebut·nţate în distrue-.erea unor neo- ormaţmni. elcctro-caogu .. aţ~e, ...., 

Raze sau Radiaţiuni 

R 1 1 - sunt active producând efecte variate asupra corpuil.ui ome-aze e so are ' . . v d , 
f. · d totodatva necesare vieţei . Lumma ŞI caldura se a toresc m cea mai nesc, un . d . ·· A d d'f · 

te soarelui. Sunt mat multe bande de ra taţ11 avan t ente !un-mare par . . ... V • v . . v v . V 

gimi de undă. Ştim că lungtmea de unda se exp:I!lla cu o mas~tra, numiţa 
angstrom dela Ă n g s t r .o m, car,e este a z·e_cea I_?thoana parte dmtr un ~~­
limetru. Bandele radiaţiilor solare sunt cupnnse mt~e 3900 A . a razelor vto­
lete, şi 6900 A. a razelor roşii . D'e__asup~a r~zvelo_r vwlete es.te banda razelo_~ 
Ultraviolete cu 0 lungime de unda mat mtca, Iar de~esubtu~ razelo r roş11 
sunt razele Infraroşii. Cele mai multe celule ale orgamsmului nu au nevoe 
de lumină şi: trăesc la adăpost de 1lumi~ă, în interio ru_l <? ~·ganism.ului, !.n~ă 
oraanismul în întreaul său, are absoluta nevoe de radtaţule solare, can 111 
ao~laş timp pot fi şi 

0

dăunătoare, putâr:-d chiar omorî _în anum~ te împrejurări; 
aceasta se explică prin faptul tocmai semr:alat m~t sus, ca spectrul solar 
conţine mai multe fehtri de bande cu acţiuw~ deose~·Lte ~t'I'Lele de altel_e. V • 

Razele ultraviolete, sunt bandele razelor oele mat active a upra vtetaţtlor; 
ele sunt de două feluri de lungimi : mai scu·rte şi mai lungi, fiecare din ele, 
având efecte diferite. R. Ultraviolete scurte, dau eritemul solar aJ pielei, de 
diferite grade de intensitate, putând să producă chiar arsuri de gradul III. 
După ·o acţiune îndelungată, dar moderată, se produce o H ipe1·pigmenta1'e, 
a pielei. Aceste raze scurte se găsesc- la plajele mărilor pe când la înălţ imea 
munţiJor sunt ultraviolete .lungi. Razele U. V. au ş i un rol în formarea vi­
taminei D. 

Razele U. V. se pot produce ş i artificial prin corpi metal ici incandescenţi, 
vaporii metalelor dând cele mai multe raze de acest fel. Arcul electric în 
tubur·ile de m ercur, erriană un spectru bogat de r aze U. V. servind în tera­
pie sub numele de Soare artificial. Razele U. V. au o acţiune bacte·ricidă ho­
tărâtă, încât ele servesc în instalaţii ma ri la sterili za rea apelor de băut ale 
oraşelor. Sunt întrebuinţate în terapie, pătrunzând epidermul, pot lucra la 
oarecare profunzime. O acţiune mai intensă produce o dermatită numită 
fotoelectrică. Asupra sângelui produce o serie de modi ficări în compoziţia 
lui bit>chimic~, glo~ulel:e roşi i se îmmtlţesc ca ş i hemoglobina; dimi11'Ltă pre­
snmea sanghmă, stimulează secreţia gastrică, are acţiune nocivă asupra ti­
roidei şi a paratiroidei. 

pn feno~en important biologic este acţiunea R. U. V. asupra E1'gosteri­
net; sub ~cţlUnea R. U. V. ergosterina se transformă în V itamina D anti­
r~~h~tic_ă. Pe de altă parte R. U. V . slăbesc acţiunea V itaminei B, antineu­
ntlca, tar substanţ~le cari conţin Vitamina A, antixeroftalmică, ca U?'LtHl, 
sunt transformate 111 substanţe vătămătoare · vitamina C este distrusă. O 
altă acţiune a R. U. V. este atenuarea bacil~lu i tuberculos a veninului de 
cobra, a toxinelor rlifterice, tetanice şi botulinioe. ' 

Raze~e ~~fl-aroşii. A:est~ .raze s~ găsesc între lungimile 7000-34.000 Ă: 
ale. ra~taţ~tlor solare, cat Şl m lumma produsă de lampe electrice cu fire me­
talice 111cand:scer:te, ce_le cu tungs.ten, în special, precum ş i oe.:1. cu fir de căr­
~une. Sunt_l~mpt speciale pentru producerea R : I. R. care se întrebuinţează 
m terapeutica. Razele I. R. au o acţiune calorică şi sunt selective; pătrund 
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uşor prin piele. Se produc Radiodermite, cari se întâlnesc la cei ce se încăl­
zesc la foc fie de lemne sau de cărbune, sau ohiar la radiatoare electrice. In­
tensifică .sec;eţiile glandulare şi în special a sudoarei. Au acţiuni impor­
tan~, ~cţ1~:mar:_d asupra hemoglobinei, .a aglutininelor, şi .asupra fermenţilor: 
am~laza, hpaza, etc. Au p acţiune asupra ochiului, a Retinei, atribuindu-li-se 
şi un rol chiar în producerea Cataractei. 

Bătaia căldurei, · (Hitzschlag, Coup de cha1eur) se numeşte un sindrom 
c~u~at de că.ld~lră, iar nu de razele soarelui. Se manifestă cu leşin .sau lipo­
t~m~e (gr. le1p1s: a cădea, teimos.: cuget), câte odată urmat chiar de moarte. 
Odată cu piterderea cunoştinţei, se constată .Şi o ridicare de temperatură până 
deasup,ra de 40 gr. şi chiar 42, cu şudoare, pulsul fiind accelerat (130---:-.140), 
cu sete mare, dureri de cap şi contracturi; chiar când cel lovit se remite, el 
rămâne permanent cu multe din tulburădle amintite. · 

Acest sindrom se produce prin ridicarea temperaturei corporale, explica­
bi lă prin un defect al autoregulărei termioe. Sunt condiţii cari favorizează 
acţiunea R. I. R. : încărcarea atmosferei cu vapori, lipsa de transpiraţie a 
corpului, oboseala, vârsta, rasa şi unele intoxicaţii ca etilismul. Pare că de­
f ici-enţa capsulei su prarenale joacă un rol important în :producerea sindrO­
mului. Unii autori o consideră ca o autointozicaţie. Lovitura de. căldură tre­
bue deosebită de Insolaţie sau Bătaia Soarelui, deşi sunt foarte asemănă­
toare ca manifestaţii clinioe şi chiar ca l.eziuni anatomo-patologice, ambele 
feluri de fenomene fiind mai accentuate în insolaţie decât în lovitura de căl­
dură. In insolaţi•e s'au găsit aJlteraţii ale celulelor nervoase şi. distrucţiunea 
fibrelo?' nervoase din scoarţa cerebrală, ca şi din bulb, cu focare hemoragice 
în endocard, în peretele tubului digestiv şi ficat. · · 

P r in acţiunea lumine·i solare integrale se înţelege felul cum lucrează ·lu­
m ina aşa cum este ea, cu toate bandele ei luminoase de diferite lungimi de 
undă. Lumina integrală nu . lucrează printr'o adunare a efectelor dif·eritelor 
bande de coloare sau lungimi, ci prjntr'o interferenţă a lor, unele efecte fiind 
împiedecate de altele. Acţiunea luminei poate fi întărită de substanţe ziS;e 
fotocatalizatoare, fie din natură, ezogene cum sunt eozina, acri_dina, diferiţi 
coloranţi , pr.ecum ş i albastru! de anilină, fie din lăuntrul corpului, substanţe 
endogene, t um este pigmentul biliar sau hematoporfirina, dând în . acelaş 
t imp ş i pnwitu.l caracteristic din ictere. 

Sunt multe sindroame clinioe în S(pecial ale pielei, produse prin acţiunea 
l~tmme·i integrale, pe cari G ou ger o t (derm. fr. · cont.) ·le-a numit Lucite; 
unde lumina acţionează în mai1 multe· moduri, fie stimulând unele virusuri, · 
f ie prin substanţe anafilactice (v. Inf. Piei ei). In general radiaţiile solare 
în total sau în parte, sunt absorbite de pigment~tl pielei, care serveşte ca 
un apă?'ător contra luminei. Pigmentarea .se face atât printr'o înmuţţire a 
c?·omatoforilor, celulele pigmentate mobil-e, cât şi .prin mobilizarea lor şi pă­
trunderea în spr·e suprafaţa pielei. Acţiunea razelor asupra bacteriilor, s'ar 
face numai printr'o alterare directă a corpi•lor bacterieni, fie şi printr'o al­
terare a mediului de cultură, în care se însămânţează acele bacterii. Ar mai 
putea fi o acţiune fotochilmică dată de puterea de oxidaţie, \Prin formarea 
peroxidelor. 

Desvolta rea leziuni.lor pielei· în Pelagră, (v. Pelagra) se explică prin sen-. 
sibilizarea la lumina solară, a pidei, prin anumite substanţe, cari s'ar găsi 
în porumbul stricat. 

Razele X, (Raze Rontgen). Aceste raze au fost descoperite de W. v. Ro n t-
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Efectele acestor r. R. · asupra celulelor Şl asupr~ mt!·egulu1 o rganism, 
- · an1'mal sunt foarte puternice ş i variate. PnJ! ca.htatea lor de a pă-uman ŞI . · ~ el A 1 · 

t d anuml.te cor,puri opace în rrrade deosebtte, acţwnan 111 ace aş timp run e ' ' o d~ 1~ R d. . . 
asupra plăcei fotografice, a condus la a~ea meto a ~poca a. a . a wgra('Le'L, 
care pentru medicină este o nouă anatom11e pe omul vm. Acţmml~ alte·ratwe, 
dest1-uctive cât şi cele stimulante. ale lor, le fac_ de un folos mare, tr~ t~rapeu­
tica modernă. S'a studiat expenmental pe ammale efectele r. R . Ş I sa con­
statat că acţiunea este cu · atât mai .1-ap·idă ş i. inten~ă, du~ând la moa~·t~a. ce­
lulelor cu cât acele celule sunt mat tmere Ş I se gasesc m faza de d'Lv1-Z·~w1.e 
mitoti~ă. Iradiaţiile asupra ·ovarului şi a testicolului, aduc ste·ril·itatea, prin 
alterarea celulelor gonadice, reproducătoare, Ja bărbat constatându-se o 
Azoosperrmie. In ordinea sens i,bilităţi i la r . R. vin, _ după_ celul~le hematofo:-
1natoare şi r eticulare, celulele gangliona1'e ale \ret'Lnd Şt apo ~ ne?'V'Ltl opttc. 
Histologi'C, pie_lea iradiată, prezintă tumefacţia ş i fragmentarea nucleului, i.ar 
pr_otoplasma celulelor malpighiene este vacuolară şi în urmă. hia!iniza~ăJ· . tot 
aşa se prezintă şi endoteliil·e vaselor, observându-se o cantitate de ftbnnă, 
care tumefiază ţesutul dermului ; substanţa fundamentală nu este alterată. 
Tesutul conjunctiv. proliferează, putându-se observa câte odată chiar celule 
gigan~e; sunt puţine vase de neoformaţi-e . 

Lezi~nile cele ma,.i dese sunt ale pielei , constituind un adevărat sindrom 
cutanat: Radiodermita; fenomenele cutanate ajpar după un timp de una până 
l.a două săptămâni dela expunerea la raze. Aceste leziuni sunt proporţionale 
cu durata acţiunei şi' cu intensitatea ei. După aces,te date, se stabi leşte Uni­
tatea de !radiaţie. La început este un eritem roşu-albăstrui, cu pigmentaţie 
şi cu băşici ; foarte degrabă apare o necroză a epiteJiului, acoperit.c1. cu mase 
fibrinoide, cape mai târziu, se. poate transforma în ulceraţii adânci, cari se 
Yindecă_ greu. Alteori, se desvoltă o dermatită cronică, cu pielea groasă, 
uăpată, aspră, fără p.ăr (căderea părului este un fenomen obi şnuit în r . R.). 
Această leziune este des întâlnită la profesioni,şti ; câte odată aceste forme 
s~ t:ansformă ~n tu~o:i maligne, sarcoame sau carcinoame. După iradia­
ţmm repetate ŞI .puţm mtense, se produce o melanoză. Celulele carcinoma­
toa~e. sur:t cele mai radiosensibile, rezultatele obţinute cu r. R . fiind cele 
ma1 If!l-IX?rtante ·_şi si·gure în terapeutică. Sarcomele sunt şi ele sensibile ş i 
rareon vmdecabtle. ~azele R, au şi o· acţiune profun'dă, putând aduce dis­
trugerea unor tumor.1 a~e organelor profunde. R. R . sunt întrebuinţate pen­
tru ef€Ctele lor :_urabve m unele splenomegalii, în S\Pecial în Jeucemii, în lim­
fo!traJ?-ulo~atoza,}ubercu~oza splinei~ ş i a măduvei osoase, sau cea articu­
lar~ Şl l~nngeana. In mwamele uterine, făcându-se iradierea ovarelor, s'a 
obţmut v.mdecare<l: 1lor~ probabil prin o acţiune hormonală a ovarelor . 
Me~am~mul ac_ţt?nei r. ·R. vas~upra celul·elor, ar consta în o o.xidaţie exa­

gerata pnn _.o a~tw1tate asemanatoare celei lu·minoaSie cât ş i prin o influenţă 
asunra fermenţ 1 1 1 · · 'd' ~ ' 

.., 1 or ce u an, n 1cand puterea autolitică a ţesuturilor ; este o 
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acţiune de natură molec~tlară, pr.intr'o. ionizare, care aduce schimbări co­
loidal,e. · 

. Un ~indrom g·ene:al produs de r. R. este o stare de dezech-ilibru vago­
s~mpahc, cu JPredommenţa vagotoniei, numit Cater sau Rău de r. R . 

.f\lte ac~iuni generale sunt: mări.rea coagulabilităţii sanghine, diminuarea 
rezt~t~nţe~ glo~ulare, creşterea azotului în sânge, le~tcopenia, diminuarea pro­
ducţiei d~ ant~corpi. 

Este interesant a se şti căror din acţiuni,le r. R. asupra organismului, .ce­
lor locale sau celor generale, se dat6reşte efectul curativ. Se admite şi pro- . 
ducerea de Necrot(J.xine (necrohormoni) din focarele de necroză, în urma 
iradiaţiilor cu r. R. 

Radioactivitatea. Razele emanate de Radium sunt în parte identice cu r. 
R. deoarece o parte din radiaţiile radiului, razele !Il. sunt aceleaşi cu r. R. 
Afară de aces1te radi aţii sunt încă două bande: ("' şi (~J. încărcate cele din­
tâi pozitiv, ş i cele din urmă negativ. Aceste trei bande de raze sunt adevă­
rate radiaţiuni vibratorii ; pe lângă ele însă mai sunt şi emanaţiuni cari ·au 
aoeleaşl" efecte ca şi radiaţiunile,_ însă mai puţin intense. Acţiunea acestor 
radiaţiuni, este la fel cu aceia a r. R. de aceia nu le vom mai repeta aci; 
deosebirea este că razele de radiu au o acţiune mai puternică decât r. R. 

Radioactivitate este deci proprietatea unor metale grele de a emite raze 
de calitatea celor emise de Radium; descoperită întâi de Bec q u ere 1 (fi­
zician fr. sec. XIX) în Uraniu, şi apoi în . urma descoperirilor soţilor P. şj 
E. C ur i· e din Poloniul, găsit în minereul numit P_echblendă din 'care apoi 
ei au extras elementul pur numit Radiu. Alte elemente radioactive sunt: 
Tho1'i'Ld şi Actini~d. · 

O acţiune importantă a Radiului în patologie este influinţa pe care o exer­
cită R. asupra desvoltării embrionului, producându-se Malformaţiuni. 

Razele electromagnetice, numite şi . unde ,herţi-ene.. (Hertz, fizician germ. 
sec. X IX), au o lungime ele undă, care !Se întinde între un metru şi 2000 
metrii, cleei toată gama undelor radiofonice. Acţiunea lor asllfPra orgatjis­
mului uman este încă puţin studiată până în prezent, experienţele au arătat 
i·nfluinţa Jor asupra porumbeilor în sbor cât şi asupra unor · ouă de peşte şi 
asupra can.centlui la plante. 

Dintre aceste radiaţii mai cunoscute în biologie şi întrebuinţate în tera­
peutică sunt unclde Ult1'ascurte cari se întind între 30 m. şi un metru. Se -
produc de lăl11/Pi oscilatoare emiţătoare de radio înglobate în aparatele mo­
derne de Diatermie. Aceste radiaţii au acţiuni interesante în terapie, liniş­
tind du·rerea ,· ridică cantitatea de hemoKlobină a sâ.nge.lui, a numărului de 
leucocite cât şi al hematiilor, ridică temperatura, precum şi o serie de ac­
ţiuni biochimice ale sângelui şi umorilor organismului: 

Important de semnalat este acţiunea bactericidă, pe care o au aceste ra­
cliaţiuni, cât şi acţiunea lor asupra toxinelor difterice şi tetanice, pe care 
le inactivează, ca şi asupra anti-genelor, cari produc anumiţi anticorpi, fă­
câ.nclu .... le să piardă astfel proprietatea lor vaccinală; au acţiune asupra sân­
gelui în timpul vi·eţei. Apli~aţia acestor raze în tet:apeutică, are loc ~n multe 
boale interne ş i circulatorii, nervoase, dentare şi endocrine~ 

Razele mitogenetice, descrise de Gur w it s c h (Hist. rus'" cont.) ar. fi ra­
diaţii cari se găsesc în rădăcinile c1e ceapă şi în alte plante tinere, cari au o 
acţiune în mitogeneza celulelor puse în apropierea ,lor, înmulţindu-se cario-
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aruncă asupra lor fascicoLe de. astfel de unde. ecamsmu .., or e~ e u~ca pu-
ţin Jămurit; ,se admite că ar fi vorba d~ prod~cerea de caldura, mat mare 

· decât cea suportată de elementele orgamsmulm. 

FACTORI MECANICI. TRAUMATISME 

Aceşti factori sunt reppez,entaţi de forrţe de diferite fel~tri: obi~cte gr~le, 
cari se •.pot arunca, obiecte ascuţite sa.u tăioase, ~rt;Ie vanate, can s2-mt m~ 
strumente ·anume făcute pentru exercitarea forţei 111 scopul de a dauna şt 
omorî· dintre acestea trebue luat în consideraţie armele de foc cu proiectile· 
de dif~rite feluri. Traumatism (gr. rană) însemnează o leziune produsă de 
factori mecanici, deci nu se mai înţelege orice rană şi tot acest cuvânt în­
seamnă şi acţiunea cauzatoare. Leziunile .traumatice pot fi : răni lov ite, r. 
împunse, r. tăiate, r. sdrobite, şi r. împuşcate. Se pot adăuga echinwzele, 
'răsucirile (distorsiuni) scrintelile ş i dislocaţi·i (luxaţiuni), fracturile, toate 
aceste constituind leziuni locale. 

Factorii mecanici lucr·ează din viaţa intrauterină as.upra embrionului , pro­
ducând o serie de anomcvlii, prin alterar.ea amniosului . La adult aceşti agenţi 
lucrează prin apăsare (compr·esiuni), prin lovit~tră (contuziune) ş i prin 1'ă­
sucire. Aceste două categorii de traumatisme se fac prin corpu·ri teşite (ne­
ascuţite). Loviturile pot da o serie de traumatisme, de dif.erite g rade, unele 
însoţite de rupturi şi hemoragii şi distrttgerea contin~tităţii, cum .se întâm­
plă în fracturile osoase. Rană însemnează în sens restrâns o leziune trauma­
tică cu pierderea continuităţii. Rănile cu proectile formează un s.tudiu bine 

· făcut şi fo~rte .int:res~nt · ·în chirurgia de răsboiu. Trebue ţinut seamă de 
felul proectt.ll:llm, cat ŞI de forţa de pătrundere. De mo s t h e n ( chrg. rom. 
cont.) a studtat pe cadavru, experimental, efectele balistice ale unor proec-
tile de răsboiu. · 

Anatomo-pat?l?gic leziunile traumatice se întâlnesc în special la organele 
externe, deşt mct organel,e interne nu sunt scutite. In ordinea în care or­
ganele ~,ufăr de traumatisme avem: vasele, organele sistemului nervos, sche­
le!u.l, ftca.tul, J>lămânul, rinichiul, splina, intestinul, stomacul, pancreasul şi 
baştca urmara. 

Hist?l?gi.c, ~n Leziunile traumatice, se constată totdeauna, o necroză, care 
. poate f; mt~ns~ ,pe ? mar~ parte a organului, ohiar când macroscopic, nu se 
observ~ lezmm, chiar pn~tr'~n examen atent. Aoeastă necroză se găseşte 
deseon la mu~c;llatur.a stnata,· care după un timp se infiltrează cu calciu. 
Necroza osulUI 111 vecmătatea rănei p · 1 · · · d · A ' recum ŞI a . ezmn11 eg,enerattve se 111-
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· · tâlneşte în ţesuturile · traumatizate. In traurnatisme nu lt'p. ses · ţ' ·1 · l . . · c şt reac tum e 
genera e, .Precum Slllnt: comoţnle (sguduituri.le), şocul şi cineziile. 

C omoţ~~le cerebrale s·e petrec · după lovituri mart' aduca· d d f · ·1 • . ' n o suspen . are a 
u~cţt~nt or aţat a .organulut lovit,. câ~ şi o întrerupere a cunoştinţei. Expli-

caţia m cazun~e cand nu sunt Jeztunt structurale însemnate ca · v . ,,. . 1 t lb V 'l . . n sa exp!1ce 
pnn ee u uran e constatate sau moartea ar putea fi date de p t b v • 

l . 'l A h' ' . er ur an mo ecu are m ar -ttectura protoplasmei. . . 
A ~acul (S~h~ck) es~e 1:1n ~in~_rom .mai intens decât comoţiunea cerebrală, 
msa ~e a:ce~aşt natura; mtra tn acţiUne tulburări ale sistemului nervos ve-· 
g~tattv. Se constat~ ·anemi~ feţei; dilatarea pupilelor, înceti!l.irea bătăilor car­
drac~, StU\POare, htpo~e-rmre; S'au descris leziuni în celulele . nerooase, tB 
spectal ale cerebelu!tu~. S'au constatat şi perturbări generale biochimice m 
special a metabolismului glucozei. ' 
Scut~wătura continuă poate deasemenea produce fenomene nervoase. 
Răul de mare ar fi un sindrom ce s'ar putea încadra între cele cauzate 

de traumatisme. Explicaţia producerei lui es<te plină de nesiguranţă. Unii îl 
consideră ca un sindrom vago-simpatic, un vagotonism, pe când alţii îl con­
sideră ca o perturbare coloidală, umorală, jprintr'o sguduire continuă fizică 
între fenomenele C oloido-clazice sau anafilactice. 
' Rănile şi complicaţii lor. Evoluţia, rănilor depinde de terenul pe care au 
loc ş i ·este în legătură cu multe împrejurări în car·e se găseşte organismul. 
Pe un teren s,ifilitic ca şi pe cel diabetic, rănile nu se vindecă decât cu multă 
greutate sau fac complicaţii chiar mortale. Tot la fel de anormal evoluiază 
rănile la · intoxicaţiile cu alcool sau cu alte toxice. · 

Boala Post-ope1'atoare. In ultimele decenii s'a constatat Ja operaţi, tulbu­
rări importante atât în starea generală, cât şi în schimburile metabolismu­
lui proteinelor, a zahărului şi a apei. Din rană se ab~orb dif.erite substaţ;ţe 
toxice, cari adăugate anes1tez.icului cât şi şocului psihic, contribuesc la starea 
gravă de intoxicat mare, pe car-e o ia bolnavul. La acestea se ma.i adaugă 
statul în pat după operaţie, · nemişcarea, care aduce tulbu.rări asemănătoare 
traumatismu.lui, prin lipsa de mişcar·e, în etiologie fiind la fel de importanţi · 
ambii factori: excesul ca şi lipsa, imobilitatea post-operatorie aducând o pa­
ralizie a vaselor, care dă o predispoziţie la tromboze şi conRest·i·i ţntlmonare · 
(L. C â,mp ea nu chir. rom. cont.), cari tocmai formează complicaţiile cele 
mai de temut ale boalelor traumatice. 

T1'aumat-ismul şi injecţia. O complicaţie de temut a rănilor, este injecţia, 
făcută în mod secundar, cu bacteriile septice,d.in mediul înconjurător, de· pe 
m âinile ş i hainele cu care vin rănile în contact. Febra este mai totdeauna o 
astfel de complicaţie infecţioasă. Se admite că uşoare subfebrilităţi pot să 
existe ş i în răni neinfectate, cum am văzut mai sus. Bacteriile .pătrund şi 
din cavităţile naturale când traumatismeJ.e le deschid odată cu rănirea, sau 
suri t în vecinătatea unor formaţiuni încapsulate cari se sparg. Se poate ca 
bacteriil·e să fi fost dinainte tpe locul traumatizât, dar de cele mai multe ori · 
sunt aduse. Se mai vorbeşte de un · "loc,us minoris res1istentiae", adică rana 
ar creia o predispoziţie la infecţie prin rezistenţa ei diminuată, faţă de bac­
terii, dată ele toţi factorii biologici modificaţi. 

Traumatismttl şi cancerul. S'a vorbit mult de rolul traumatismuh~i în 
producerea proceselor tumorale maligne, . ajungând1:1-se . la concluzia că nu 
se poate admite ca :probată, acţiunea. traumatismului în producerea ca~ceru­
lui, clar pentru că în multe cazuri-cancerul a urmat de ·aproape traumattsmul, 
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anda evitarea traumatismelor ca mijloc preventiv al cancerulUI 
se va recom " · d ( Tumori) 
neputându-li-se nega un rol secun ar. v. . 

A GENTil CHIMI CI. OTRĂ VURlLE 

. 
1 

·t t "vuri sau toxice nu sunt caracterizate prin formula 
Substanţe e nmm e o .ra ' . 1 . O . 

lor chimică, ci prin acţiunea lor. bio;log:ică asupra or&'am~mu t11 uma~1d. _ nce 

b 
v d tulburăn pnn mtroducerea ei, o putem consi e1 a ca 

su ~tanţa cta:~- proS udceeos·ebesc între ele prin gradul de acţiune, unele lucrând 
to.nc sau o 1 ava. e · 1 1 · lb v · 

d 
· t ·c putând cauza moartea repede, Iar a te e numai tu uran repe e ŞI pu erm J " • 1. - t ' tVţ· · · . · 

A t · t 'eca"toare. unele substanţe sunt chiar a 1mente 111 can 1 a I miCI, ş1 wce e ŞI 1 , v • 1 v f. - d. 1 numai în doze mari, pot fi dăun~toar~. Otravun e lse . gas~sc l ~e 111 I~e _I.u 
· · vtor ·1n cele trei reanun : wt~ne1'al, vegeta Ş I anmw-, constl tumd mcon]ura , o • • · · 1 
grupa tox1:cilor exoţ?ene, fie că se prod~c ~n m~UŞ_I orgamsm_u " u~an. : dt?-
z1,cele endogene. Cele exogene sunt corpi d.m ch11111a an~·r~an~ca c~t Ş I m 
cea organică, metaloizi şi metale cu ~ărunle lor,A al~alo l Z I , glucoz1dev s. ~· 
Sunt ~'Poi substanţe vegetal.e extr.~se d1!1 pl~nte, .cat Ş I un~le ~le ~~tura Aan:­
mală, secreţii de glande, la şerp11 vemn~ş1, alţ>me, ~corp 1_on~, Ş I m ~f.arşit 
sunt Toxinele bact.e?'iene, subs·tanţe proprn corp1lor mlcrobJ•em . Se m a1 poate 
vorbi de un arup de otrăvuri, cari se desvoltă în putrefacţii, numite P to-o . 
main.e, S e.psine, N(Ţurine şi M~tscanne. . 

M eca<nismul ot?'ă·virilo·r. Toxinele lucrează când sunt d1.solvate, pentru a 
putea V veni ~n contact cu vele.mentel·e. or!5anismu_lui , car i .sunt ş~ ele i~1b ibate 
cu apa; toxmele trebue sa fie solubl'le 111 umonl·e organismului. Tox1cul lu­
crează asu'Pfa celulei ca un reactiv , producându-se reacţiuni , drept răspuns 
din partea celulei faţă de toxic. S'a vorbit de Chemorece pt01"Î a i celulei, adică 
polul sau locul unde celula vine în contact cu molecula toxicului (E h r 1 i c h). 
Un rol important în produc-erea intoxicaţiei , îl au l'ipoiz·ii celulelor. Aceşti 
lipoizi sunt disolvanţii multor toxice, în special toxice ale s istemului ner­
vos, lipoizii fiind adevăraţii chemoreceptori, pentru aceste toxice, cari sunt 

·. în acelaş timp şi· cele cari lucrează mai r~pede. In celule se petrec fenomene 
de oxidaţie, ale metalelor acelor toxice introduse prin procese de absorbţie. 

Elementul toxic în celule, lucrează prin mai multe acţ iuni, f ie disolvând 
unele elemente constitutive ale celulei, făcându-le neîntrebuinţabile, pr.in pre­
cipitări, sau lucr~nd ca fe_rmenţi ori enzim e. Unele substanţe pot scoate apa 
dm celule, odesh~dratându-le, iar altele · schimbându-le structu ra coloidală. 
Exis~ă· o afi!l~tat~ _a toxicelor pentru anumite organe ş i animale. Se · poate 
v~rbi de _o d~spo_ztţ~e naturală şi chiar de o rezistenţă a speciilo r, pentru anu­
mtte toxice. Ex_I~ta dease_menea o sensibilitate particulară pentru unele sub­
stanţe la anumiţl oa~e~u.: ldiosinc~azia (gr. 1dio: proprie ; sin : împreună ; 
crasts: amestec). Canbtaţt cu totul mofensiv,e pentru unii sunt vătămătoare 
pentru alţii, zicându-se că ·sunt idiosincrazici. Această s~nsibilitate este un 
f~noll!-en natural, Câteodată chiar moştenit spre deosebire de anafilax ie şi 
cu_erg~e, _care sunt f,enom~ne provocate. Se· cunoaşte şi o deprindere a orga­
msmulm cu ~oze putermce de toxice : Mithridatism, a cărei explicaţie este 
greu de dat ŞI nu are baze sig1,1re. 
d C? ~nele subsţanţe repetate în doze mici. chiar, se face o acum ulare, pro­
f'ucan ·u-se la un moment efecte de otrăvire, de ex. digitala strichnina mor-
ma, etc.~ pentru că . nu se elimină din corp. ' ' 

Orgamsmul reacţwnează în foarte multe chipuri faţă ?e tox ice ş i anume : 
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pri~1 reflexe, prov3cate _f.ie d~ miros, .de ~~st, s~u J?rin lăc?'imare, vărsături, 
sahva~e c:bundenta,. tusa, opn~ea resJ:tr~fte1· Lezmmle sunt diferite după fie­
care ~pec!~· In toxtcele .caust1ce, lezmmle sunt inflamatorii şi necrotice (v. 
Intox1caţule) . 

. Locul de i1~~trar~ a .toxicelor. Otrăyurile pătrund in corpul omenesc prin 
p~ele., tub~l d1gestlv ŞI ~pare~:tul respirator. Locurile de eliminare sunt: ri­
nichml, sangele, tu~ul ~1gest1v, ap. respirator, glandele şi pielea. 
Anatomo-patolog~c . ~~ rpat.ogenetic se pot ~eosebi 4 categorii de acţiuni 

ale substanţelor otravttoare : 1. Substanţe can ·lucrează prin deshidratare 2. 
prin oxidaţie1 ~· prin lichefiare (colicvative), 4. prin coagulare. ' . 

Intr·e cele dm grupa 1 avem: alcoolul, clorurul de calciu, varul, aci'dul 
fenic an.hidru, acidul sulfuric. Aceste subs.tanţe lucrează scoţând apa din le­
gătura moleculară a ţesuturilor, deci omorându-le prin deshidratare. Din 
g rupa 2 fac parte. ac. azotic, ac. cromic, cari lucrează prin acţiunea oxige­
nului eliberat din substanţa toxică, aceasţa fiind reductibilă. Din grupa 3 
fac parte h1:draţii ş i carbonaţii de sodiu şi potasiu, amoniacul, cari sunt sub­
stanţ:ele bazice; ţesuturile S·e înmoa;ie, devenind gelatinoase. Din -cea din -­
urmă gn~pă fac parte, sublimatul corosiv şi alte săruri ale metalelor grele, 
cupru, plumb, cari produc o întărire a protoplasmei celulare.; este o modi­
ficare coloidală. Explicaţia mecanismului acestor acţiuni nu este complet ,lă-
murită; sunt fenomene fizica-chimice. · 
După organele pe cari se fixează după afinitate toJicele, se poate vorbi de= 
a) Toxice caustice, cari lucrează la locul de pătrundere.: acizii tari, subli­

matul. j)) T oxice ale sângeh6i: C02 şi CO, cloraţi, cloroform, toluidendia-
min, veninul de şarpe şi toxiriele bacteriene. T. ale sistemulwi nervos: al­
cool, morfină, trional, narcotice. d) T. ale rinichittlui: sublîmatui corosiv,. 
sărur i de plumb, cantarida. e) T. ale inimei: cloroform, nicotină, pilocar­
pină, cu rara, f) T. ale vaselor: nitriţi, narcotice, adrenalină. g) T. de me­
tabolis??'b: fosfor, arsenic, antimoniu. 

Toxice endogene. Aceste toxice se formează în corpul omenesc, organis­
mul fiind un laborator de otrăvuri (Bou c h a rd, med. fr. sec. XIX). Nu 
toată cantitatea de substanţe rezultate din prelucrar·ea . substanţelor nutri­
tive produce fenomene asemănătoare intoxicaţi.ei, ci rmmai cea l}eeliminată, 
producându-se o Autointoxicaţie. Aceste substanţe sunt: a) cele provenite 
printr' o retroresorbţie (în sens contrar), b) printr' o supraproducţie de ele.: 
mente catabolice, c) o eliminare incom;plectă· a materialelor de schimburi nu­
tritive, d) prin dis funcţiuni ale glandelor endocrine, prin oboseala muscu­
l ară mare . ş i cea intelectuală. 

MEDIUL ÎNCONJURĂTOR CA FACTOR ETIOLOGIC 

Organismul u~an stă în .mijlocul nattfrei înconjurat de elementele ei, tre­
buind să se adapteze variaţii lor lor, . cari de multe. ori fie p·rin exces sau prin 
lipsă, devin factori ca1,6zatori sau predispunători la îmbolnăvir·e. Hrana tre­
bue considerată tot la mediul înconjurător, elementele fundamentale ale vie­
ţei, găsindu-se tot aici. Vom studia: Aerul, Apa, Căldura, Frigul, Lumina, 
Presiunea atmosferică, Clima, Oxigenul, Grăsimile, Albuminele, Zahărul şi 
Vitaminele. . 

Adaptarea faţă de aer, căldură, frig, climă1 pr·esiune, se face Ia o~ pri.n 
mijloacele ~proprii biologice, asemănător cu modul cum se adaptează Şl am-
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V 1 artificiale găsite prin iscus_inţ~ 
·roatele la care mijloace el adauga h v~~t~are este şi mai ~şor de reall_zat, 
.mt"nţei' lui. Adaptarea la substanţ~le_ fratl. ·tmbolnăvitori pnn excesul, hpsa 
. . . t ot deveni ac or ~ · tvţ· . d iar substanţele ahmen are_ P . nente. ·o micşorare a canh a 11 e 

ţ . dtfentelor compo v . · tA · · 
.sau reaua propor ~e a ro riilor urăsimi şi zahar, tar mat arztu Şl a 
.hrană aduce o consu~are a P . . P. ~::~ t" ·n multe oruane. Este o stare de 

A d 1 atrofte msemna a 1 ~::~ . . fv . .albumin~lor, ducan a 
0 

. f .. d oct.ată cu lipsa de vitamtne, Sle m aţ1-
· . d multe on nn as V • b d .subnutnţte care e . "ndroame caracteristice, cunoscute astazt . S? e-

.şează cu caract:rel~ unor s~ d t iţie complectă duce la lnantţte (lat, 

.numirea de amtamtttoze__. LI{P
5
at e ~~n~ sindroame şi Jeziuni cauzate de 

gol) ~upă carde udrmeatz~ţ . ~P~~~~poroze, Edemul foa1'1'_Lei . . (v. Turb. de nu-
,această stare e enu n te · . 

triţie). Li sa a ei duce la o uscare prin deshidratare a ţ~~turilor, ceeace 
Apa. P. b pile nutritive să nu s-e poată face în condtţll n?rmale, c~~ 

-fac~~ scl~~~o~~al într'un mediu fluid. O lipsă totală ceva ina:t pre~ungt_ta, 
~fe mri:~eintroducerea apei) fie prin eliminarea ei înt.r'un gr~d ex~es1v (dia,:­
~ei ~ărsă:turi continui), aduc moarte~ în trei 1patru nle, pe cand lipsa totala 
.a ~limentelor solide abia în 20 de ztle. V • • • 

S b t l "nerale ·Oruanismul conţine multe sarun mH'l·erale de calctu u s an e mi • o . . d lb v • 

:sodiu, potasiu, magneziu, fosfor, fier. Calciu! ltpsmd s~ pro uc tu uran 
-osoase, osteoporoze (v. Oase), precum ş·i alte. si?droame tmp?rt~nte. 

Oxigenul. Lipsa oxigenului aduce tl!lb_urăn grave ?~ -~esptraţt~ : de sufo­
.caţie şi asf1:zie (gr. sfixis : puls) ; d1mmuarea ~ant1taţn de ox1~en aduce 
.dlspneea. O cantitate mică de oxigen în s~nge, h1po- sal! a~oxemte, produc 
:alteraţii în muşchiul inimei, în cr.eer, ficat şt alte organe, putand aduce moar­
tea celulelor. S'a constatat că unele otrăvuri fac ca unele celule să nu poată 
·primi oxigenul, ca de ex. acidul cianhidric. Acest fenomen se numeşte su­
.focaţie internă. Anatomo-patologic în cazurile de asfixie la. cadavru se g~­
.-sesc peteşii, hemoragii mici superficiale (Petele lui Ta r d 1 eu), sub pen­
·.card, pleură şi alte seroase. _ · 

O cantitate prea mare de oxigen împiedică respiraţia prin lipsa de exci­
taţie a centrului re51pirator bulbar, care .se face prin bioxidul de carbon. 

Albumine, Zahăr, Grăsimi. Aceste materii principal·e pentru întreţinerea 
·vieţei, produc prin lipsa sau excesul introducerei . lor tulburări, fieca re în 
-domeniul ei, însă cauzele nu sunt în majoritatea cazurilor externe, ci dato­
rite disfuncţiei metabolismului lor prin glandele cu secreţie internă. Obe­
·sitatea, adi.pomatoza, pentru grăsimi, hiperglicemia şi diabetul pentru za­
băr, precum şi inaniţia sau B<?ala foamei, au la bază şi tulburări endocrine. 

P~esiunea atmosferică. Organismul omenesc este deprins să suporte bine 
-pr~s1unea A d~ o atmosferă, însă se adaptează la presiuni mult mai urcate, 
-ch1ar 5 pana 1~ _7 V a~mosfere. pot fi suportate, bineînţeles dacă trecerea nu 
·este repede. Rid1car~le .repezi, cum se întâmplă în explozii de proectile de 
e:cemplu, ~roduc lezlUm grave, cu hemoragii şi ruperi de O?'gane, mai ales 
iimpanul ŞI per·etele costa!. · 

Scă~er~ repede de presi~..me, este suportată dacă lipsa de oxigen este com.­
pe~s~tă- pnn aparate. de px1ge~, ~şa cum se constată în r..ercetări aviatice. La 
malţar~t !~-ll~nt?a~·e, m ascens1um, omul .. se- adaptează uşor Ia 2500 m etri 
·cu va~atn. md':V'~uale. Dela aceas.tă înălţime în sus, apar fenomene de hipo~ 
ozemte, pr~n. dtmtnuarea reflexelor, oboseală; aceste simptoame dispar după 

1.m stat ma1 mdelunga:t la aceste înălţimi• prin creşterea globul."! .. · 
· · vor roşu, can 



compensează deficit':ll. ~a 5000 metri reflexele t , 
metri apar crampe ŞI Se mstalează paralizia musc sr~ e~agerate; dţla 85()(). 
curând · mqartea. Sunt v~riaţii. mari individuale. u a u.re~ voluntare şi foarte. 

Tre~erea repede del~ o ~resum~ î.naltă la una joasă, este . ". . 
aele dtn cauza depresiunei repezi . 1ese din vase p od A pdenculoasa, san-
o · · 1 ' r ucan u s h · · Un fenomen ma1 pencu os, este faptul formării de e b l" - e emoragu~ 
In timpul câ t omul a stat sub o pres-iune mare în saAmngeo ~~ gf azoad~e, mortale~ 

· A . ' a ost tzolvat · mult aer, care atunci cand presmnea scade repede ga 1 d' 1 mat 
. A t " f A ' ze e tzo vate se purr în It berta te, m s are gazoasa, ormand embolii în cree · . A ' d . A . r, can sunt urmate ae moarte. ceste acct ente ·se mtalnesc la cet ce lucreaz" · . 1 ~ 

1 C . " A . . · a m c opote marr 
de meta , " miSsons , m can se mtroduce aer oxigenat s~:b e · t 

1 f d
" . u pr StUne, reptat 

ce clopotu se a un a m mare pentru a compensa presiunea ape· " · 
1 t f " 1 f ' 1 a carei pre-

siune creşte cu .C:, mos er~ a . tecare 10 metri de apă. 
Temperatura. Caldura Şt Fr1gul. Omul se adaptează uşor la vart' aţ" · 

t " 1 t" . b' . 1t marr 
de tempera" ura;. omu ~Ulp~or a mat _n;te. fr~gul .decât căldura, în special căl-
du:_a. umed.a. Fn~ul p~·m l"nghetul apet m mtenorul protoplasmei, aduce al­
teran ma~t celule~. P.rm caldura," la 56 g.rade, protoplasma se coagulează şi­
moare. Caldura ş ~ fr~gul !~creaza l~caţ şt general.asupra organismului. Lo­
ca~ ~e prod·~c lezmnt numtte arsun ŞI degerăt'!l'n, de 4 grade, foarte ase­
man3:toare. c~m pun~t d:e veder·e anaton:o-patologtc . . (v. Arsuri şi Degerături). 

F n g ullll 1 se atnbute un roJ mare m producerea unor boale ca Pneumo­
n va, Reumati smul, Bronşite, Nefrite şi altele. Din ce în ce rolul etiologie ar 
frigului se restrânge, cel puţin ca factor cauzator, neputându-se tăgădui un 
rol secundar de ajutător. In ţările reci îmbolnăviriJe acestea sunt rarităţi .. 
ceeace face să credem că mai mult lucrează schimbările repezi de tempe,.... 
ratură ş i mai cu seamă alte cauze interne. Rolul frigului ca iritant al siste­
mulu i nervos vegetativ, deslănţuind fenomene allergice precum se întâmpla 
în si·ndroamele urticariene, este astăzi sigur, aceste fenomene preparând te­
r-enul altor cauze, ca ri se numesc Allergene (v. Allergia) şi joacă rolul agen-
ţilor cauzatori . _ 

Clima, este un factor şi ,mai puţin lămurit în ceeace priveşte adaptarea or­
ganismului , fiind foarte mult vorba de felul particular, constituţional, ar 
omului sau al bolnavului , clima influinţând mai mult felul 'de evoluţie a unei 
boale decât să joace un rol ·de factor cauzator. 

VITAMINE 

Fu n k (med. engl. cont.) a numit "Vitamiqe" substanţe pe atunci nede­
finite chimiceşte, cari s'ar găsi în unei.~ alimente, că.roŢ.a ~e ·d.au v~l?area ca- . 
lorifică, ele fiind absolut trebuincioase întreţinerii vteţn, tar }~suftct~ţa sau 
lipsa lor, "carenţa" (lat. : a lin)si) cum ~e zice, ad~ce turbura~t man, contu­
râncl s indroame caracteristice, care au fost multa vreme nemt~rpretate c:­
patogeneză. Acele fenomene grave dispar după irng:ra~ea de al~mente ca:I 
conţin vitaminele ce lipseau. Prima boală. cunc:ssuta .. dm această :ategone 
este S corbut.ul, observată din timpul rrtanlor calatorn pe..., m~~e, dm cauza 
lipsei· ele anumite alimente proaspete, în specia} de .l~gu:n:' la~at, ~~~ ~roVa~­
păt, ştiindu-se astăzi că aoeste alimente conţm v~tam~na ant1scorbuhca. l-

. · · 1 · t " ' u con-tamtnele se găsesc mai mult. în vegetale, dar nu :xc ust~, J)~n r.u. casa "nân 
statat şi în corpul unor animale. Ele lucrează prm c~tttaţt_ mtct, asema . :­
du-se fermenţilor sau catalizorilor. Vitaminele sunt mrudtte cu H ormonn, 
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. . lor ămbele substanţe stimuţând celula vje; hor-

în ceeace pnveşte . acţmne~ ' . It în celulele ammale, aceasta deose-
.. deosebire se aasesc mai mu · · · h · ş· 

momi SJ?~e , E o. tv interacţiune între v1tamme Şl ormom, a a 
bire nefund absoluta.. x~s a~ . llcrează concordant cu H ormonul Pa-
cum se întâmplă cu v_Itamma 1 ! ~a~ e . \ Vitamina E acţionează asupra or-
1·at·iroidei, în metabohsmul ela CJ_llt· t.ţl,_ lea formulele chimice sunt stabilite. Do-

I 1 Pentru une e VI· amm . . 
..... gane or sexua e.. . . . . tr'o substanţă se face pnn ammale de ex-
vedirea prezenţei unei vttamme _m. · ' . 

· ţv ş · nu prin examene clumtce. . . · 
pe~~~d~0~1ele produse prin împuţinarea vitaminelor .. se nu_mesc. Av~tam•-

de i termenul nu este exact, acele sindroame fund h?-_Po-v:tam~noze, 
~o~:' lor şcompletă nefiind compatibilă cu viaţa. Sunt mul_te vi.tamm~ c_unos­
c~te şi studiate, obişnuindu:-se a se împărţi în grupe de v1tamme, numtte cu 
majuscule cu indice numenc: A, B, C, D, E, B1_, Bz, ~te. . . V • 

Organismul uman are nevoie zilnică de o cant_1tate. bme stabd _Ita de vi~a­
mine, pentru funcţionarea _ lui în n:od norm~l. V1ta~mnele dovedite ca nem-
făturabile sunt: Vit. A, V1t. B1, V1t. B2, V1·t. C, V1t. D. . . . V 

· Nu se cunosc I1pervitaminoze naturale, dar prin i~troduc~re artl ftctal~ s~ 
produc stări de iperactivitate "!itami·~-ozică. E~is~ă ·ş i o _acţ1un~ a1:tagon tsta 
între. anumite vitamine, _dove d1te ma1 cu seama mtr·e V 1t. C Ş I Vtt. D . . 

Acţiunea fiziologică a Vitaminelor este la fel cu aceea cu ~ Hormon1~or, 
de natură enzinwtică, pentru care motiv s'a propus ş i denumtrea de : Vz ta­
zime şi I-i ormoztme. 

Vitamina A. A fost găsită în morcov ş i alte legume cu clorofilă : este fa -
- bricată în ficat din substanţele colorate, numite carotene, din regnul vegeta l 
unde se găseşte sub o formă preliminară. Se află în cantităţi ma ri în ficatul 
u.nor specii de_ peşti din care se scoate Untura de peşte . Această vit::tmină se 
mai numeşte şi vitamina· de apărare a ep·iteliilor, pentru că împiedică at?'O­
fierea unor epitelii precum ş_i cornifica·rea lor . O hipovitaminoză se tra duce 
prin Jeziuni ale mucoaselor tracheii, a bronchiilor ş i a ·corneii. Această din 
urmă leziune constituie sindromul numit X e?·oftalmi.a (gr. xeros: uscat), 
de ~nde_ numele de Vitamină an.tizeroftalmică. O altă boală produsă de hi­
povJ~~mmoza .(\. ~st~. Hemeralopia. (gr. hemero : zi; ops: vedere), pig mentul 
spe01·f1c al retme1 fund alterat pnn avitaminoză. Tirozina lucrează ca an­
tagonist al Vitaminei A. 

Vitamina B. In acest grup sunt cunoscute şapte specii . 
. Vitamina B1 ?urnit~ şi ~· antin~uritică. ( Antineurina), se găseşte în pie .. 
hţ~ unor an.um1te g~aunţe 111 spec1al cea de orez. Lipsa ei dă fenomene de 
atmge:_e _a _s-tstemulu_I nervos · central şi periferic cât ş i a inimei; se constată 
t~rburan degen.erattv~ în plexul lui Auerbach (Anat. ger. sec. XIX) . 
Sm?rom~l numtt f!en-Be.n este o hipovitaminoză B1 : a lte sindroame sunt 
Polmf'"untele, Ne-unta, opt~că, Zona zoster. 

M~el?za;,f~1miwla(rBă din J\nemi·a pernicioasă, nevralRii sciatice ş.i - ale a ltor 
nerv1, 'Ln rSHoze oala lm K o r s a c h o f) tabes . k' · .. 
~ale ~astro..Jintestinale, în hipertiroidism. I~ Vit. B par lfSO~ISm,fanorexn, 
llanem1c care . are 1 • d . . 2 ar 1 ŞI un actor an-
"factor de maturaţi~~. ~ail~x~;~ uşfeurnea faanetmledi pernicio~~e care ar f_i un 

V. . B . . . " c or e cre r;;tere (Lactofla ) llamma 6 este vrtamma anti p l V ' vma . 
dului nicotinic, face p-arte din corn-peleagrloaVs.~t' ca_re .corespunde formulei aci-
d. d. be . . xu 1 am111e1 B Se cr"" t · d · 
• Ia. e re, 111 coaJa orezului, în sfecl lbv ; . 2·. oase? e. 111 ~OJ-
tn ftcat. a a a SI· roşie, 111 muşch1, m creter, 
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Vitamina C sau V. Anti-scorbutică; are o formul~ ,..,h·1m1·cv d f' 'tv 
·d l b · s · v · ~ a e m1 a, care este ac~ ~t ascor ~c. e gaseşte m produse vegetale în ca:ntt'tat · . · 

v t 1 lv • · v v " • • ' e ma1 mare m 
maceş, por oca e, ama·1e, ceapa, patlagele roşu arde~ ca ş1· ·1n d 1 , 

t d b d · · s · v • ' ?ro use. e 
proaspe e e r~ ~~ PI.n:_ e mat gaseşte m lapte, jn creier, pancreas ca _ 
suia suprarenala, htpoftza. - ' P 

Sindroa~e pr?duse 1prin hipovitaminoză C sunt în primul rând Scorbutul 
şi ~oala lut M o 11 e r- Ba do w. (v. Scorbut) şi unele Sindroame hemo-
ragtpa re. . .· 
.Vita!Ţli_na ~ ~r~ u~ rol în pigme,ntare, e~ in~ib~ad formarea melanogenu­

lUI, ~ec1 tmpt~dtca p1~mentarea. Carenţa v·Itamtnet C, duce la leziuni osoase 
ale sistemulUI osos ŞI dentar. S 'a observat un sindrom numit Oboseala de 
primăvară, în legătură cu carenţa vitamineil C. 
S~ vo:·beşte de _o Hipovi~ami'!1-,oză C, c~re ~re f~ o stare prescorbutică pri­

m ara,. cand. se produce pr~n. lipsa de v1tamme mgerate sau secundară în 
boale mfecţ10ase sau alte stan cu consumul mar·e de vitamină. 

o V c.:Ită_ acyi~me a V it.~ c_ este cea ant.i.hern.oragică, întrebuinţându-se pe o 
scara 111t111Sa 111 multe stan de ·hemorag11: cu efecte bune în hemofilii hemo­
ragii g ingivale, mai puţin în boala lui W e r 1 h of f. O altă acţiun'e sepa­
rată este în formarea globulelor roşii, cât şi în boalele aUergice pr·ecum şi în 
anumite boale infecţioase, boale a oaselor şi · dinţilor, şi în funcţiunea de 
r eproducere. 

Vitamina D_ sau V. antirachitică, se găseşte foarte rar în natură; în formă 
ele pro-vitarwmă se găseşte în unt, llapte, gălbenuş de ou, ficatul unor peşti 
(morun) , c iuperci ş i cereale g.erminate; legumele nu conţin de loc vitamină 
D. Multă vitamină D este în .untura de peşţe. Iradiindu-se prin raze ultra­
v iolete Ergosterina, se obţine vitamina D, cleei se pr.epară sintetic, ceeace nu 
se [f}oate face cu vitamina C. 

Sindr oame produse prin a- sau hipo-vitaminoza D, sunt cele rachitice, 
unde metabolismul Calci ului şi al Fosforului joacă un rol important: Ra~hi-· 
tismul, Osteomalacia şi Tetania având un ·rol in multe din boalele sistemului 
osos; în boalele sângelui ş i în tuberculoză. (v. Rachitismul). 

Vitamina E sau V. A1itiste.rilizatoarc. S'a constatat numai la an.imale. La 
şoarece . lipsa acestei vitamine dă lc.t bărbătuş o sterilitate permanentă. 

Vitamina H. Este un factor cutanat descris ,Ja început ca "factor X", ne­
cesar funcţiunei' pielei şi . utilizărei grăs_imelor. Se găseşte în unele alimente, 
in f icat de vacă ş i în rinichi, în lapte, cartofi şi caseină. Hipovitaminoza H 
ar da leziuni cutanate asemănătoare celor din pelagră. · 

Vitamina K Antihemoragică, e·xistă în unele v.egetale şi organe de animal, 
' precum ş i în sardele !putrezite. Impiedecă hemoragiilţ, mai cu seamă în boa-

lele căilor biliare, combinate c'u icter. · . 
Vitamina P. (S zen t.:. G y o r g y ·i) numită. şi Citrin, are acţt~n~ ~avo­

rabilă în purpur·e vascular·e (nu cele trombocJtare), denotand o mtanre a 
rezis tenţe i endotehilor vasculare. 

.. 
FACTORii ANIMAŢI. PARAZIŢI 

Prin factori sau Agenţi animaţ-i ~au vii, c~':zatori ~e îmbolp~vi:i se în­
ţeleg o serie. de fiinţe vegetale şi ammale can 111 anumit~ cond1ţmm produc 
atunci când -sunt. introduse în organismul um~n, o suma. de fenomene b~,1-
năvicioase, ei fiind cauza efic·ientă a unor smdroame bme conturate. a 

' 
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· · · d C ontagium animattm~'' în producerea 
vorbit cu câteva secole mamte e un " . · t f ' 'b' 
unor boale cunoscute, insă cel care a agumentat . ş~ susţmtt ~ceas a p~s~ 1- -

· rt t f t Hen 1 e (1840) înainte de descopennle pasteunene defmttlve. 

M
l a .e'. a . ots . 1 1 a·I x'vrrr lea Re d i (medic itai. s. XVII) a de-al mam e, m seco u .L - ' • ~ • • • • • 

monstrat că generaţia fiinţelor . vii se .f~ce pnn oua Ş! a de~~opei. ~t paraziţi 
animali, patogeni la om. Aceştt 1para~~ţ1 sunt ~e doua fel un, ~n11 ~unt v~­
getali şi alţii anirnali, alŢlbele categorn pro~ucand . boale cu ca1 acte~ e yart~­
culare, de cele mai multe ori cu temperatura mare, cu stare gener.ala o rava, 
cari s'au numit Infecţiuni (lat. inficio : înăuntru, vârât) . Aceste boale pr<?­
duse de paraziţi sunt contagioase, direct sau ind!rect. ~naton:lO:patologtc 
sunt leziuni produse printr'o rea~ţie ~are <l: orgamsmul.ut, numt~a lnflan:ta· 
ţie. Fenomenele anatomo-patologtce ŞI funcţiOnaJle, pot ft locale Ş·I generale; 
inflamaţiiJe sunt procese locale iar boalele infecţioase, >procese gene~ale, nu-
mite şi Boale generale. . . 
Paraziţii vegetal·i se mai numesc şi microbi sau Bacterii. Tot dmtre para-

ziţii veget,ali fac parte şi o grupă de fiinţe vii cu caractere botanice particu­
lar~, denumite Ciuperci, făcând parte din Criptogamele microscopice, cari 
au o formă filamentoasă, micelii, fi ind mai mari decât bacteriile, se numesc 
şi Miceţi. Separarea între aceste feluri de fiinţe nu este perfe<::tă. Intre aceste 
.vegetale şi protozoarele cari sunt cele mai inferioare animale, se grupează 
un număr de fiinţe şi mai greu de clasat , care se numesc Protiste (gr. pro-­
tos: cel întâi) dintre cari fac parte după unii şi ultra-virusurile sau vinl­
su:iie : !iltrabile. Vom studia Bacter·i·ile, J11icetele, Vinw.t1··ile ş i Paraziţii 
ammah. 

~acteriile . . Bacter~~Je se î_mpa_rt în patru grupe . principale: Coei , Bacili, 
Sptrochete ŞI bacţ~m propn~ ztse. Toate aceste bacteri.i sunt celule imper­
fecte, n~cleul nefan? deosebit. ?e masa pro_toplasmati că. Se col orează uşor 
cele ma1 multe, cu simple soluţn de coloranţ1 de ani lină, bazici , ca ş i. nucleul 
celulelor . 
. Bacilii au uneori granulaţii. fi~e cari nu sunt spori ; sunt şi bacterii spo­

I ul~te cum este b. tetanosulm SI al cărbunelui . Se culti vă pe medii făcute 
cub agar sau geloză,_ g~lati~ă, lapte, ou, cartof; apă peptonată, bi l ă, c5t si 
su stanţ~ zaharate Şl smtetJce. Sunt Bacterij ae?'obii ş i anae?'ob·ii după cu~1 
~~s~~~~~~i ~n~:dt s~ dertta ?~~a~r, sau nu au ;. sunt unele, ~are se pot 

A b' t . . u era ar ŞI ara aer : anaerob~ facultativi 
naero 1 s ncţl sunt b. T etanosului, precum şi bacilii gazo~eni. 

<? co.loraţi,e devenită clasică şi care serve t . . obtşnmte în practica de toate zilele c . 1 ş e mult în diagnos ticul bacteriilor 
a lui G_ r a. m (med. danez cont.). A~e a JI a m~sa de ~u~top~ie e~te, acea numHă 
o soluţ1e de Violet de Genţiană sau a~~.t ,ret~~la con sta }n tr o Pl'lmă colora tie cu 
d~ Iod-Iodurat, ·p.este violetul numai scur:s .a l I_?let,v dupa care se p un e o soluţie 
dlluată de fuXJină z i e h 1. ~v. Bacilul T s,b d~p~ SP!l)la r e cu a1)ă se. ? une o s•o1lutie 
rate a:Iba.stru: sunt cele zise Gmm-poziti~e .ei cy ozei . Unele baclle'l'! I rămân colo-
negatwe. · • ·Ce e car e sunt roş ii, sunt cele c1·am-

I zv.oarele şi rezerv oarele bacter. ·z B .. ~ A 

extenor pretutindeni în apa~ . ~~ or. actent~e sunt raspandi te· în mediul 
J
. u1 ' ' In aer, pe corpun c · ~r A nostn~. Rezervorul bacteriilor at a Şll pe toate lucrurile din 
r~spandesc m afara cor ului. d p og~ne este on:ul bolnav, de unde se 
~~rect ~el~ bolnav, fără ~biecte i~tecr~e;al ~ulte on î!llb<;.lnăvirea se face 
ransmit dela bolnav decât prin insect;a~e,t ar ds':nt ŞI microb~, cari nu se 

zn erme ?.are, cum este în tifosui 
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exantematic;. sunt. şi .microbi cario nu se i~u dela bolnav, cum este : pneumo­
~ocu.l . S':nt tnfecţn~m ca~i se fac rpr·in apa care conţine germenii patogeni, 
tar. o alta parte .se tau pnn/ germenii cari, pătrund în organism fie prin pu!-
verea ~e praf, fte prin picăturile de apă încărcate cu germeni. . 

Porf't,le de pătru.nde:e în organism sunt: pielea, mucoasele, aparatul respi- · 
rator, tubul dtgestlv şt organele genitale. Pielea este o barieră mai rezistentă 
pent.ru bacterii, decât mucoasele cavităţilor naturale sau ale conductelor di­
gesttve şi respiratorii, atâta timp cât ele sunt intacte. Bacteriile din mediul 
exterior merg întâi pe căile mari, respiratorii şi digestive, dela gură pâ'nă 
la alveola pulmonară sau până la anus. Aceste sunt căile de pătrundere ale ' 
microbilor către poarta de intrare, care- este locul precis unde bacter·ia intră 
în interiorul organismului. Porţi ' de · intrare sunt: alveolele pulmonare, mu­
coasa întregului tub digestiv, pielea şi mucoasele. Căile de răspândire a in­
fecţiei în organism, sunt spaţiile intercelulare, vasele limfatice şi cele· scm­
ghine, cari duc bacteriile dela poarta de intrare_ ·În tot restul organismului. 
Sunt bacterii cari merg dealungul nervilor _ cum este virusul turbăr.ii, al 
leprei. ca şi toxina tetanosului. . 

In organele cu tuburi de scurgere, bacteriile merg în direcţia curentului 
sec1'eţiei şi numai când conductul este închis, microbii pot merge în contra 
curentului de scurgere. (v. Inf. Tuberculoasă). . 

Dela poarta de intrare, o parte din bacterii merg către ganglionii limfa­
tici, unde se înmulţesc şi totodată se produc fenomene de reacţie, de cele 
mai multe ori exudative şi purulerr-te, cum se întâmplă cu germenii sea>tici. 
D e a-ici , atunci. când procesul de apărare care se petrece în inflamaţii, mi a 
adus opr.irea microbilor, prin moartea lor, ei· se d1Jc mai departe în limfa-=: 
ticile mari ş i apoi •în sânge, dând o Septicemie. (v .. Septicemiile). Bacte­
riile pot pătrunde şi direct în capilarele sanghine, făcând o Bacteriemie, ur­
mată sau nu de o septicemie dela început, curri se întâmplă cu bacteriile vi-
rulente streptococice. · . 

Când unii microbi rămân cantonaţi în unul sau mai multe locuri, venind 
fie prin sânge, fÎe .prin limfatice, avem forma numită Pie'YI'J-iel. Este mică deo­
sebi re între aceste două procese ' septicemice şi piemice. După concepţiile 
nouă, ar fi vorba de o stare deosebită de reacţie a organismului între o sep­
·ticemie, o pi·emi-e ş i o leziune localizată. In piemie ~sţe o allergie .no:rna.!ă 
o normergie, pe cânâ în septicemie este o hipo-allergu sau o anerg-te, ta~ m 
unele ilocahzări inflamatorii exudative la articulaţii, muşchi (în reurnatlsm 
articular), ·este o reacţiţ hiperergică. 'Localizar.ea bacteriil~r se fac~ şi după · 
o predilecţie a dif.erîtelor bacterii pentru anumtte organe ŞI ţ~suturt, precum 
are r eumatismul pentrţ.t articulaţ.ii, tube~culoza pent~'! plăman, morva. pen­
tru testicol, turbarea pentru creter. Acţmnea bacternlor este locală Ş-I ge-
nerală. 

Cum lucrează bacteriile asupra o·rganismului. Co~·pul bacţerian are o struct':lră 
chimică foarte complexă şi încă nu complet lămullltă. Conţme substan~ proteice! 
Micoproteine, cari au o acţiune inflam.atorie purulen~. Dacă se m;noară cultun 
de aceste bacterii şi se iniectează la an~mal, se produce o in~rămădire de globul~ 
albe de puroiu. Unele din aceste protelin~ bacterum~ •. a~ ~cti.~me as~pra ~~: 
telor celulare ale sângelui, pl'loducâ.nd topirea hemat~Ilor, sa Izolat Şt o subs tl 
numită : l'eucocidină, .cu acţiune litici'1 asupra leu?_?Citelor. . . . ba-

B ·1 1 D'ft · · · 1 Teta:Iiosului sunt bacteru cu exotoxmi'f.. La diftene, ac1 u I eriei ŞI a • d tO ·nele cari apoi inva-
cilii rămân în fa1•inroe Şi pe a~igda~e undei se. pro uc d~~nd ' 0 intoxicatie ge-
dează organismul, intrând in ltmfatlce şi n sa·nge pro .. .. · 
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· eltimină to·xinele lor, se numesc b. cu endotoxine, 
neraUI.. Ceilalţi . microbi c~r~ 11~ c bacteri~ a murit, însuşi corpu·l bacterian este 
tox~na lor lucra:nd n:-m~lal ~~'t~s~. p~"'ducând efectledte caracte~·istilc~ fi ecăl~et bac­
to~!la• ~are a;~ti~:eaz:ce~t~l ~orpuri bacteriene s'au izolat nu n':lmai o .~ubstanţă. 
tei~l. Dn~ ~nu .111 lte FI'ecai'e din substanţele a,otive ale unet bactern . este un 
actn·ă c1 ş1 ma1 mu · . . · . 1 t f . · t ,· A t' ' . el bacterii sunt mozatwn de ant1gene, e e P? 1 sepaa a e Pll!1 me-

1d1 tgehn~ ~n e tata' rldu-se proprietăţi diferi>te pentru flecare componenta . Ba· 
to e c muce, cons c c . d • t 1· ·t lt · 
cilul K 0 c h este 0 bacterie din cele mal coi?plexe, un e. s ~~ s _uc 1.a 1~~ e com-

. t - ( . B T. })el'Ctllos). Acţiuruea bacterulor este chtm t ca ŞI bwlogtcă. Un ele ponen e ,.. . u · · r1. l . • 
din aceste toxine injectate la animale, în doze m an , prou:uc o . coag·u a1.e ~ s·ar:_-
gelui intra-vascular; în ţesuturi, în contact. cu celulel.e, ~u. o acţ.nme ne:! ot1.z0;nta, 
asemănătoare cu aceea a sucului pancreattc. E~t1e o af111111tate mtre . toxu'l.Je ŞI ţe­
suturi· se vorbeşte de un chimio-lax is'ln a l toxmelor pen.tn.~ leucoct't~. ~en.tru a 
scoate' toxina din ba.cterii, se întrebuinţează. substant.e ch1m1oe, ·Ca gllcenna, sau 
maceraţia şj, zdrobirea. 

Condiţiile in care s·e produc·e infecţţa, după ~ntroducere~ bacteriei, su1~~ 
date atât de bacterie cât şi de te?'en . Pnmeie depmd de cant·~tatea de bacten 1 

şi de vin.denţa speciei i_noculate, acea~ ta atât în i n.fecţiiie .spo~ta!le la on: 
cât şi în infecţiile experimentale pe amma.le. Aceeaş t bactene, f te 111 CUJltun 
pe medii, fie în -natură, poate avea virulenţe, deosebite. Condiţiile terenului 
sunt mai greu de a\l)reciat, fiind ş i mai complexe. Totuşi se poate afi rma că 
poarta de intrare, constituţia organismului ş i sta rea de sănătate în care se 
găseşte la · a~ea epocă organismul, oboseal.a, alimentaţi a ş i precli spoziţia, 

· joacă roluri importante. Cel mai important rol îl a re g radul de imwzi tate 
naturală Sat.l câştigat.ă, în care se găseşte organismul. 

Virusuri. S.e dădea numele de · v .i1"us (la t. : otravă) agenţilor pa togeni ai 
hoalelor cari seamănă cu cele produse de microbi , ş i erau încă ·neclescoperiţi , 
dar astăzi se numesc cu acest termen, germenii extrem de m ici, numiţi ş i 
ultm-v·irusuri sau vi1'usu·ri filtm.bile, pentru că materi alUJI în ca re se găseau 
aceşti germeni , este încă infecţios. după trecerea prin 1lumânări· de porţelan de 

- Jiltrat, iar in filtrat e nu se puteau colora ş i vedea în preparaţii microscopice 
nici tm corp bacterian sau alte specii de parazi.ţi, în felul celor cunos_cuţi . Cu 
metode nouă de cdloraţie, cât şi cu Ult?'a-?n:ic?'Osco pie în lumina cu raze 
ultra-v iolete, s'au putut vedea câteva specii de aceste virusuri , în fo rma unor 
granulaţi.i fine, •precum virusul l-!e.rpetic ş i cel al Va1'iolei, găs ite în celulele 
epiteliale ale pi.elei şi numite Co1' pusculi elemen tari (Elementarkorperchen, 
Paschen, bact. germ. cont.), cari sunt cele mai ma ri dintre v ir usu ri 
având 160 m.ilimicroni. ' 

. Virusurihe .v.ar~ază ~a 'mărime între 160 milimicroni , cum esrte cel al Hen)esulu1 
· ŞI sub 10. m1lur~ucrom cum este cel al Febrei aftoase a bovideelor. Dimensiunile 

a,:::est.or Vll'';JSUn s'au putut determina indirect prin mi.cro-fo torrr afi erea lor în r a­
z:le. ultr~vl~l·E~e clar m~i cu seamă yrin. ral?ortarea la porit filtrelor pnin ca;·e 
t1 ee. ult1 a-{tlt1 e, m emb1 ane de colodtu , cat ş1 prin cenlTi {uqel e zise UU·ra-cen l r i -
['uge, cu un număr considerabil ele învârtituri. · 

. Su.pra-.m.icroscopul, sau microscopui electronic cu raze catodice ş i cu aşa 
z1se l~nt1.le electro-:magnetice, cu cari' se obţin măriri de 10 până la 40.000 
de o.n' fac. ca v~rusurile să nu mai fie numite invizibile. 

V~rusur.tle pnn proprietăţile lot biologice, se aseamănă cu bacteriile s i 
P!"ottstel~ m. mult; p~ncte. ~~a~ele produse de ele seamănă· cu boalele i·n feL 
tw~se, cat şt ~u ~,te t~bolnavtn parazitare. După vindecare urmează de cele 
ma1 multe on o 1mumtate durabilă . 

• _, O particularitate a virusurilor, este că ele nu trăesc în mediul intercelu-
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]ar, d Î7-!' celula vi~ _în_,săşi, de ~~re rCI:ma~ legate, putându-se înmulţi odată 
cu_ ea, ŞI nu V se cultr~a pe medulle obişnmte celor mai. multe bacterii. Deci 
~)ŢI:na. met?da .. cle c;u~tiVare av vi.rusurilor ~ ţost metoda_ Culturilor de ţesuturi, 
zisa "m v~tro · Al_ta_ metoda este pe _ embnonul de gătnă şi anume în mem­
brana . co:1o-ala_ntotdwnă. Met?da cea mai satisfăcătoare până în prezent, de 
a C~:vea _:'Irusun pentr_u expen_enţă, este trecerea lor în diferite animale ca: 
maimuţa, epure, cobai, şoareci, etc., . satisfăcătoare în cele mai rnU!lte cazuri. 
Creierul ~·a găsit că este un organ în care se înmulţesc multe virusuri, cari 
sunt n_umite de acee<l: n~uro_trop~, şi produc b<?ale a le sisltemului nervos. Aşa 
es·te virusul_ E ncefahtet eptdemtce, a Tttrb.ării, a Herpesului, cel din boala 
B or·nq a c.~llor şi ce.l al f ig__odiei câinilor: ~ceste .virusur_i, se pot întreţine ' 
uşor 1n creierul epunlor, avand un matenal mfecţ10s preţws pentru experi­
menta re asupra boalei în chestiune. 

Pe baza afinităţii virusrurilor asupra diferitelor ţesuturi şi organe, s'a sta­
bilit o clasificare a lor. 1. V. neurotrope (cele de mai sus), 2. V. adenotrope: 
Porandenita inghinal.ă ( B. Ni c o 1 as-Fa vre), Parotidita epidemică, Ore-
1:o·nul, Trachomul (Conj. Gramtloasă), 3. Dermato-trope : Herpesul, Vaccina, 
Vario la, V aricela, C ondiloamele. ascuţite, M oluscum C ontaK·iosw~, ş·i a., 4. 
Pneţlmotrope: Gripa ( lnflttenza), Psitacoza, 5. Infecţiuni exantematice : Po­
ja·r, S ca·rlatină, Rubeolă, etc. 6. Bacteriofagii . . 7. V. transmise prin insecte: 
D enga, Febra galbenă, F ebra Papatace. Boalele produse de Virusuri se nu-
mesc ş i Viroze. _ . 

O grupă importantă, este cea a virusurilor cari produc o înmulţire cebu­
ia·ră cu ca1·acte1' tumoral, unele considerate drept sarcoame cum s'a· întâm. 
plat cu Sa1·comul hti Pe y ton Ro u s (biolog american cont.). Tot aici in­
tră o s1erie de virusuri cari produc Lettcemii ale găinilor şi Mixomatoza co­
bailo·r. V irusurile produc îmbollnăviri la om, la animale şi la plante. La ani­
male afară de Turbarea la câini; sunt şi alte Encefalite la cai şi la câini'. La 
pl ante una din boalele cunoscute este Boala mozaic a tutunului, care este 
produsă de cell mai mic virus, măsurând sub 10 milimicroni. Acest virus 
a fost obţinut în forma;. cristalină, încât însăşi calitatea de germen viu, este 
î ndoelnică, putând fi vorba de elemente chimice, enzimatice, găsindu-se la· 
graniţa dintre agenţii parazitari şi otrăvuri·. . . 

Leziunile histologice în viroze sunt variate, fiind inflamatori·i cât şi pro­
li ferative după cum vom vedea la diferitele boafe descrise. In celulle s'au de­
scris în cursul anilor o serie de Fnduziuni care au fos.t interpretate în unele 
cazuri drept paraziţi cauzali, cum s'a jpetrecut cu CorjJttsouli·i lui Negri 
descoperiţi în turbare, precum şi cu Co·rfYttscttlii l·ui G u arn i eri din va: 
ri olă . J-\ceste formaţiuni r·eprezintă reacţiunea celulelor faţă de virus, cari 
probabil se găseşte in colonii şi constitue acea granulaţie sau incluzie celu­
l ară găsită în protoplasma sau chiar în nucleufl. celulelor. Coloraţiile cele mai 
bune pentru virusuri• s_unt: Victoria-Blau (H ·e r z b e r g) şi Albastru de 
Isamină (S. Ni col au, bact. rom. cont.'). · 

R ic!?ettsia P r ow a z e k i (bact. germ., in. 1915), a fost numit agentul pa­
togen al T. .exantematic; Rickettsiile sunt bacterii de dimensiuni foarte t;ni·c_i, 
ca ri nu se cultivă pe mediile obişnui.te, crescând însă în celttle vii ca Şt vt­
rusuriue, de desvoltă şi in tunica vaginal~ sau în tPlasmă de cobai, cât şi în 
ţesut testicular. Aceste vi~ţuitoare ~r fi i~terme~iare înt~e bacterii şi pr~­
tozoare: prot·iste. Sunt mat multe Rtcketts.u.' afara. de spec~·a P .ro w a z e k t, 
producând febre eruptive asemănătoare TI fosulm exant. tstonc. 
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. . . v · v d hele de haină sau de corp : P ed iculus V esti-
Rl~ke~ts~lle f~r~e__sc 2~ :a ~~~ru el· făcând emulsii din intestinul .păduchelui 

"!'~1th, f':ra a 
1

1 au~a 0b P e produce 0 boală inaparentă, demonstrată prin 
Şl moculandu- e unm co al, s b "1 d t t' . - · -:. Pvd h 1 suge rpe un bolnav fe n e exan ema Ic, 1a temperatura. a uc e e care • . t. 1 V d 1 
· · -1 d" • 1 bolnavului cari se înmulţesc m mtes me e pa uc 1e-

r~~kettsdn e tm sadngev e5 zile făcâ~d un preparat din intestinele zdrobite pe 
lul un e pu em upa ' . . . . S V • t 1 
1 ' v 1 tv G 1· e m s a să observăm nckettsn. e gas.esc 111 prepara e e ama co ora a cu ' . . 1 1 1 1 . . · 
h. tol · fv~ute dt"n I.ntestinu11 păduchelm, m protop asma ce u e or e\plte-. lS og1ce a:~ · . . vd J l · · f t 
1. 1 · t t ' al On1ul se infectează pnn zdrob"'rea pa uc u u"' V 'L ee at. 
1 a e m es 111 e · . . v • 1 t - t 300 

Ri.ckettsiile sunt foarte apropiate ~e v_tr_usun; ~anmea or es e 111 re 
şi 700 milimicroni, deci sunt cele ma1 m1c1 ba~tern . . . 

Paraziţii animali. Paraziţii animali patogem ·pent:u om ŞI· per~tru ~n~male 
fac parte din trei clase de anim_all~: Protozoare _(umcelul_are), Vterm"' Ş l A1'.­
tropode. Sunt cunoscuţi şi studt.aţ1 de mult, putand constdera pe Fr. Re d 1, 
ca părintele parazitologiei. . . . . . . . . . 

- Sunt două feluri mari de paraz1ţ1 ammah : Ecto-Pa?'aztţ"' Ş I E ndo-paraz·Lţt. 
Primii stau la suprafaţa corpului, pe pi·ele şi mucoase, iar cei din u :~~ă. în 
interiorul corpului. H el minţi (gr. helmins: vierme) se numesc paraz1ţ11 111-

testinali, cari ajproape toţi ·sunt viermi. Paraziţii au o generaţie alternantă, 
adi:că parazitul dela ou până la forma adultă trece prin încă una sau mai 
multe forme numite."lar-uare, cari trăesc în animal·e deosebite de cel în care 
trăeşte parazitul ăd\llt; sunt astfel două şi mai multe gazde: una este -defi­
nitivă, în care se găseşte parazitul adult ş i celelalte sunt gazde inter·me'diare, 
unde parazi.tează larvele. Aşa se întâmplă cu teniile, trematozi i, hematozoa­
rul -malariei şi în trichinoză ; sunt timpuri, când se găseşte în gazda defin i-
tivă şi larvele lui pe lângă parazitul adult. . 

Izvoarele de infecţie prin paraziţi ani·maJli sunt: mediul înconjur~tor, ali­
mentele, în s\pecial legumele, apa murdar.ă, pământul; o parte din paraziţi 
sunt introduşi prin muşcături de insecte sau de alţi artropozi. Rezervorul de 
paraziţi îl formează omul sau animalele bolnave. 

Locul de pătrunder-€ este în primul rând tubul digestiv, pielea, direct cum 
. se înţâmplă cu larvele de '!-nohilostoma şi trematoz.i, sau prin înţepături de 

insecte, cari introduc formele tinere sau larvare, de hematozoari, tripano­
some şi filarii. Sunt paraziţi intestinali (helminţi_i), paraziţi cutanaţi, ecto­
paraziţi, paraziţi sanghicoli, cari trăesc . în sânge, malaria, tripanosomele, 
microfilariiile şi: ~Maziţi n~,usculari ca cisticercii teniilor . şi Trichinela spiralis. 

Modul de acţtune. Acţmnea mecanică la aceşti paraziţi joacă un rol cu 
n;ult. mai in;portant decât l.a ir:_fecţia bacteriană; aici măr.imea paraziţilor 
cat ş~ organ_;zar_~a l~r s~penoarc:_ f~ţă d~ cea a bacţeriilor, face ca prezenţa 
lor sa a~uca pnn VIeţUirea 1~~ m .mter~orul ~:>rgamsmului uman parazitat, 
n:Uilt mat multe substanţe s~rame ŞI tm~:ICe pentru el, dând reacţiuni locale 
Şl ~eneral~. s.e poat~ ~şor m_ţelege. ac_ţmnea mecanică, dacă ne gândim la 
Chtst~le ~idattce,. :an aJung dtmensmm ca acelea a unui cap de făt. Alt efect 
a acţn~r:e1 iparaziţtl?r, t?t _de natură . I?ecanică, sunt hemoragiile. Aces.te he­
moragn se fac J?fln fixarea paraziţilor de ·mucoase -pr-in aparatele lor 
bucalle, de· deoseb1te formaţiuni şi eficacitate Hemorag' 1""Ile ad · · · It · · · v · · uc anemn mat 
?Iub :t!:u ~a; P3ţu: mte~se, dul?a felul parazitului; avem asemenea anemii 
~n o n~e. a oza .ŞI1 anch1lostomiază. Tot prin consumarea hemoglobinei se 

p~~~~af~ ~u~~ ~\~mc:~~~~~~tg;:i~~:iuf~i ~:lagrd:eşat~esş\ p1nigm~n! este răs-
- urma. 
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Acţiunea toxică este produsă !Prin substanţ toxice · 
prog~lotele moarte ca tn botriocefaloză Ectopa:a .ţ.. . l~retodate; sau Prt!l 

ţ . -, t · , dA d 1 · . . . ·. ZI u pie ei pr uc asemenea 
ac tunt oxiae, an ezmm ~le pielei ŞI un prurit mare ca in râie (scabie). 
Insectele pr.?~uc. pap~le man ca. cele din urticarie. Paraziţii -intestinali pro­
duc tur~uran d1~estw_e,. anorex1e'1 vărsături asociate cu d-ureri de cap. s~ 
cunosc ŞI fenomene menmgeale · aceste din urma~ se produc p · t fl · ·1 · fl · · ' = nn ac e re exe. 
~ezi~7I e \n a:r.ato.nhi. s~nt. datorite acţiunilor •locale, cum este capsuJla in 
Juru a~ve or e t_:Ic m.a ŞI .de tenie echinococică. La aceasta diQ. -urmă se 
for~eaza o capsula C_?nJunctt,.~ă în jurul chis'tului, _putân,d da aspectui unei 
tuberculoze. C~teodata sunt . ŞI fenomene ~enerale infecţioase, cum e1te ac­
cesul ?e malane, Boalq, Som"!'ului .sau . Ţ'ric~inoz~ cu mers tific. Ca reacţii 
sa~~me averr:: leu.cocttoze ŞI eoztnof'the, l'Lmfocttoze şi plasmo_citoze. Cea 
m ai ·1mportanta acţmrre este producer<;!a de anemii a căror mecanism nu este 
totdeauna perfect lămurit; sunt anemii prin hemoragii, prin toxice hema­
tice ş i prin hemoliză. 

IMUNITATEA 

, Imunitate- (1. inmunis: ferit), etimolog.ic, înseamnă o slare de rezistenţă 
la orice fel de atac, iar în medicină cuvântul s'a introdus în era bacteriolo­
gică a medicinei; pentru a exlPr.ima rezistenţa unui organism faţă de boalele 
infecţioase microbiene. Prin cercetări experimentale s'a creat o disciplină. 
nouă, o ramură a patologiei generale, lmunologia, ·cuprinzând disciplina care 
se ocupă cu toate cercetările, cari conduc la lămurirea mecani-smului rezis­
tenţei organismului faţă de boale,-servindu-se 'în primUil. rând-de metoda ex­
fJe1'im,entală, pentru studi·erea şi producerea imunităţii naturale şi artifi­
c·iale. De multă vreme, cu mult înainte de cunoaşterea agenţilor microbieni 
a i infecţiilor, s'a ştiut că multe boale infecţioase, Vărsatul în primul rând, 
Febra t·ifoidă, Tifttsul exantematic, ca şi Sifil~sul (dela Frac as. tor), lasă 
dtl\p'ă vindecare o stare refractară, până la imunitate, foşti.i bolnaYi ne mai 
îmbolnăvindu-se de aceeaşi boală. Dela aceste fapte, ·a plecat ideia de a apăra 
un organism de boală pr,în îmbolnăvire. (v. Variola). 
După descoperirea bacterii,lor, Pasteur- continuându-şi cercetările, a 

pus bazele Imunităţii artificiale prin introducerea în corpUJl animalelor de 
exper.ienţă ş i în urmă la om, diferiţi agenţi. infecţioşi, căutând prin _ diferite 
mijloace ing~nioase, a ·putea modifica virulenţa germenilor şi ·a produce o 
îmbolnăvire mai u.şoară, dar care totuşi să pregătească organismul Ia rezi-s­
tenţă, prin producerea de noi elemente - Antic.orpi - făcându-1 rez·istent 
sau imun, faţă de-acei germeni. Aceste metode de a produce imunitatea ar­
ti.ficial, se numesc astăzi vaccinări, dela celebra vaccinare a lui J e n ner 
în Variolă, cu material luat dela vacile bolnave de Cow pox (vaccină). Pas­
t eu r ~ început pri-n a vaccina viermii de mătasă ş.i în urmă a descoperit 
vaccinarea antirabică. 

Mecanismul imunităţii es.te din cele mai complicate procese biologice. Se 
cunosc o bună <parte din substanfele produse în organismele inoc-ula:te, intre 
cari. antitoxinele · şi anticorpii de difmte· feluri_. Modul de a lucra al aces~or 
substanţe, cari se găsesc atât în umorile. organismului, în . se{ şi plas~ In­

terstiţială, produse de unele celule, .const_It,?~~c substanţele umoral~ al~ Imu­
nităţii. In mare parte în procesul tmuhttaţu, celulele au un r?l Impor~nt. 
Cercetări numeroase şi fructuoase, au condus pe M e t s c h nI k o f f (btol. 
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· · flamaţiei si a immiităţ-ii şi a legăturei între. 
rus m. 1916), la co?cefpţta .m c. lrl ultimul timp concepţia şi interpretarea 
el mrta Teoria aaocitozei. . d' f ' v . 

e, aş~ nu . ' ~ ne umo?'ale si. celulare, au sufent mo 1 tcan, 
mecamsmu~m ac~stor dfen_?mde to't mai mult la eXJplicaţii de chim,ie fizicală, 
faptele mat noua con ucan ' . . .. 1 . · 

d IV • • • rn'·llţumitoare pnn analiza grupuri OI atomrce, ex-
care ar a amunn mar ... ·r· . 1 t . V • . ~ ' 1. vţ·l · · atoare ale antiaenelor · spect tcttatea )ac enana ş r 
Ph<:and ca Ita 1 e ImU111Zc c b ' V 'l V • f o j 

· , · v f' lt e~usă faţă de ce se cr·edea aJlta c ata Ş I enomen·~ e antlbactenana, ar 1· mu r u ' ' . . 1 t.t 
• ·j., t ' . d la procese fizico-cl11mtce ale .elemente or cons I u-de tmunh.a. ţ s ar re uce c . . .· . . . 

· t' · 1 nel arupun atomrce ale bactetiet. !1n~tn'ttatea este con-tlVe an rg·emce, .. a u e o V • v . . b . 
trariul dispoz·iţiei unui organi~m faţa el~ tmbolnavrn. Pe . ~za acestor ce_:-
cetări s'au descoperit în orgamsme o sene de substanţe, ca tr s~rvesc 1~ apa­
rarea' organismului, contra inf.ecţiei. Se şti_e de multă vreme ca orgamsm~1le 
au în ele, 1:născute, anumite proprietăţi, cari le fac_ refr~ctar_; :pentru anumr~e 
bacterii s·au chiar substanţe toxice. Fiecare spţcte ammala este 1'Cfra~ctar~, 
pentru ~nele infecţii, precum este sensibilă sau diseus~, pe~1tru~ alte!~, m di­
ferite grade. Câinele nu se îmbolnăveşte de Febr~. trf~rda, dand~l-t-se sub 
orice formă bacterii de F. T ., iar omul nu face J'tgodte. Aceasta stare se 
numeşte Imunitate naturală, deosebită de. aceea pe~ ca~e V o la_să îmb~·ln ă~~rile 
cu anumite bacterii, care este tot o vacctnare d9bancllta pnn boala. Ştiin ţa 
imunologiei a putut realiza o serie de Se?'ur·i cwrative sau imwne, cari pro­
duc prin contrabalan.sarea sau neutrahzarea toxinelor microbiene rezistenţa. 
organismului la îmbolnăvire sau vindecarea dUJpă ce boala a apărut. Aşa 
se întâmplă cu serul antidifteric în Angina difte·r·ică ş i serul antitetanic, în 
Tetanos, serul antiveninos în muşcături-le ele şerpi veninoş i de difer.ite specii. 
Există Seruri antitoxice şi Serwri antibacterien.e. In . contra bacter i·ilor 
organismul luptă în primul rând prin celule!le ţesuturilor : leucocite si 
celule reticulo-endoteliale, c.a.re este aşa numita Imunitate a ţesutu­
rilor. Tot în contra infecţiilor bacteriene, se întrebuinţează v accina(ia actiz •ă, 
adică introducerea în organismul uman sau anima;l a însăş i corpilor bctcte­
rieni, . după o· a:cţiune de atenuare a virulenţei bacteriene sau chiar după ce 
au fost omorâte, pentru a nu se înmulţi mai departe, ci a lucra prin elemen­
tele ei chimi·c-e constitutive: anti~;enele mic1'obiene. Acest~ bacterii omorâte, 
prod~c în organiSI~ inocul.a.t "anticorpi((. Vaccinurile întrebuinţate pentru 
tmumzarea preventivă în febra tifoidă, paratifoidă ş i holeră sunt emuls·i·i de 
badli omorâţi. 

Seruri~e imune dau or~ani~mului în care se introduc o Imunitate pasivă, 
pentr~ ca element~le anttto:crce sau antibacteriene, ce conţin , au fost pro­
d~~e 1~ corpul <l;111malelo: vm?C_ulate: cai, boi, maimuţe, epuri, cobai , prin 
mt]loace de t1n,un.tzare_ actw~ şt mtr~duse apoi spre vindecare, în corpul bol­
na':', care nu s ~ tmumza_t smgur. Cand corpii bacteriilor - vaccinurile bac­
tenene - se ~~traduc .mvtr'un org~nism v~rgin, spre a creia o rezistenţă1. 
se fac-e o lmumtate ?ctl~a. De cur~nd, mat cu seamă în timpul războiullui 
m~re, ~oate_ truJ?el~e. Şt chr~r IPOJ?~laţta dela sate, se inoculează cu vaccinuri 
m~~r?btene . . a"!;tt~tftce, an~tfJMc:__t1;jt'ce, antiholerice, precum ş i prin toxină dif-­
ter.tc!', teţamca ŞI scarlaţmoasa. (Aceste din urmă se numesc "Anatox·ineu 
adica tox~ne aţenu~te· pnn formal). _ . , . 
. Intre diverşi apttcorpi· se disting mai multe snecii ·d ~ t" · · 

ţmnea lor p 'Nit' z · · '~-" ' upa ac tvttatea şr ac-
. reC'ty- 1.ne, a~; Uttnme, citolizine citoto,....,;ne bacte . l ' . p · t · ·z· ·r · . . ' .." • , 'rto tz lne o __ 

s~mne, s t~U; me; antt ermenţt şr anttanticorpi. Toat t · ' 
şt "corpun tmuneu 1 1 · · 1 . ~ aces ~a se mat numesc· 

. a e seru tu Şt a e !plasmei orgamsmulut t t f ' . d l · , o a e 11 n e e-
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1nente nefigurate, fiind solvite î 1 . .., 
putând fi vizibile într'un chip· sn p altsml a sanghma Şl a organismului şi ne-

~ ,1 . . au a u. 
m ecamsmul Imumtăţii. Serurile im . . . . . . 

conţin Antitoxine şi Anitcorpi ca . ~e, l~an ~e mţrebum_ţează în terapie, 
pra bacteriilor în~ăşi descom;unii~dne~ ra 

1~eaz~ toxmeJle Şl acţionează asu- , 
Aceste substanţe, ~u sunt separateu-dee, pnnltr un hp~oc;s de topire ( Liză). . .., ' seru sang 111 m c ... . 

lmpreuna cu care sunt injectate ele nef" d 1 f are s~ gasesc şt 
vedea şi iz-ola printr'un mijlo~ oarec~m ~riJ.ente Jgurate, can s'ar _Putea 
?'eacţia _biologică, de neutralizare a acţi:=~i to:i~~ pot ~-onsta:a. nlumal_ pri~ 
Cu toxma âifterică sau cu cea tetanică da a't! tlg:_wu ut, a_ ammaole. d t · ... . ' se proce eaza uand cantităţi m;ci 
. e o:c1~a, pe care o amestecăm cu cantităţi de ser imun obţi t 1 ·· .' 
Jectaţt m acest scop, injectând ajpoi amestecul 1 ' . nu a c~u 111-

consta!ă efectul. neutralizant, ştiind care era ~a~~?ta~~~ald!a~o~~~~ece, se 
~mo~ra un ~oba1. sau un şoarece. Mai mult, se poate titra uterea n~~t~:~e za_nţa a um:1 ser ... n?un_, dacă se caută treptat cari sunt dozel~ de ser cele ~~i 
mtc

5
J, capab~le s_a nnp1edece -moartea cobai ului sau a şoa:recelui. S'a stabilit 

un er ant1toxtc standard care este 
păstrat ca "etalon" după care se tit­
trează serurile produse în ·toate Ins­
titutele de Seruri, pentru a avea ace­
l aş număr de Unităţi antitoxice. 

. Ex~licaţia formărei ant·icorf},ilor 
ş1, a acf't'wnei lor imwr.tizante. 

C.r.~~ C.11: ~~-

C.m.€>~{) 

-

~a bacteriile exotoxice, cum este 
J?ift~ri a ş i Tetanosul, ~ acţ~unea an- · 
tttoxmelor este lămurită şi probată 
complect, pe când în infecţiile cu bac­
terii endotoxice procesele de imun.i­
t~te sunt mai complicate, neprodu­
candu-se regulat şi nu în toate Boalele 
infecţioase. Aşa în Tuberculoză,· Sifi­
lis, precum şi în alte Granulomatoze, 
nu se poate vorbi de o imunitate fa Fig. 

12
· 

fel cu cea din Febra tifoidă sau Va­
riolă şi mai puţin cu aceea din Difte­
ri.e ş i Tetanos. 

- Sus: Reprezentarea Grupelor 
de antigene, 1, Il, 111. . 

Jos: Reprez. braţelor laterale a celulelor 
normale si cel. hiperplaziate ~i căzute. 

Explicaţia producere.i anticor.pilor, se bazează -pe constatarea specificităţii 
anticorpilor care denotă o afinitate a A11tigemtlui faţă ·de componentele pro~ 
toplasmei anumitor celule, cari în urma acţiunei lui dau naştere la Ant·i­
toxine şi Ant·ico.rpi ce se varsă în sânge. Pe aceste consideraţiuni a construit 
E h r 1 i ,c h, Teoria zisă a Catenelor laterale. Plecând dela ideea asemănărei 
care există între fenomenele de nutriţie şi - acţiunea toxinelor bacteriene, faţă 

. de celule, E h ril i c h admite· că celulele au un receptor sau braţe, pentru to­
xine cum au unul pentru elementele nutritive numit de el: Nutrir~ceptor. 
Elementele toxice intrând în organism, vin şi se fixează 1pe· receptorii cu 
afinitate pentru acele toxice : Chemo-receptori. Acţiunea toxică irită celula, 
care nefiind omorâtă, reacţionează la iritaţie printr'o înmulţire de receptori, 
după legea stabilită de W ei ger t (anat. "germ. sec. XIX), care. a arătat 
că în orice regeneraţi_.e este vorba· de o _supraproducţie de elemente , de cate­
goria celor distruse, atunci când celula nu e omorâtă, întrecând numărul 
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. . 1 face să se producă un număr de 

elementelor disJtruse. AcţiUnea t?xt?et or. ca. ~ t o parte din ei devin liberi şt 
· · d cât erau mam e, 111 · ~ d A ( r. · · receptoPt, m~_t ~are . e V de se duc în sânge, f<:>r~nan n 1.cor rn 

ca'ţi ît~ med'l,ul mco~J'ura~or, de un . d lulă aceiaşi af'm1tate pentru gru­
specifici; păstrând şt dupa d~sfa~ereaf e G_et A'stfel se formează substanţele 

· b ţ' unea cărma s au orma · · · 
pul toxtc su ac. t 1 . t t . nelor sau contra bacterulor. 
cari apjră orgamsmu con ra oxt . 

. .· d :- posibilităţile lor funcţiOnaLe. 
E h r l i c h dJi.sti~e. 3 ~elm~ de recepto~r{. ~?,a numit de el uhaptofo7·". (gr_. a 

Prima ·grupă ar fl stmph.,. avand un fmr .· r aşa cum se petrece în antitoxma 
prinde), locul de care se prmde molecu a oxic ' 
difterică. . .· f t 1 că pe lângă hapto(oT, receptorul 

Cel dJi.n Grupa a ~I-a.se de?_seb~te p~m e~~r~itând 0 acţiune litică asupra el~­
mai are u,n grup ZIS ztn~ofo1 

J dJ ac~st r~f~~- ~a se petreoe în Aglutinine şi P7'ect­
me.ntelor cari au fost prmset 'e f .a~:- ba'cteria iar arupul zimogen acţionează 
pitine, unde de haptofor es e axa; a • n 

a~~~{~~-Grupa a III-a au două haptofoare; de u~1U1 ~e fixează b::cteria 
1
sau ~~~ 

nt fi rat, de ex. 0 hemati-e sau o leucocrtă, Iar de al doilea po , SBJ 1 

;~~:J~~mple~entul sau Atexina- (gr. a apăra). AleXlin~ este ~n el,en~er:_t nesp~- _ 
~ific ăsit în toate serurile sanghine şi care ar.e ~ _3J~ţmne f e! mentat~v_a asup1 a 
lmcte·~ei nP1'inse" de căt1·e 1'ecept01'ii imuni şi specrflcl, formaţ~ sub ~.cţmnea Et ~ 
ti enului (Fig. 13}. Aceşti riece~t?ri ~e nu:ne~c Ambo_cepto·r,_ Şll. se .. gas_es·c în .. e _ 
rJrile hemolitice numiţi Hemoltztne, rar: cer. eli~ _seruriLe antnbatCterrene. Bacte1w 
lizine· sunt şi seruri citolitioe cari con~m Cttoltztne. . 
Ac~te elemente nu sunt figurate, ci numai hipotetrce. 

Antitoxine. Sunt realizate Antitoxine contra toxinelor bacterie!le, cari s'au 
putut obţine Cl;l B. difte?'ic, B. tetanic, B: ~otulini~, B. dizente_nc, c~ st·re P­
tococul şi cu stafilococul, cu B. gazogem~ m . special cu B. lm F vr ar: k ~_1, 
cu B. Edemului malign. S'au produs Antttoxme contra unor Ot1'avwn an~­
male ca Veninul de Cobra, cel de viperă cât şi de alte specii foarte vem­
noas~ de şerpi; contra unor otrăvuri produse de peşti, de păianJeni , de scor-
pioni şi de crustacei veninoşi. . . . 

Sunt antitoxine contra unor otrăvuri vegetale numite : F·Lto- toxme, pre­
cum Anti-ricin, Anti-ctbrin, Anti-robin, Anti-crotin. 

Bacteriolizine. Hemolizinele şi Citolizinele, sunt anticorpi cu acţiune mai 
complexă decât A_ntitoxinele, acţionând asupra bacteriilor sau a ceJlulelor, 
topindu-le şi făcându-le inactive. Ba~teriolizinele, 'sunt Corpi imuni, produ­
cându-se sub acţiunea bacteriilor introduse parenteral, fie natural în in­
fecţii, sau artificial la animalelle de eX!perienţă, sau pentru vaccvnare la om 
în Febră. ti foi dă, Hole-ră, şi Para-ti fus. Prezenţa şi cantitatea bacteriolizi­
nelor nu măsoară g1'adul de imunitate, dar este un indicator a producerei 
reacţiunilor de imunitate, care este un complex de fel)omene, ce nu se re­
zumă la prezenţa numai a bacteriolizinelor. Demonstrarea bacteriolizinelor, 
se face prin producerea Fenomenului lui P fei f fer în modul următor: 
se. inocult:~ză ~n c~baiv cu bacili de Holeră ; se ia serozitate din peritoneu! 
lm, cu o pipeta cap1lara (Pasteur), se amestecă cu baci,li de Holeră din­
tr'_o·~u~tură! şi se examih:a:ă sub micro_sc?p; s~ ~onstată cum vibrionii pierd 
m1şcanle ŞI ~e transfo~mc:, 111 g_r~nule; 111Jectaţi m urmă la cobai, aceştia nu 
mo.r, ceeace ms~~n~aza ca_ baciln au fost omorâţi de bacteriolizine. . 

~ceste.., ba_ctenohztne anti-holerice, se găsesc şi în serul bolnavilor de ho­
lera dupa vmdecarea lor. 

. Hemoljzinele. ?unt anticonp1Î din aceeaşi categorie, producându-se după 
mocularea la ammale de hematii străine. Epurele este animalul preferat. 
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?e iau 'glob;tle de bou sau de .oaie, se spală cu ser fiziologic şi se injectea:ă 
mtr~v~o~. m u~eGhe~. epureh.p; se fac 1<~: interval de 3-4 z~le, trei sau pa­
tru mjecţn ~e h:ematn d: bou ?C:u. de o<l:te. P:upă trei-patru injecţii, în sân­
gele. epu.relm, s~ .consta~ cantttaţt man de hemol~zină, care poate ajunge 
la t~t~un hemo.httce man de 1/5000-1/10.000, antt-bou sau anti-oaie. He­
mohzmele ca ŞI bacteriolizinele sunt termostabue, adică rezistă da 0 tempe­
ratură de 56°. ,Serul hemolitic obţinut, dacă se încălzeşte la 56° se inacti­
v~ază, pierzând eraprietate~ vde ~ topi hematiile, dar pe care o re~apătă ime­
dtat ce se adauga cateva p1catun de ser proaspăt ·de orice animal. Serul de 
cobai" este cel întrebuinţat. Prin încăllzire s'a distrus numai Ale_xina sau 
C omple.mentul, care tocmai este elementul tetrmolabil. In explicaţia lui E h r:.. 
1 i c h, Complementul are două grupe molecullare: unul se leagă de hapto­
forul amboceptorului, iar cel de al doilea lucrează hemo!itic asupra hema­
tiei, care este fixată de al doilea haptofor aJl ainboceptorului hemolitic (Fig. 
13). Hemolizinele au întrebuinţare în facerea Reacţiei B o r de t- Gen-
g o u, aplicată în spec.ial în sifilis, de W as se r ma n n. · 
Alţi corpi imuni sunt: Opsoninele şi Bacteriotropinele. Opsoninele sunt 

substanţe care se găsesc în serul normal al omului şi al anima:lelor-şi cari 
lucr·ează asupra bacteriilor, preparându-le pentru a fi înglobate de leucocite. 
Opsoninele se înmulţesc în serul animalelor inoculate cu bacterii, deci imu­
nizate. Au un rol ·în procesul de imunitate. Căutând Indicele Opsonic, se 
cons•tată dacă este infecţia bănuită. Ne u f e 1 d, a constatat că. în. serurile 
imune, O psoninele sunt mai rezisten te la căldură, decât Opsoninele din serul 
n ormaJl ş i le-a numit Bacteriotropine. 

Aglntininele. Sunt substanţe ce se găsesc in serurile -imune, cât şi în serul 
oamen ilor bolnavi de Boale infecţioase bacteri-ene. Punând emulsii de bac­
terii în contact cu ser proaspăt dela un bolnav, infectat prin acel microb, 
sau dela un animal injectat cti acel bacil, se produce o îngrămădire a bac­
ter iillor la un loc, în gru:puri, ceeace numim: aglutinaire. Acest fenomen se 
întrebuinţează curent în diagnosticul Febrei tifoide, fiind descoperit de 
G r u b e r (med. germ. m. 1927) şi W i d a: l (med. fr. m. 1926), purtând 
a stfel numele de Reacţia G r u b e r- W i da 1. 

Aglutininde sunt te.rmolabil( fac <parte din grupa II-a cu două poluri. 
(Fig. 13). . 

Precipitinele. Sunt nişte corpi imuni asemănători aglutinine~o~ şi avand 
r olul că puse în contact cu filtrat e de bacterii, să dea un prec~paat, tulbu­
r ând lichidul. Se găsesc şi în serul oamenilor bolnavi, reacţia putând servi 
la diagnostic, în unele infecţii, cum este de exemplu M orva. . 
· Reacţia de fixare a complementttlui. Reacţia B o r de ţ- ~ e n g ou. Ace?tl 
autori studiind proprietăţile serurilor zise im~ne, cu apltcaţta lor la propne­
tăţile şi · formarea hemolizin~lor, .au ~descopent · f~no~enul . pe c~re 1-au nu­
mit Fixarea complementulu~ . . InJectandu:se u~ut ~tmal, cobat· sau ep3r_e, 
globule roşii luate dela un ammal de alta specie, oate, bo~, se f~rmeaza m 
serul animalului inoculat; hemolizine, contra globulelor-ammalu.lm dela ca~e 
au fost !luate. Aceste hemoli>zine . sunt deci specifice pentru f1~care specte 
de g lobule. Dacă serul hemolitic. s~ ~ncă~zeşte, el pierde V propneta~ea de a 
herrioliza. Dacă se adaugă câteva pt~atun de se.r proas~at .dţ c?ba1, vhemo­
liza se face din nou serul devenind activ; căldura {51 ) ~nactweaza ser~l 
hemolitic. Ceeace s'~ întâmplat, este dtspl1riţia_ alexinei (complernentulm) 
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v A • d · v u111a1· 0 componentă a hemolizine.i, numit ambocepto1', care 
ramanan msa n . . . . . . l l . ' f . . 
este 1,ezistent la căldură şi -~pee1.ţ:c, el fund e 'ebmentu catte sa Oltt?at pr~n . 
·introducerea glob·Mlelor 1·oştt strat·ne. Acest am oceptor es e un an ~corp, m_ 
terminologia imunităţei. . . . 

B de t SI
. Gen g 0 u au avut ideia să într·ebumţeze Sistemele hemo­

or ~ ' .. · v d v 

.iitice ambocepto·r hemoz.itic-globu.le 1'0Ş'l.t, ~a un 1'eact~u, V care. sa ar ate . aca 

le ,· a este satl nu consumată de un alt .sistem asemanator tmun : a·nttgen-
a Xlnc f J . f . dv . f 
anticorp, în unele boale microbiene~ ca ~e exemplu ~ )ra t.t .m. a, pa ra;tt u~~~ 
si altele. Când în serul unui bolnav ex1 s·ţă ant1corp1 spectfrct pentru baclln 
~~celei infecţii, atunci pw1â~d acel. ser (i~activ~t), în contact c~ bacill ~ i dit~ 
culturi microbiene (în practică se mtrebumţeaza extracte bactenene) ŞI apot 
lăsate câteva minute la termostat, se face o legătură între s istem ul antigen-

- anticorp, care .are propri-etatea de a f'ixa, sau de a absor-bi cantităţi de com­
plement ; complementul este introdus prin cele câteva picături de sânge 
p.roaspăt de cobai· care se adaugă în tub. Dacă în tubul acesta se adaugă 
acuma un sistem hemolitic de ex. oaie-epure, tot inactivat, se constată ce 
s'a întâmpilat cu alexina. In adevăr, dacă după o 1

/ 2 de oră de termostat, se 
constată o hemoliză, adică globulele roşii de oaie au fost to p·ite, însemnează 
că sistemul prim, anticorp-antigen, ·n 'Lt a. f'ixat complementul, ci 1-a lăsat 
liber să fie întrebuinţat de sistemul hemolitic. Contrarul, netopirea g·lobu­
'lelor, deci lipsa hemolizei, înseamnă că complementul a fos t fixat de primul 
sistem, deci că ex·istă în serul cercetat, anticorpi specifici antibacterieni . Iată 
deci o metodă biologică, care pune in evidenţă existenţa el e substanţe imune 
in sângele bolnavului· infectat cu diferiţi agenţi microbieni . Această reacţi e 
pe lângă valoarea ei biologică, aduce ş i un mare ajutor In punerea diagnos­
ticului. . \ 

W as. ~ e r ma n n (bact. germ. cont. ), a aplicat aceste principii la infecţia 
s~filisului, întrebuinţând drept antigen, în lipsă ele culturi pe medii artifi ­
ctale, ext1·~cte de . ficat dela feţ-i si filitici, în cari se găsesc aproape cuii tun 
pur·e de sptrocheţt. A obţinut rezultate bune, iar cercetările enorm de multe 
făcute în această direcţie, au confirmat şi au recunoscut R. vV as s e r ~ 
~an n ~a~oa~ea ei· biologică şi de diagnos,tic, aşa de necesară, deş i meca­
m.smul e1 m~IJ:? ~ fost con~rc:_ve~s~ţ, mai cu . seamă când s'a observat că şi' 
extracte de .1mma .de om fa~a s~f11Is, sau chiar de animale, ca cea ele bou, 
dau aoeleaş1: :ezult~te_. Explicaţia ~ste că în . această reacţie este vorba de 
un ~roceSI_ hztc?-chtmtc de adso1·bţ'Le, <:,a re are loc între substanţele antige­
n_ui~~'. can conţi~ mult cole~terol Ş I faţa de anumite elemente ale serului si-
flhtlctlor. Totuşv este astăzt un a'devăr necontestat că · 1 1 ·f·l· 
zaţi s b ţ' · h . , In seru ce o r s1 I t-

' ~ ~c mnea SJ?Iroc ete1 .s~ .formează substanţe a căro r constituţi·e este 
nd~pdre~tzfatăţ~ da_rf.cl_a:I V dau postbthtate acestei fixări a comptementului dove-

m 111 ee ta s1 r Itica. ' 
Reacţia de fixa~.e po~itivă inseamn V V • • 1 

rochetelor s,ifilisului fi ' d 'h. a ca organ:sm~ ~ste sub acţiunea spi-
·şi intensitatea reactiei l~n ~Olar rn ~~·i?:t cant_Itattv. mtre gradul infecţiei 
f!lari şi bogate în spi;ocheţi, rr~:c~iasif( It~oe a?t~ve Ş I V ac~t~, c,u di seminări 
htate mare, mergând până la 9901 I 111 mat mter:sa ŞI mtr o procentua­
lisului, procentualitatea este de 50~/o ~a~or&)~):. tardive sau latente ale s ifi-
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ANAFILAXIA ŞI ALLERGJA 

R i c h ·e t (fiiiolog fr. cont.) a descoperit expert· t r 1 · , 
d · v men a a ammale un te 

n( omen .e
1
.o ~arf~lt~portan1a), pe care 1-a numit cu termenul de Anafilaxi~ 

gr. ana . tpsa ; 1 axts,: paza . Este un proces de sensibT · 
lui faţă de o substanţă introdusă par·entall cu câtva t"tmtpt·z~re. atorgRa~tshrnu-

. · t 1 b · v . mam e. 1 c e t a expettmenta a co at cu o substanţa proteică toxicav c t" ~ 
. A ·, .. r·st l d ) V • • . • ' onges ma, extrasa 

dm ct'mn e e e mare . Dupa o 111Jecţte prealabilva preparat fv ... · b d · v ' ' oare, acuta ct; '?_ can1t0ttaţe1 su oza ţoxtca, se face ~ d~ua _injecţie la un interval de 5 
pana la z1 .e, cu o cantJ.tate de zece on mat mică decât prima pe t • d v • d · 1 v • , n ru a se 
111 epc:rt.a 1 . eea unei ac~mu an de subSita?~ă to~.ică. Foarte curând după a 
doua ll_lJeCţJ e, se ob~erv~ feno~enele u!'le1 reacţn puternice din partea ani­
m~lulyt : contract4trt, dHjmee, e-uacuă-('L dim-eice, modificări ale · circulaţiei, 
sfarşm?, ades~a c~ moartea. Aceste fenomene constitue ceeace se numeşte 
"-?hock a·n:af;lact: c. Acveste .fen?mene. s'~u const~tat în diferite împrejurări 
ş t la om, Şl S· a vazut ca sunt dm aceraşi categ_one c·a cele observate la ani­
m ale. A r t h u s în El veţi~ ti T. S ~ i .t h. !n America, au produs experi­
m ental u n fenomen a semanator, cu 111Jecţn de se:ruri normale sau imune 
de an imale, descoperindu-se astfel explicaţia Boalei serului, precum şi a 
aJltor si11cl r oam e la om, despre cari se va vorbi IT!.ai departe: V o n Pir q u e t 
(m ed. v ienez m. 1929), Ît) urmă a studiat o serie de ·fenomene a:semănătoare 
cu cele ana f ilactice la om, iar alteLe provocate artifici9-l la animale de ex­
per ienţă, dând o extindere mai mare noţiunei de anafilaxie, cuprizându-le 
într'un mănunchi mare de fapte, pe cari le-a numit Stări d.llergice, iar pro­
cesul! Allergic (gr. alos : altă speţă ; ergein: lucru), voind să denumească o 
't':··iu ţiwne .dif e1'ită de cea produsă în mod obişnuit de un antigen într'un or­
ganism nou, faţă de acel agent. In fenomenele allergice, substanţele cari de.­
termină acele reacţii modificate, se numesc Allergene. Mecanismul procesu­
lui anaf ilact ic, deş i nu .es,te pe dephn clarificat, s.e admite a fi produs tot prin 
f ormm-ea de anticorpi, cari îmArettnă w afl-trigemil ar forma o substanţl 
toxică nouă, care este producătoare de Şoc (shock) . Un exemplu de stare 
all e rg ică este Fenomeiml lui Koch, descoperit de acest bacteriolog, în cer-
cetările sa le asupra Tuberculozei. (v. Inf. Tbc.). · 

Se cons taUi o desebire foarte mar.e între reacţta nod·ulm·ă, după 'inocula'l·ea fă­
cută pem tru prima oa1~ă la un organism virgin, fată de reacţia vtiolentă şi ex~­
dativă, obţinută după a doua int1·oduce1'e· a microbiltor tuberculoşi la . acel. a~ §1-fll­
m a l; car e fu sese inoculat cu câtva timp înalint.e cu ba.cili. tuberculo.şi. A1c1 este 

· vorba ele un fenomen alleTgic. Est~ o moclificarB a {elul'l!'t de 1·eacţmne a~ orga­
nismului faţă ele toxina specifică a bacilului ţubercullozru,. în c?-zul de fata, 

1 
s~u 

de o sta r e alle1·gică nespe~ifică, - datorită protemelo~· _b~ctenene ,m gene~al? Netă­
găduit că în cazul de mai sus, este o allergie specifica, însă sa dovedit că sunt 
şi fenomene de allergie nespecifică. 

In cazul şocului anafilactic, est~ yor~a .. de . subs.tanţe :_ari. circulă în sân~e,. 
cari s'au format în momentul remjectărn şt acţ10neaz~ vtolent ~supra si:-

. · · · 1 u1 · st o Allerg·te generala ttmo·rala. temulm nervos vegetativ Şl oe vase ar, e e. V • d' . b-
Se admite şi o Allergie locală, histiogen.ă ad1ca a ·ţesutulut, udn ev v111 su 

· · · 1 d · ·ee ţie să se pro uca necroza stanţele senstbthzatoare pentru ca a a oua m] ' 1 · · · ' · '"" t 1· ea acestor procese a om celuilelor. Ctttvreacţ'La m tuberculoza, es e rea tzar t ·dv . d" 
· · · v · t · fenomen ca me o a tn tag-

Şl punctul de plecare a 111trebu111ţarel aces Ul. S . l t'. ... Mo-va"" , L;mfo 
. · f · · D "ftene car a tna '• ' • -nosticul multor boale m ecţ10ase, 111 'L ' . ' 

granulomatoză in{!hinală şi altele. 



Introducându-se cantităţi mici de antigen specific, prep~rat în diferite ch_ipurii, 
])rin scar.ificări sau inje.cţii intradermice, se observă daca se produ~ l1~actn .. cu­
·tanate cu caracter inflama:tor în primele 24 ore. Producerea acestor tnftlt1·atn cu 
J·oşaţit deci neacţie allet;gică, se numeşte R:eactie pozitivit, deduoându-se că acel 
-organism, este sub actiunea in{ectiei bănuite. 

Conc.eptul al1lergiei este in oprimul rând funcţional, deşi vom vedea. că este 
şi un substrat anatomo-patologic bine deJinit, dar nu patognomonrc. Atât 
fenomenele funcţionale cât şi înfăţişarea anatomo-patologică, prin ele însăşi, 
-nu ne dau decât băn.uiala că acele fenomene sunt de natură allergică, gradul 
· teacţi;et fiind şi el important în s<tabi.Ii:rea procesului allerg.ic. Pentru produ­
-cerea stărei . allergice, trebuesc mai multe faze, cari adu~ acele modificări 
in structur?- organismului. Prima fază eSite . cea de p.r.eparMe, când se for-
:mează substanţele de natura anticorpilor sau fermen tative, cari produc iri­
taţii asupra nervilor, vaselor şi a ţesuturilor; a doua fază este s tadiul v izibil, 
·<i"eci acela al reacţiei vascula re, cu hiperem ia, ischemia, tumefacţiunea ede­
matoasă şi chiar cu -necroză. Acţiunile locale se mani_festă prin -contracţia 

·vaselor, prin spasmul musculaturei - netede a stomacului, intestinului, băş icei 
biliare şi celei urinare, şi o iritaţie asupra terminaţiilor nervoase, dând o 
·n,tâncărime numită Pru·rit şi desigur cu leziuni ale celulelor par enchima-
1~a~e. In fe~omenele generale allergice, ca cele din şoc, se constată ş i febră, 
-1idtcătun ŞI scoborât·i repetate ale temperaturei·; eozinofilie sanah ină. T ot 
-fenomen general allergic, este şi sindromul descris de W i d a 1, ~umit H e-
·moclazi_e. 

Leziuni.le locale allergice au caracterul inflam ator, la locul de intra re a 
~llerg~nelor, un.de se _P?t ~rezenta sub mai multe feluri., după gradu·l de 
mt~ns1taU: al .P:,ocesul~I m sme, ~are se ţraduc anat~mo~pat?logic într'o gra­
-daţie cantlţativa, numm?u-se : H t perergte, N ormergte Ş I H tpo- sau Ane1·gie. 

Patherg1e (Pat·_all~rKt_!), num~)~te R o s s 1 e (pat. ge rm. cont.) reacţiuni 
<u caract~r al!ergic, , ms~ nespec1ftce. Aceste rea:cţiuni sunt câte odată g ene­
-ral~, mar:Ifes~ndu-se pr~n ~enomene violente allergice sau altă dată p rintr 'o 
-rez1.stenţa . faţc:_ de ~genţi daunători externi. Câte odată pe lângă mocl ifica-
~ea felultt~ de re~cţtune, se_ schimbă şi locul sau 01'ganul unde se petrec acele 

enomene. al~erg1ce. Reacţmne~ allergică nu ţine numai de cali tăţi le allet'­
_gent el?

1
r, CI· ş_I de ce~e ale organtsn'Wtlui, a terenului, fiind constituţionale. Ţe-

su un e can reacţiOnează allergic sunt· V · l T · · · · 
.lulele epiteliale. în t d" V • as: e, : esutul con1unctw ŞI Ce-
tive asemănăt' aces e ~~ urma se co!lstata microscopic, stări degenera-
-<:a fenomene d~a:~ă~~r~~le dtn procesele mflamatorii, putând fi. _considerate 

Caracterul anatomo-patolo ic d · . . 
-dative. Histologic se ~onstatf 

0 
:a~:na!lt,_ es,ţe vacei _ a! une1 tnflamaţii e.xu-

tiv fibrilar, îmbibat ·cu serozitat a ftbn notda, <:,di5a cu un _ţe~ut conjunc­
orele subţiri, însă fără coloraţia f1b~~~eiţe.sut asema~ato: c_u fi~nna prin fi­
cu eozinofile. Este 

0 
inflamaţ."e J ) ' ~e" ob_serva o mflltraţ1e leucocitară 

· · • ~emorag~ca ŞI necro a t V s · f 
cromce allerrgice cu 0 infiltraţie mo l V • • z n .a. unt Ş I orme 
~ergând până la forme cicaJtr· . lonuc ear.a ŞI chiar forme de Grmvuloame . 
. lnstiociţi şi . chiar de celule g."ga!Ctia e. Ac:s~e Granuloame sunt formate de 

"f"l· • n e, asemanatoa 1 d" 'SI I 1s sau reumatism J sunt 1 · · 1 . . . r~ cu ce e m tuberculoză şi 
·care infiltrative în m'usculatuezramm tadev e~It.ehul~I gllandelor asoci ate cu fo-

• v ne e a ŞI tn m d • · ·prezmta" de asemenea astfel d f . . IOcar ; m Jurul . nervilor se 
:şi 1 "f . e ocare mfiltrative s· t 1 ce pen enc fac reacţii allergice d d" . . · Is emu nervos central 

. ' ove Ite ŞI m mod experimental. 



/ 

. 
_. Sindroame allergice. Dăm numele unora d1·n s· d 1 : · v · 

d l AII · · m roame e can mtra 10 acest 
ca ru a . ergiei, aşa cum este conceput astăzi. Unei d. · 1 · · · 
în alte capitole. Urticaria· Edemul l-u~ Q u 1. n qu e· Be Iln ee volr_fiApnvite 
b · l R · · ' " ' o a a seru u~ · stmul 
ronş~a ; ut~ta vasomotorică · Angina pectoralav ~'1le g· v. T h' ' d' . 

• • • v. Ed l ' . . LU r 1c.a, ac 1car ~a pa-
. 1 o.nst1.ca, emu pulmonar allergte · PenCJ;rterita nodoasv · B l l · B · Gl z f · . ' a, o a a u~ u e r _ 
g e r ~ om~r.u o·~e ntele all~rg~ce; Endo-miocardita şi arterita reumatică. 
Artntele ~elnfecţu'Jase; /ţrtntele d~ rezor~ţie; . []_rticaria pleoapelor; Eczem~ 
pleo~pelo? '· f!oala .serulu1. la cornee j C onJunct'LV~te allergiu; Sindroame al­
lerg1.ce Tet1.mene ·ş1 altele. 

Cauzele interne şi condiţiile de îmbolnăvite 

Predispozi~.ie sau dis?oziţie .. C~u.zele_ externe nu au aceiaşi acţiune asupra 
tu,t.uror specnlor de ammale ŞI mc1 chiar asupra tuturor indivizilor din ace­
~:.tşi specie, ~upă cum am văzut la agenţii ~tudiaţi mai sus. Există diferenţe 
111 ceeace pnveşte efectul lor asupra terenului, fiind o sumă de condiţii cari 
intervin, pe lângă cauza producătoare eficientă. Pe lângă boalele pr~duse 
ele cauzele exteme cunoscute, sunt îmbolnăvin neexplicabile prin nici una 
din aceste cauze, admiţându-se că ar fi vorba de Cauze interne, ·aceasta mai 
mult din nevoia de clasificar-e şi simetrie .logică şi a lipsei de cunoştinţe 
precise. Aceste cauze, zise interne, nu pot fi comparate cu agenţii externi şi 
nici nu sunt bine numite cauze, termenul mai potrivit .fiind cel de Condiţii 
de îmbolnăvire, Dispoziţii, (Predispoziţii) la !mbolnăvire. Dispoziţia este o 
modificare morfologică sau funcţională fără manifestări simptomatice, şi 
cari după o vreme apar şi ele, boala devenind evidentă : s'ar putea numi slă­
biciune sau insuficiente cari devin Boale. Aceste . dispoziţii sunt sau ereditare 
sau câştigate. Asupra celor ereditare, vom reveni când vom vorbi: de Con­
stituţie, cu exemplificări; cele 'dobândi te se formează atât în viaţa intraute­
'rină, fle în cea postuterină, prin boale cari au trecut asupra organismului7 
cât ş i: prin însuşi condiţiile în care au fy,n:cţionat organele până la acea dată. _ 

· Aceste predispoziţii sunt date de Specie, de Rasă, de Vârstă, de Sex şi d~ 
Organ. Aceste condiţii de îmbolnăvire, au un rol şi în îmbolnăviriie- prin 
cauzele externe, având însă o importanţă- mai mică decât în boalele fără 
o cauză unică, propriu zisă. 

Contrar dispoziţiei Ja îmbolnăviri, este rezistenţa .Qrganismului, faţă rle 
cauzele externe. Aceas,tă rezistenţă se numeşte şi Imunitate naturală. Meca­
nismul acestei imunităţi nu ~ste destul de lămurit; se deqsţbeşte de Imuni­
tatea dobândită, priri faptul că nu sunt .aQ.ticorpii cari o formează, ci constă 

. în posibilităţile de rezistenţă a celulelor însăşi, faţă de agenţii patogeni, vo~­
bindu-se de o formă histiqgenă de imunitate, iar nu umorală, ca în imuni­
tatea provocată. 

EREDITATEA 

Se numeşte ereditate sau moştenire, transmiterea calităţilor morfologice, 
fizioilogice şi a celor psihice, dela str~moşi la descendenţi,. de~lungul genera­
ţiilor prin mijlocirea celulelor :.germmale: _Pla~ma germ~n~la. T~ate a5este 
calităţi, s'ar găsi în Cromosom"'"' celulelor germm~e. Sub ce forma sevgase~c 
"înscrise" sau "depuse", toate aceste caracte~~ m germene,· au aratat 1_!1 
bună parte experienţele zise genetice. Germanlli numesc aceste elemente ht-
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potetice p1·eexistente în celulele germinale cu un cuvânt german ~re~ de ţra,: 
dus în româneşte Anlage, care denumeş~e ceva_ ce n_u se vede, dat :ai e extsta 
totuşi în pote11-tial în acele celule gerpunale ~~ ca~1 ~a~ c..,el~tlelor ~~ care se 
divirl mai departe, forma şi funcţ1;~mea lo_r .şt dect şt .~nfaţ",şarea ~ ~ . c_aracte­
t·ele organism:ului ·întreg. Nu toate î~suştnle m~şte:ut:_ sunt defmttiv des~ 
voltate~ înainte de naşte1·e şi multe dm ele, contmua sa se desvolte n~mat · 
mai· târziu, după naşte1·e, cum de exemplu sunt or_g~~ele se:~a~ale, cr~H:_r~l, 
oasele, .orrranele simţurilor ca şi o mare parte a calttaţilor psthtce. Calttaţtle 
elementar~· sau unită#le ereditare sunt înscrise în cromozomii celulelor ger­
minale şi se numesc as.tăzi în ştiinţa nouă a Geneticei: Gene. Toţi· descen­
denţii unui zigot (gr. ou), vor prezenta două feluri de ca ractere: unele 
aparente şi altele . neaparente. Cele diritâ i caractere, sunt aparente, consti­
tuind Fenotipul (gr. -faina: vi'zibi l), adică totC/Ilul caracte1•elo1' somatice ac­
tuale şi aparente. Genotipul este ·totalitatea caracterelor înscrise în ge·rmen, 
neapm·en.te, cari pot să se transmită generaţii lor viitoare, constitu ind Fo-r­
mula Renninală e1·e.dita·ră. Părul, ochii , mărirmea, culoarea ca şi• celelalte ca­
lităţi şi caractere, constatabile formează Fenotipul. Toate genele acestor ca­
lităţi vizibile şi invizibi·le, fiind î·nsc1··ise in gennen ş i putând fi tra·nsmise .. 
constituesc Genotipul. 
· LeRile eredităţii sunt numai în parte stabilite. Un ma re pas înainte s'a 
făcut în această direcţie pr-in cercetările experimentale ale abatelui Gre­
go r_ M e n_ ele 1 din jumătat~a a. doua a secolului trecut, făcute aproape con­
comttent ŞI de <:;h . N au elI n m Franţa. AceSite experi·enţe au fost făcute 
pe plante, o_r~~msme mai simple ş i unde fecundarea încrucişată se face uşo r 
t~ m?d ~r_tiftcial. M e_n ele l, ~ întrebuinţ?-t plante mici, în special Pis~tm 
ŞI ~1hra~'tlts 1 ala pa, luand tulpme cu flori numai albe şi altele cu flori nu­
mat roşn. Ca:acte:ele de alb. şi· roşu, formează o pereche de caractere credi­
tare _(gene) ŞI can sm~t constderate ca şi contra rii una aJlteia ş i car i au fost 
num_tte cara_ctere eredttare_ allelom,or(e (gr. allelos: una cu alta) . 

. D~~1 st~d~ul descendenţtlor la mat multe generaţ ii M e n ele 1 şi o·eneti-
. cienu can t-au urmat, au_ tr.as conclLizii numerice stati st ice. T oate o aces te 
rezulltat~ aCu valoa~e. numai pe un numă1· ma1·e de ·indiv1:zi ş i în m ai multe 
g.eneraţn. onstatanle acestea se numesc Leaile lui M· e n el e 1 · . - t 
rele în r. 1 · t ( 11 1 ) . ~ , ta i cat ac e-
alb r ~rerect'a! . e a e omo:fe can se moştenesc după aceste legi, precum 

pin~ .c~ f1~ţ~ dzb~~~~o;~~~~ ~~~~a~~~ri~2nend;li~~e . D_i_n :ecund~rea :mei tul-
raţia a doua, flori cu o 'singură cUJl~a a_ cu _1_01 1 roşn, sa~ obţim~t I: gene­
apărut şi tulpine cu flori albe. Fecund{~ci roşt:- In generaţia a_ treta msă au 
generaţia a doua cu flori ro i i s' ';1-se t~tre ele ur:~le dm plantele din 
pini cuv flori· roşii şi tulpini ~u ~~o~~ ~~~~~t 111 gen~raţnle urmăţ?are, tul-
Aceasta reapariţie a florilor albe proporţie de 3:1 roşn la albe. 

· se numeşte Segr ; · ( sep_araţie) : Este ·una elin legile lui M e n ele 1 FI . ega ~~ ?"erm. Spaltung: 
raţte fen.otopic sunt la fel insă en t' . : _onle roş11 dm a doua gene­
ele ies tulpini cu flori ro rii şi tLtlgp_I _o tpicfl clt_fente, diln seminţele unora din 

t 1 1 
. y • 111 cu on albe el ·, 1· v ·1 ' ga .. a ~ee cu g·enobpul care avea amhel c ' . eci ca ttaţt e sau segre-

:oşt~ ŞI a celor albe, in cursul rrene -~ 1 g~n~. Socotmclu-se numărul) florilor 
mtre numărul plantelor cu flo ~ lb raţ_LI or sa constatat că ·este o proporţie 
~~nt 3 la ~ faţă ele albe. Dint;.~~su~ăş1d~e}~ c~ ~~ri roşii. <:;~le_ cu _ f.lori roşi i 
oarea ~OŞ1e, este o calitate domi1wntă faţă ort, sunt roşll Ş I 25 albe. Cu-
reces1Va sau ascunsă. · ·~ ce cea albă, care s'a numit ele el 
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La fenoti.pii _hibrizi _caracterul recesiv alb al . 

care este dommant ş t care apare la un JloareJ, este acoperit de -roş . . lb A • A numar mare d . d. . , u, 
fenottptc a e, mcructşate mtrre ele dau d d . . e m tvtzt. Plantele 

· · t ' escen enţu ", . can nu se po segrega, pentru că genotiJ.;c V .uma~ cu . flori albe . T t · . . . Y• sunt rasa Nfl ~ - • , 
bele g_e~u!- . o ~~a Ş.l- ? p~rte Qln mdJvizii cu flori .Y.""~a, ŞI nu conţm am-
fenott/JK roŞ'z,t, mcructşaţt între ei dau n"m · 11 · :oşH, __ m a doua generaţie 

- • v P v f . ' "' at on roş1. . ' uenottptc 1··asa ur.a, cu enottp roşu în g· t' f"' ~- aceste plante sunt 
t> . • . . • . ' eno tp ne nnd dec·t 1. . . 

F enottjnc htbrM"'"' nu se pot dist·inge de "'a v V • • a ca ttatea roş.te. 
· 1 1 · · ·' sa Pura dect · genottpu or ŞI numai caracterul de seKrega - A ' nu s_e ştie care este 

să-I stabilească, pentru fiecare individ în t;e tNn mo~ ~xpenmental putând 
par e. umat In cazurile când hi.:. 

b 

fig: 13.-:- Legea lui Mendel (Sch.ema) a, b=~i­
gotr pun (Homozigoti) ab=hibrid (Heterozigot), 
P 1=l-a Gen . homozigoţi (Mirabilis Jalapa), P1= 

. gen. I j F2 fS gen •. a doua si a treia 1 : 2: 1. 
- Cercurile cu dungi=heter~~igoţi (fl. albe), 

• albe=homoiigoţi (fl. pestriţe), 
" negre=homozigoţi (fl. ro~ii). 

1 

p o • 
F; 

. -r. D • • 

IV 

Fig. 1~ . - Legile mendelierie. Do· 
minanta 1 : 3. 

aa 1 . ah h · bb = 1omozrgot ba= eterozrgot 
l V. Caz unde caracterele amesteca· 
te nu se mai separă . rămânând as· 
pectul amintit. Rezultat 4 hibrizi 

(d. Aschoff P. A. E. Flscher) 

brizii au f.enotipul făcut de o calitate amestecată (roz sau pestriţ) ei se deo­
seb_est~ uşor de rasele pure. Aceşti fenotipi s·e numesc şi ·interme-diari, cum 
se mtamplă Ia Mirabili:s J alapa, unde floril.e hibride sunt roze, adică ames- . 
tec de roşu cu alb. . -

Genotipul pu.r se numşete homo;iKot iar cel hibrid, heteroz·~got. 
Ereditatea la om ş i animalele superioare, este mai complexă şi. afară de 

boalele unite de cromozomii sexuali, este mai greu de analizat. Determina-
rea eredităţii unor gene, este influenţată de mai multe împrejurări. Pe lângă 
iVI ediu.l înco11jurător, numit şi Peristază, care are o acţiune asupra desvol_-
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. . . · rări care influenţeq.ză desvolta-

tării genelor ereditare, sunt şt alte _Imp~_eJ~elctţiite genelor din cromozomi, 
rea genelor. în primul rând ested ~ msa!;'l t. -~>ic caracteristic fiecărui individ. 

' m.Pste Me ~u geno ~r · ~ d 1 d' constituind ceeace se nu . ....., com{lrimându-le, parahzan ':1-.. e. sau 1~ 
Unele o-ene pot lucra asupra altora, . . Unele o-ene au 0 spec~t~c~tate. mat· 

o ~ d 1 ându le apanţ1a. o d' f' t contră relief an u- e, uşur . ~ -. - • t odată cu forme mo 1 1ca e sau 
mare decât altele, încât cahtaţile ':par ca e de perechi de cromosomi, de aci 

. . ch' O 1 are un numar ' mare . t 1 t d numai s Iţate. mu~ . . . t acţiunea genelor m pare, ega e e 
şi . greutatea ~e urmant _Şl determma 
acei numeroşt crom<?SOffi1• XIX) numit Mutaţie un caracter care 

D' e V .r ies ~(biol.v o~and. ~ee . .1. • .1. acţ~uni externe la unele specii ş.i apol 
apare spontan fara sa he pr? us pnn 
se moşteneşte. · . . . act·;uni externe 11,u se moştenesc decât 

Modificările fenotiptce făcute 'P'rm J • 

6 

Fig lo. - Transmiterea Hemofiliei; pătrate=bă_rbaţi> sf~re=ft::mei > 
X · hemofilici. In generaţia 1-a 4 bărbat~ he!Dofilic1. 2 f~me1 sănăto~se 
cari transmit boala; ln a 2-a gen. la 13 dm 14 bărbaţt .. Este un ca-
racter dominant. (d. Klebs-Schmaus> Er. v. Pat. An.l 

atunci când ele ati~g şi plasma Rerminativă, .~um n? ~'a 1!10ştei:.it prepuţ!ul 
tăiat la seminţi şi· nici cozile tăate la generaţ11 de cam1. Cand Ş I cum se m-
fluinţează plasma germinativă e~te puţi~ cunoscut. . . ~ 

Legile mendeliene s'au dov.ed1t valabile la om ca ŞI la animale .. Cerceta­
rile şcoalei genetice americane şi germane, au dus departe expenenţele pe 
animale, formându-se o in.finitate de rase noi hibride de animale şi totodată 
dovedindu-se că teoria germincil.ă cromosomică, este o realitate. Aceasta 
însemn~ază că factorii sau "genele{t, sunt legate intim de cromosomii fila­
mentelor . nucleare. La om se cunosc boale, cari sunt familiare ş i · cari se 
transmit din generaţie în generaţie. Unele din aceste boale, se aseamănă în 
privinţa eredităţii cu ceeace se petrece in faptle mendehene. Anumite mo­
dificări mo.rfologice sau funcţionale la om, pot fi considerate drept calităţi 
allelomorfe, precum de exemplu culoarea albastră cu cea neagră a ochilor, 
sunt o pereche de caractere. O astfel de boală este Hemofilia caracterul he-.. - ' 
mohltc, poate fi considerat ca făcând o pereche cu stMea normală, caracter 
nehemofilic. Din studiul genealogie al unei familii hemofilice ca acea a 
familiei Ham .pe 1, se constată că această boală se · transmite ~reditar ca-
racterul ~emofilic fiind u~ caracter dominant. (Fig. 15). ' 

Sunt ŞI alte boale numite de C h ar c o t, familiar.e, unde ereditatea este 
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un fapt dovedi.t. Iată numai câteva din acest · -
t o n, l-I emer alo pia erreditară Cherato der ~ boale: C~o'reea lui H unt ing . . ' - 1'nll,a extre, t vţ •t - .._ 
precum Sci~Mofrema. au caracterul dominant S _m1, a'/, or, boale psihice· 
eredita~e sunt ne similare, deci_ nu se încadr~az~nJ Boale! unde .caractere!~ 
Sunt ŞI· _al_te bC?ale moştenite cu caracter recesiv· A~b~r~dttatea m~de!iană. 
tea, Retvmta p~gmentară. . · · ?,msmul, Surd1-mutita-

Hereditatea matriarhală. Hemofilia 0 moşt - . . · 
f
. · · enesc numa bv 1·· f 

fiin9 hemo thce, iar băieţii proveni·ţi din acest · h1 m~ :1,, etele ne-
nu au caracterele hemofiliei, moştenesc toţi e hmam,\ry.e ~mofthce, deci cari 
NI ama transmite deci hemofilia fiind conduc vt ema 

2 
'/,Qb zn ~ovd V dominant. 

f
. h f .l .. V F 1 V ' a OMe a oalet fara ca 'J 

te emo I tttca. cuptu ca acest caracter se trans ·t · V ea sa 
se mai numească Ereditate matriarchală prin comt e prţt~ marne, a fa~ut s~ 

d d t ·1 · t · ' mpara te cu unele tnbun 
un e rep un e se ransmtt dela mamă şi nu dela t f' L b" b · ' 
rul hemofilie este fenotipic, la . femei însă acest ca a~· a t ar aţt ~aracte-
i:·ip·ic. Bărbaţii din farpilii hemofiliee deşi au factorral,<; ebor els.e nulmat gen?-
A f t · t l d '. . !' u a et, nu- transmtt. 

cest ac 0 1 es e eJ<at e cromosom~1, sexuluz care se şt1· " t h · · · d ' e ca sun neperec e 
aceşţ~ cro~osomt :mmm lu-Sse X~. la· femeie şi XY.la bărbat: sunt crama~ 
s01:m-~ f can. tr;n~mtt s~z.·u . unt ŞI alte boale ereditare, cari sunt transmise 
pm~ emet~ -ect ~~tnarh_ale~ ~a de exemplu: Exostoza ostea genetică. Dal­
tomsmul ş t ParalM1'a penod1,că familiară. 

CONSTITUŢIE 

. C~:ms,_,tit_uţi~- se_ numeşţe înfăţişarea morfologică, funcţională şi psihică, par­
ticulara ilecarm organism uman în totalitatea lui sau în unele părţi. Prin 
cuvctntul Co-nJtituţie înţ.elegem- însăşi alcătuirea org::mismc;:.ti, aşa cum a 
rezultat ea din modul cum părţile lui s'au dispus·, formând un întreg mor­
fologic ş i funcţional. Se poate compara organismul uman cu un automobil 
care este alcătuit sau constituit, pr.in puner-ea. împreună a pieselor din care 
se compune. Un automobil de serie format ·din diferitele lui organe, precum 
aparatţtl de distribuţie a scânteei el.ectrice rpentru funcţiunea motorului, cel 
de transmi s.ie a forţei motrice la roate, organe cari îndeplinesc fiecare func­
ţiunea lor· în parte, -este fiecare la fel cu c;elelalte de acelaş tip. La acelaş tip 
de automobil, piesele sunt exact de anumită mărime, toate_ făcute din acelaş. 
material, fiind exact ~a fel unele cu altele şi or.icare exemplar de automobil 
elin acel tip, va funcţiona aproape exact l_a fel. Se poate imagina şi chiar 
realiza un automobil schimbându-se unele din piese cu altele similare dela 
alte tipur.i, sau făcute de mână, deci piese cari nu sunt perfect la fel, ayând 
~neori deosebiri mi~i faţă de . cele originale, automobilul v~ putea ţuncţ10na, 
Insă modul de funcţi-onare va fi simţitor diferit de al celut de sene: Acela.ş 
lucru se petrece în bi-ologie, unde variaţiile individurule ale ?rgan~smu.lu.t, 
sunt inerente naturei. Această variaţie se înfăţişează an~tom_tc! pn~ dt·f~­
~enţe de mărime, de greutate şi de s-truc_tu~ă ~ o~gar:el~r, tar ftziOlogt~ prm 
relul tuturor funcţiunilor lor, ca_ri· totuşt rama!} 1_11 bm1~ele no·rmalulu"' ana: 
tomic ş i funcţioncul . al speciei. Când zice!ll fl!ncţiOn.~l, I~telegem nu. numai 
funcţiunea fizică, dar şi cea psihică., arătand tdeea funfret m tot~lul ·:1-. <?o~­
stituţia se poate defini, ca tot-atâtea variante ale acelUiaş orgamsm m ltmt-
tele normalului, câţi indivizi sunt. . . . . . . . . 

Constituţia ar părea că se confundă_ cu anator~u::, fi.ziOlogia şt J?Sthologta 
la un loc al unui individ, studiu ă'dentic cu cel Clhmc ŞI an.tropologtc, pentru 

4 / 
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· . · . . este metode de cerce.tare, obţinând in-

a stabili to~te datele obţm~te tr~~ ... ţ~or individuale. Totuş i nu este ac·easta 
dicaţii asu'Pfa tuturor part:_cu ~n a 

1 st1·tuţ1·e ·1n medicină acest concept fi ind 
b V • nţeleaga pnn con ' . . . 

ceeace tre ue _sa se 1 . d telor de toate cateo-on11le de m a t sus, ea 
It Şi· ma1 mult decat suma a . . . o 1 · tA d 

~ ceva . . l , .t t sau indw'Lduahtatea ut, pu an -o con-
fiind întregul v~tal cuv pa1'ttcttla1ţ~ ~ fea,~.cţionale in te ar ale şi nu poate f.i înţe-
'd 0 rezultanta a core a teb u • b . A A 

st era ca . . 'd' Ull. f ..., . organ sau grupuri de organe, v1aţa m 111-

leasă ln~af·1· pdn n stuant1.flest1ae~:r~~mplexă de adaptare, de rece·ptivitate ş i de 
trecru et 1111 o il11 . t" face s V 

• ... ~ V f r d Ambolnăviri încă mcomplet cunoscu a, ceeace n:e • • • a 
~~·zf~f;/:ră~ ace ~1t~ putem în~ă ex:plica,. aceasta .fiind lozinca. med1c111~ 1 dm 

· ·1 c t't ţi. este expresia acestm com plex V'Ltal, m am festat toate ttmpun e. ons I u a . < • A v • t 
rin unele date· morfolog ice şi fizidlog tce, can mer.g 1mpr~u~1a cu anumt ~ 

pf 1 · ·d reacţ1' une un fel · de adaptare -faţă de agenţ1 cauzalt , ta r boala ca Ş I 
e un e ' · · d' ·d d t A d p ' vindecarea ei, se prezintă deosebit la ft ecare m 1·.vi ' A en~ an C: e1 sor~a-
litate biologică. Aici este i.nteresul }e car e I?ed.Icul 1l ~aseş_te . 111 st~tdt~tl 
"Constituţiei, care se face pnn o b~na observaţie a faptelo1, cat e-1 d au_ ~nd~­

_caţiuni în modul _d~· a .s~ condu~eA ŞI de a t~ata bolnavul, care _nu poate J1 fa­
cut pe calapod: c1 mdiv.Idu~l, ţmar:_d seama de _ te1'en~tl pe cai e 1~tcre~za. T~­
ren este sinomm cu Constttuţ1e, cand ne refenm la pa rtea de 1 e~cţ1~ a 01-
gani·smului faţă de agenţi ş i mediul ex ter ior . J?iateză (gr. const1~t~ţ1e) este 
un cuvânt sinonim, deş i timpul i-a dat o accepţt·e oarecum deosebtta, de cea 
etimologică. In medicina hippocratică, de ma i. tâ rziu , D iateză se numea 
Temperament, care nu avea aceiaşi se~1ni ~i caţi~ pe c.at~e îl A a re cuvân~u~ ~s­
tăzi ·când însemnează mai mult anumtte msuştn psthtce, 111 concepţi a. lnp-' . 
pocratică, temperamen-tul însemna constituţia şi rezulta din modul cum f~-
.lurite· umori al·e organismului · erau amestecate între ele, predom inarea uneta 
sau alteia fiind dăt:mătoare sănătăţii. Aceste umor i : Sângele, Flegm,a sau 

- Pituita, Bila şi At1-abila sau B,ila necng1·ă; amestecul în proporţii nepotri­
vite, constituia Discraziile (g r . dis: rău ; crassis : amestec) . Noţiunea de 
Diatez.ă care e·ste sinonimă cu Constituţie, a fost pusă în circulaţie ş i în 
timpurile nouă chiar în secolul al X I X-lea, sub denumirea de A?'t·ritism, 
Diateză ez~tdativă, Dip.teză urică, Diate·ză limfatică ş i altele. Toate aceste 
diateze, însemnau gru pe de manifestări de boală, observate la anumite per­
soane, cu aceleaşi particu!larităţi inidividuale, cum am văzut la Constituţi e, 
fără însă a se putea explica pe baze sigure coexistenţa· lor, ca ri a r putea 
abţinea la cauze com~me, legate de însuşi structura organi smului . Tot în ace­
laş spirit au fost întrebuinţaţi termenii de Stare ş i StiRmă. 
Bo~lă constituţ!_onaJă şi Constituţie patologică sunt două noţiuni diferite, 

dar cari au raporturi · între ele. Boala constituţională continuă sau se desvoltă 
pe _o Const~tuţie pat~log~că. Boală_ î~semnează ·leziuni şi manifestări pato­
log.tcve, pe ~an? Co~stl!uţie p~tolog·t~a este o organizaţie defectuoasă inapa-
1·ent,a care 111 1mpreJuran puţm precizate se transformă în boală fenomenele 
apărând. Diabe~ul est~ o _ Boală consti.tuţională pentru că constă din o pertur­
bare a met~bol~smulm ~tdrocarbonaţtlor ş i a glicoz·ei prin modificărirre unor 
o_rgane, ~an prm ţuncţ:un~a l~r ţine.au ~echil~brul umoral. Boala începe când 
stm~toamele_ ~a ~hcemta ŞI ~l.teo~una m mică măsură, şi-au făcut apariţia 
ca ŞI a]te mici s2m~toame dhntce. tar cauza este neprecizată şi în nici un caz 
exţer~a, concre~, dm cele p_e car~ ~e ~un9aştem şi aprec.iem, elin jurul nostru. 
Pnnc1pala c~uz~ este pre<j;i:Poztţw da_!ă de Constiţuţia organismului, ca re 
era o Constttuţ1,e patolog1,ca, boala avand . un caracter familiar fără a fi o 
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boală ereditară propriu zisă. Toate B 1 1 
1~ bază o Constit~ţie_ patologică. Diat~:e~ee sdate ~e turburăr_i hormonale au 
şt nu Boale constituţiOnale · Dia teza est unt ş~ ele Constttuţii patologt"ce 
· f~ t h" ~ ' e o stare ş1 n · şt se .s arşeş . e, ?C tţand o ... Boală. Constitu iile ~ un Proces~ care începe . 

dar Şl Conshtuţm normala pregăteşt · t ţl poţ f1 nor_male Ş1 patologice 
d 

• d t" . ~ e pa u anum1to . bol " . . , 
ve ea 111 a a, mcat este o predis'Poziţ" r: .1m navm, cum vom 
fi întâlnit la TipUJl picnic mai ·des, ia~e ,fu~ru tnum1te ~oale. Diabetul va 

In secolul al XIX-lea s'au făcut prt" 1 :cu. oz~ _la T1pul astenie. . 
· me e mcercan de t b"l" cara~tere anatom~c~, cari .corespund i lam . . . a_ s a 1 1 grupe de 

vorbmdu-se de Ttpuri Constituţion~le (Sa.mfestaţu funcţ10~aJle particulare, 
1gaud, Mart1us, Bauer). 
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Fig. 16. - 1. Tipul Respirator · Desvoitarea toracelui. Torace!~ lung, ultimele 
coaste lăsate în jos aproape de iliac, gâtul lung. 2. Tipul Digeatiu. Treimea 
de jos a feţei desvoltată, maxilarul inferior prognat, gâtul scurt. Toracele 

lat dar scurt, abdomei}ul bine desvoltat, proeminent, ombilicul adânc. 
(DJn Bauer.,_ dupl Challlou-Mac Aullffe, D. K. D. z. 1. K.l 

·Aceste tipuri au fost numite Habitus-uri (lat. habere: a avea) pe care l-am 
putea traduce cu Jnfăţişare. S'au despărţit patru tipuri sau înfăţişăr·i nor .. 
male, numite: T. respvrator, T. digestiv, T. muscui(Jiy şi T. cerebral. (Fig. 
16-. 17). D'imensiunile şi proporţiile diferitelor organe şi părţi ale corp~lui 
rlefmesc tipurile, respiratorul având umerii laţi, musculatura pectorahlor 
desvoltată, pieptul uşor proeminent! i'ar cerebralul avârid capul mai mflre 
pe un torace mai mic, în vădită disproporţie. La ac~te ~aracter~ anat?.mtc~, 
s~mt a_sociate ş i funcţiuni deoşebite dela tip la tip, Ş1 ~htar mamf~tatn. ps1-
htce, msă trăsăturile de grupare sunt cele anatom1ce sau de 'tnfaJ<JŞare. 



o2 
. . t: re înclinări deosebite la .Îmbol-. le dar fiecare tp a . f " d . 

Aceste tipuri se ~te n~r'!1!'a ' rele anatomice. ale grupului, 11~ numat 
n"av'tri deci pred~spoz~ţn, . car acte. . fa"caA t1d parte dm corelaţw de sem-

. 1. A d ele c1 numa1 . . · ţ ' al f" indicator~, ~eexp tcan V p~.m ' V clasificare de Ttpun consht~t ton e, ~-
ne. Cea mat cunoscuta ŞI ado~tată "nfăţ-işare (habitus) este: T~pul astemc, 
cută după cara~ţerel~ a~at?mtc~, . ~K e t s ch m e r (biol. germ._ ~ont.) . 
atletic, picnic, hmf~t~~ Y. d~s~f~~: în :~est tip sunt înalţi şi subţ~n, cu c:a.= 

Tipul astenie. Indtvtzll mea. ra t. t 1-deasemenea lung, iar cuti3' toractc~ 
niul lungăreţ, membrele lungt~ . g~ u ţ' Foarte deseori se observa la aceşti 

• • • v A d umer11 cazu ·l. . · " 
turtită Şl mgusta, avan . " d stern Musculatura este moale ŞI asociata 
oameni coasta a X-a nej1.xata e · 
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Fig. 17.- 3. Tipul Muscular. Craniul brachiocefal, faţa pătrată. Torace~e so­
lid desvoltat dar proportional egal cu abdorilenul, care nu ~ste proe~ment. 
Mu~chii si tendoanele vizibile. 4. Tibul Cerebral. Este o dtsproporţJe intre 
corpul subţire ~i delicat si intre mărimea capului, cu fruntea proeminentă. 

Capul seamănă cu ' O piramidă cu baza ln sus. 
(Din Baur, dupll. Challlou-Mac Aullffe O. K.O. z . 1. K.) 

cu o slăbiciune a sistemului nervos, observându-se o cădere a peretelui ab­
domiual şi a stomacului, rinichiu mobil, hernii, varice. 

Mulţi prezintă ulcere stomacale şi duodenale; tendinţă la neurastenie. 
Câte odată creşterea · este întârziată şi organismul are un aspect infantil, 
chiar şi organele interne rămânând mici, ca de copil. 

Tipul atletic. Inălţime mijlo~ie s·au mică, îndesat, cu aspect patrat, mus­
culos, gâtui scurt, capul brahicefal, cavitatea toracică desvoltată. La aceşti 
oameni se întâlnesc deseori reumatisme, obez.itatea, diabetul, astma, guta, 
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formaţiuni de piatră la băşica fierei şi 1 . ~ 
Tipul acesta corespunde diatezei denumită ad ceşa unnară şi arterio-scleroză 

Tipul disrafic (gr. rafae : cusătura") Est e ~oala franceză Artritism · · 
. f " . . . e un b p co f t . . 

pnn de orman ale coloanet vertebrale (ct'f ") ns 1 uţ10nal caracterizat 
· • · · 1 · · oza toracele s " • me cu gura m JOS, omop aţu căzuţi şi braţe! J . . em_an.and cu 0 pâl-

chi:ăţu.r~ P.alpeb~ală .este mică, pupila str~n~ng(' ~a~acter·tstl.c ;ste că des­
parahztet stmpabculm a lui H 0 r n ~e r (oft 1 ~tosts), reahzand semnul 
s'a num!t astfel~ după asemănarea cu Ieziuniiee ~f~1~. ~ee.- X.I~). Acest tip 
caractenz~t~ pnn l·tps~ de închidere a canalul . 1Jmgomt~he! .care sunt . 
lipsă de tz pwe (sudura). ut me ular pnmtttv, ~ci 0 

Tipul limfatic. Este caracterizat prin o mărire a · · · . 
tuţin~~n~ , din . t?a te organele unde se găseşte acest ţţ:~utulUI hmfot~ ?e pre­
ghonu hmfattct. Pentru ca şi timusul este ut, nu numat m gan-
de multe or i mărit, aceasta "Stare". s'a nu­
mi t şi T i p T imico-limfatic. S'au observat 
de multe. ori morţi subite.Ja cei din acest 
t~p,v fă~·ă. ÎnS~ 0 b~ză S1i•g~r~ vpatogenică ŞÎ 
fa ra mc1 o tpoteza plauztbtla, a mecanis­
mului morţei. E ste admisă o predispoziţie 
pentru tuberculoză. 

Tipul p icnic (gr. picnos: gros). Este un 
om cu o faţă rotundă şi . mare pe un gât 
scurt şi gros, toracele rotund, cu tendinţă 
la î ncovăere a ş i rei spinărei; abdomenul 
proeminent şi cu multă grăsime, iar mem­
brele inferioare subţiri, faţă de corp. La 
acest t ip se întâlnesc deseori tulburări psi­
hice, maniacale sau schizofrenice. . · 

P e n d e (med. itai. cont.) concepe Eia­
tipul individual nu numai anatomic, ci bio­
logic, constituit după toate criteriile nu nu­
mai anatomice, ci unite cu caracterele fi­
z iologice ş i psihice, având la bază conside­
raţiile constituţionale ereditare. El compa­
ră Biotipul cu o piramidă cu patru f.eţe şi 
o bază; baza este E reditatea, iar cele 3 feţe Fig. 18. - Matronismul precoce, 
laterale sunt făcute, una de caracterele ana- Este un metabolism patologic, ca· 
tomice, (habitusul sau înfăţişarea), a doua racterizat pdntr'o depunere de gril· 
de caracterele neurochimice şi fiziologice, sime de bătrână, apărând la fete 

·tinere. Pende o atribue turburărilor 
ia r a treia de însuş~rile psihice. · pluriglandulare, cu hiperfuncţia cor· 

L aturea neuro-chVm,ică sau dinamo-umo- ticale"i, cu hipovaremie si hipotiroi· 
raZă a biotipului din piramida lui Pe n de, demie. • 
corespunde Temperamentului hippocratic (d, N. Pende, End. Ed. Val!ardl) 

văzut prin prizma cunoştinţe'lor actual~ en- . . . w 

~ocr.inologice şi fiziologice. ~iotipul în cop~epţta ~u1 Pe n d ~' rep~ezmţa 
smetza manifestaţiilor individuale. El ~e o?ţn~e prtp . un stu?m am.an~nţtt 
a elementelor din cele patru feţe ale ptramtdet bwttptce, 1<: ftecare~. md.1.~1~ 
Astfel numai, se pot obţine date asupra caracterelor potenţtale, ~n nef~m 
aparente, le putem prevedea din studiul biotipului.' ,ceeace c~~stltue d1.ag­
nosticul tipoloKic, servind de . a putea câteodată împtedeca apanţta aor. 



.1 la trei sau chiar la două clase · 
Sunt tipologişti cari au redus tipun e 

mari: . v iti us ( eurisomic), cu· torace mar.e, mem-
Tip cu desvoltar~ laterala : ~7~a!rosplachnie) şi Tip cu d~svoltare ver~i-:-

bre scurte, organe mt~rne ~)an subţire membre lung1, organe miCI 
cală: Longitipus (leptosomtc cu corp ' 

( mi~rosplac.hnie ). d îl numeşte t1·p breviliniar, ·K. re t s c .h m e 'r il 
y""pul o:~zo1~tal: ~ e n ~ 1 a îl numeşte brachitip macrosplacn~c. 

numeşte ·hp .. P~cmc, tard V ~t şte lon ailiniar (astenie), K re t s c h m e r 
Tipu~ vert:Lcal. Pen (elttn~mebţ're· ;orna: corp), iar Viola îl numeşte 

il numeşte t1P leptosqm ep os. su I , . 

long_itip m~crosplacbn1c.h · t· macrosplacnic es.te fiziologic anabolic (ana: 
Ttpul onzontal rac I Ip sau ' b z· ( t 

·. ' · t are) iar cel vertical este cata o ~c g r. ca a : în sus ; bollem: a arunca, m ·egr ' 
în jos des integrare)· · bT" 

Gla~d~le cu secreţie internă şi Constituţia. Ered_Itatea este ~e~p;:msa 1 a 
. · · v v d Constituţie pentru că prm ea se ex plica m treaga m cea mai mare masura e ' · ·· fl . d' 1 · 

· ţ" · d" · "d alav Sunt cercetăton care nu admit m uenţa me IU UI orgamza Ie m IV-l u · . . . v • • 1 · b · 1 · d 
extern în modificarea cons•tituţiei ereditare, Ir:sa_ cei ~ai mu ţi IO ogi a. -
mit această influenţă. Cum glandele cu secreţie mterna au ~m rol mare 111 

creşterea organism.u'lui, lucrând p~in acţiunea lor .de corelaţie . asupra V meta­
bolismului. cât şi asupra ~ist~~u~m nervos _ve_..g~~ativ el~ a~ ? mfluenţa_ deo­
sebită in formarea Constituţiei ŞI- a determmant _felulut ei, In complexttCl:tea 
sa, explicând mai uŞor şi legăţur~ ~are este în_tre c~racterele morfolog t~e, 
funcţionale şi 'Psihice. Glanda hroida, a re o acţmne m desvoltar~a ~rgc:nis-:­
mului şi de dânsa depinde înălţimea, stratul adipos, car acterele pielei, . ca_t -21 
importante calităţi ale inteligenţei·. Chiar la omul Cl:dult ex tractul de .tt~Olda, 
produce modificări importante în structura ţesuturrlor. Ovarul exerctta mo­
dificări mari chiar la animalele adulte mergând până la schimbarea carac­
terelor sexuale secundare, aducând transformarea sexului. Toate aceste ac­
tiuni modifică fenotipul rasial. Aceste modificări fenotipe nu se imprimă 
însă decât problematic genotipului, după cum rezultă din numeroase cer­
cetări genetice, întreprinse în timpul din urmă, de când genetica exper i men­
tală a luat o mare desvoltare. Acest fenomen biolog ic, se exprimă zicând 
că nu toate caracterele dobândite, sunt ereditare, dar nu se cunosc care sunt 
condiţiile ca un caracter dobândit să se impună genotipul.ui şi să devie er e­
_ditar, însă trebue admis că în anumite condiţiuni aceste caractere se moşte­
n-esc, intrând în patrimoniul genotipului ·rasial, putând modiJ ica deci Con .. 
stitupia. ~u~t co"!'s!ituţionalişti, cari admit că Constituţia este un concept 
~~ ~en?hpt~, ·adtca ca~acter.ele sunt gene, iar mediul exterior, prin modi­
ft~anle I!llpnmate fen_ohpulm, fie chiar în timpul desvoltării embrionare, în 
oncare ţtJ?p, nu P_Ot ~~ consid~rate drept modificări constituţionale, ci numai 
ca Acond1ţ~~- ~onshtuţt~ se mat. poate spune, trebue înţeleasă ca o dispoziţie 
le: ~_mbolnav~re, de · ~ceta est~ bl.I1e a considera drept caracteristice ş i modifi-
canle date de medml extenor, deci şi fenotipul. · 
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CAPITOLUL III 

PROCESE. PATOLOGICE CIRCULA TORII 

TURBURĂRI DE . ClRCULAŢlE 

Circulaţi a este o funcţiune integratoare a organismului· ·1nde 1· ·tv ·d 
• • v ·t· -1 - . V • • , p mt a e 
mtma,

1
vai Aere

1
, ca:p1 are 1şt 1 vme, urr~ata d~ vas_ele hmfatice. Cir-culaţia duc~ 

dţl_a p a_m~? _a. toate V ce u :_le o~gamsmulm. oxtg~~ul netes_ar pentru întreţi­
n_et ea vt~ţu Ş t_ mdeparteaza p:m o_rg'!-nel~ de eştre, matertile uzate, nefolo­
Sitoare ) 1 tox·t.ce: Procesul ftzwlogtc al ctrculaţiei este "un tot", care func­

-~ionea~a. ca un st_ng~r organ col!lplicat, deşi fiecare parte poate fi deosebită, 
I_n?eplt~md_ o fun.cţmne ~u aparenţe de individua~itate, putându-se spune că 
1-ntma tm~tnf{e sangel~ m yase, arterele îl împart, capilarele îl răspândesc 
la ţesutUl~t Ş t celule, tar V'/,nele regulează cantitatea sângel-ui în circulaţie. 
Fiecare dm aceste organe lucrează armonie, având fiecare din ele o acţiune 
asupra celorlalte, acordând însă necesităţile părţilor, la posibilităţile de func­
ţwnare ale întregului (Gollwitzer) . . Se constată chiar un antagonism 
între diferitele segmente, cel central şi cel pe1'iferic, dar tot în acest scop; 
asigurarea echilibrultti funcţional total. Se constată tot mai mult turburări 
prin desechilibrul între funcţiunile segmentului· periferic şi ale celui central. 

Sub titlul de Procese generale âe . circulaţie, unul din grupele mari· de îm­
părţire a îmbolnăvirilor adoptată şi în manualul nostru, se vor studia· .nu 
numai alteraţii anatomo-patologice, ci şi fenomene fiz·io--patologice. Morfo­
logia patologică se ocupă strict de cantitatea de sânge din vase, repartiţia 
pr·ecum şi modi-ficările sângelui circula:nt şi al pereţilor segmentelor apa­
ratului circulator. · 

In cadrul mare· al Proceselor generale circulatorii, vom face alte diviziuni 
mai mici, dar -tot largi, şi nu cu ind~vidualitat~ si.ncţro~atică~ impărţ~re fă­
cută nu numai după elemente anatomo-patologtce, dar şt dupa cnteru pata­
genetice. Aceste grupuri sunt: Ischemia, Hipere1_11ia, Hemor~gia_, Trom~oz~, 
lnfarctul ş i Embolia.In timpul din urmă, în cel_e două dec~nn dm Urf!ill, ~a 
făcut mult progres în cunoaşterea . pato~er:ezet . ace~t?r smdro_ame ctrculai 
torii, mai cu seamă în urma progresulUI facut m ftzwpatolog~a. apara~u~u 
circulator,. cât şi prin metodele şi instrumentaţia nouă a cer~etc:nlor. chmce 
în acest domeniu încât s'a aj·uns la o clasificare mai îptemeta~a ~ smdr~a-

' · · · d' b 1 studte melor anatomo-dinice. Vom da o sumă de noţmm m tspensa I e m -
rea acestor procese. 

Histofiziologie· şi etiopatogeneul. Inima (vezi cap. Inflamatiunile), artelele şi 
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. :· . . . ·t•ma media şi adventitia, ar-. d" trei pereţi t7. • · ' A • • 

. ele sunt constituite blistol<}~lC m ă ~ . . te. musculare ale mevdde~. cat ŞI Pl:m 
;~~a d'eosebind~-~e de vinle, dpolîu~ cl~~i~~~te ~~;:stice. Structura lfiecar~} Porl:gl_nanre~f~~ 

V t . elastJca cu oe e . î ecial aorta ucreaza . 
~~~:P~~ătoare funcţiunii, arterel·ed elast1~~1i:ă s~ acţiune asemănătoare corl?ului 

ei la dilatarea impusă clle un a san_ • ?le ermiţând 0 mărire a callbru-
~~n~mpă. Vasel,e c~ musculatură., slu~t.g:~~~~~:·e.' biferen~ele de s•truc:turră . :-cor~s­
lui aşa cum sunt ar.terele . membi e OI 1 t lui dat. Endartera este f?r~ata dm-
u~d deosebirilor de funcymne ~l segm:n ~ at de ţesut conjunctiv flbr1lar, S';lb: 

fr'un strat celular endotellal, cai e. stă P ~-ll vând un rol .de mtrare osmot~ca 
ţire, servind ca o m~rană ~emiper~~~b~u' î~tre compoziţia . pl~sro~ sang_hme 
coloidală, care m~J?-t1~e 0 stare .~e .ee rea coloidală se exprima prm ~~nsmneu 
Şl. plasma interstitiala a ţesuţunlor.. Stat" v şi· fenomenele de permoob1lltatJe a 

· tv f ncţmnea osmo 1ca · d onkotică, care rept~ezm a u. . . Ca il are le au un singur strat . celular: en_ o-
vaselor şi in spe_caal .a. capilar~lOI · ·[de cătl,e Ro u get (fiziol. fr. cont.), mşte 
teliul. S'a:u descns în timpul ill:f Ul~ deosebite de oelulele endoteliale, cu pre­
aelule speciale· in per~tele ca~l· aru u , 1 Le musculare netede cu acţiune specială 
lung-iri, cari iJ?-COJ?.JOara vasul. Sl!-ft ~e f Functia capilarelor este în parte inele­
în dilatarea ş1 ~ontracta~.e~ 

1
cap1 ai~ u duc sângele la el•e, proba fiind f·ăcută ele 

pendent~ de ace1~ a. art~~ 10 e 01 caii a . rocluoe 0 vasoocmstri-cţie a capilarelor_. 
adrenalma, care 1ntr o dusa loct~ ~ub~~~~~· ~apil"arelor cum este Histamina sau :;;I 
Sunt şi alte substante vasoac IV a . 1 d" ·urul vaselor. Prin func-
substanţe pro:r:nite ~ll·n dl·ezdaegtie'ergmar~~ ~~~po~zeltYae pl~~rrÎei, menţinând echilibrui 
~unea osmotlca cap1 aru . . .. 
on~otic, Pf? J~~~~l~:r~~~~~~~ăţ:~t~0~ă.cut ddn: prea1·teriold, artl!riolă, caJ?ilar, ve 
nul~~e~~st-venuld; cari lucrează împreună căutând să regu~ere cantitatea de. 
sânge dată capilarelor. · . . . d î · A 

Arterele nu sunt tuburi rigide, ci elastice. In sisţo~ă S'angele ţun mpms 111 
aortă peretele ei se dilată, această întindene transrmţandu-se m~ dep~rte în t~t 
arbor.e1e arterial, dând unda pulsului. Prin elasticita_tea peretelui. arte11~l I~evem­
rea lui 'Ia fmma primitivă, î~treţine cm:ent':l sa~ghm în _;rase, ŞI_ face ca sa~w:el; 
nu se opreşte •. iar viteza lui este întreţmuta prm .. aceasţa _e~erg1.e înmagazmatd 
de. pe:nete în momentul destinderii lui, după anumite legi fiZICale. Astf.el a r tercle 
fac ca unda să nu se micşoreze în raport cu distanţa parcu_rsă cu~n se oreclca 
mai inainte, rămânârid aceiaşi şi în porţiunile term1_nale. VI_nel,~ Şl ele_ n uv lu­
cr-ează numai pasiv prin acel fenomen de vis-a-tJerg"o ŞI de . aspiratia exercitata ele 
către inima dreaptă, ci şi activ, având şi _un cent~·u _în s11stemu~ n ervo_s cent~·al. 

CoordonaTea tuncţiunilo1· segmentelo1· apm·atuLm ctrcttlator. Cn·culat1a penfe­
rică se face prin factori locali şi îndepărta ti. Cei locali sunt direcţi şri indirecti. 

Factorii direcţi sunt acţiunile locaLe asupra celulelor lui R o u g e t , cari r eac­
ţionează la lipsa de oxigen: anoxemie, acţiuni teTmice ş i rnecanice, cari sunt Lot ' 
acţiurui directe. . 

Factorii locali indirecti lucrează prin substanţe chimice vasoactive, desYolLate 
local, fie prin acţiunea la excitaţia unora din terminaţiunile nervoase simpati.ce 
şi parasimpatice, cum este histamina şi acetilcolina, fie unele proveni te prin dis­
trugerea unor celule ale ţesutului conjunctiv perivascular, cu acţiuni asemănă­
toare, lucrând la distanţă reflectoric asupra cent:nilor vasomotori (v. schema). ToL o 
acţiune locală indirectă este Reflexul axon. Este un reflex local P'leca t dela reţeaua 
vasculară, acţionând indirect asupra terminaţiilor nervoase locaLe, mergând pe 
cilindrul ax al nervilor SJimpatici; exitaţia este tot o substanţă chimică locală.. 

Factorii înde~ărtaţi, operează dela distanţă asupra vaselor prin Nervi ş i Substanţe 
hormonale. __ 

Vasele_ sunt !nconj_urate _de o reţea de fibre nervoase, ca1~ vin prin ner vii mixti 
mădulan, asociate ŞI cu fibre din simpatic, cari trec prin 1·. comunic. sau rami 
comun. (abli şi ce;nuşii), ay.ând legăt~ri cu nervii oari merg la piele, gla n de şi 
splan~e- Sunt cunosc_ut~ bme o multime de reflexe viscerale, cari reg-ulează echili­
brul circulator, cele I_?.al cunoscu~ sunt cele intre plămân şi inimă, dar sigur că 
su~t mult~ ~Itele _încş. necunoscute între celelalte viscere, în spe.cial între :fiicat şi 
sph?,~ cu Iplma ~J,. ':ase~e. Se c_unoaşte _rolul Hcatului şi al spliruei ca organe clJe "de­
~ozJt. ~l S8:ngelm_ ~m c_n;culaţ~e, de o 1mport~nţă considerabilă în funcţiunea hemo­

dmamJca ~ Circulaţiei. F1z1ologn v01:besc in circulaţie, de un teritoriu de compensaţiu­
d~ (~eI n, _v. ~chema), care funcţ10ne_ază prin vasoconsti~cţii colaterale a vaselor 

mtr un tentorm alăturat de locul ex1taţi.ei: teritoriu de ac.ţiune, unde nu 'se mai pot 
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pro~uce refl.exe. Centrii vasomotori 8 i . -
tOJ!llC. A~eşti _ centri lucrează in ceo:el:er tn htpotalamus fără â fi precizaţi ana-
prm debttul de C02. In legătură cu tt~ cu ~entrul respirator şi sunt r"-.",1.-ţ· 
f ţ. 1 d aceş 1 oentr1 sunt ·· d ....., .... lli1 1 
orrn~ 1 .unu e o ramură a va:gului ~N C . nervu epresori (presosenaibili), 
sofa~~ngian, care primeşte ramuri d"n : Y 0 n), I~r rultul de o ramură din glo- · 
ao:r:tei su~t termin~ţii' Illervoase sa~ P~~:!sul carotlc .. (N. ~ ~ ~ i n g). In peretele 
tone la d1latarea ŞI rontractarea per t 1 . corpusculi sensibiiJi, ·cari duc reflec­
lată tot prin mecanismul acesta refleJ e .m t vascul~r. T~nsiunea arte~ială este r.egu­
fibi~ele p~eso~nsibile ale sinusului car~~:~ antre SJ.mp!l:tic şi parasimpat.ic, la care 

Simpaticul are o acţiune va.soconstrictoar u _un rol Ill}PO'rta:nt. 
t o1ar e. Această acţiune antagonistă sufer ş· e ~a~ ~arasu:npabcul una vasodJHata­
gat, cum se · t;ntâmplă · cu coronarele in~· ·I ţ a eri, depmzâ~d şi de organul iri­
dilaţare _nec~~tată de activitatea intensă u,_ a c~re ~dren~ma produ~e o vaso­
acetilcolma Şl histamina sunt vasodilat toa muşcţuuiU1 ca_r~ac. C02, aeidul lactic a are prm ·paras1mpatic. ' 

~~l~x 8ADnl~ 
Pf'ffrlrr/t~lr 

r.rll oriu 
dt t''!,m~ns~ti• 

-
Schema regularii circulaţiei vasculare după Rein. 

(Phys d. Mensch, Ed. Springer B.) 

~genţii horiuonall c~noscuţi prin acţiun~a lor asupra pegulării circulaţiei peri­
fen ce V sunt: AdT~naltna, Tt1·oxina, Hipoftzina, Calicreina; ele lucrează ca factor 
încl_epar tat clar ŞI. local, cum es~e adrenalina. Diferiţi agenţi toxici, între cari ni­
cotuw, au o acţmn.e asupra sistemului n~rvos, la unele din ele binecunoscută· 
3:celaş lucru şi cu toxin~ele bacteriooe, deşi la unele ar putea fi. vorba şi de o ac~· 
tmne locală asupra end.qt eliilor. . -

Turburări de permeabilitate. In. patogeneza proceselor patologice de cir­
culaţie, j oacă un rol insemnat permeabilitatea vasculară, funcţiune execu­
tată de capilare; prin dezechilibrul ei aduc tullburări circulatorii. ShocuJ. şi · 
Colapsul, sunt cele 'două fenomene sau mai bine zis sindroame fizio-pato­
logice, cunoscute clinic. şi experimental O experienţă de mare valoare în 
producerea unor astfel de_ fenomene este aceia a Colapsului ortostatic. Se 
leagă un epure de picioare pe o scândură şi apoi se ridică cu totul in 
poziţie vertical~, animalul fiind astfel pUS într'o !pOZiţie nenaturală lui. 
După un timp se produc fenomene de colaps, putând aduce chiar 
moartea. Examenul anatomo-patologic1 după un timp . mai ·îndelungat, 
chiar dacă animalul nu a murit, arată modificări importante ale miocar­
dului ~ş~ ale vaselor coronare, constatând ti-se. o pătrundere de li~hi~ ~ros. în 
peretele vaselor şi mai târziu o proliferare a cel';ll~l~r. endoteh~e ş~ chtar 
adevărate granuloame ale endarterei. Aceste mod.tflcan. anatomt~e ŞI ~c­
ţionale sunt atribui te lipsei de oxigen (anoxe~ei), Jără mterv~ţta a! tur to­
x ic. B i.1 c h n e r a numit aceste lezium: Permeab~l~tate asf~x~ca. Aceste le~ 
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- . t oduce un edem interstiţial, care apoi · ' 'b'l L mcepu se pr . . · 
ziuni sunt ~rt"Je:s~ ~ e. a . d fbre colagene în el. L_tpsa de oxtgen 
se dens_if2că, _IPnntr'o ~e.o~o::S\~tic: d~te de ortostatismul nenatural impus. 
se exphca prm tulb~r~n e d in acţiuni reflexe asupra centrelor va­
Mecanismul anoxemte~, est~ ţ~a uf pr selor se produce · un metabolism asfi­
somotoare. I_n ţesu~unle dl:~n .lJ_u:u vaerobă, fermentare şi producere de acid 

. t tzat pnn o g ~co ~za ana . , . . " . f d' .x~c, carac er . Jt 'dala" Aceste modtftcan se ac tn · · · · 0 dezagregare co o · · 
lacttc şt . ar:u~e, pnn bT " .. rodusă ·de lipsa de oxigen şi ajpoi comphcate · 
c~uza alterarn permeal ·t ttaţnopactt've amintite mai sus, în peretele vasului, 
d enţa substanţe or vas -c • • d d '~·· prez in metabolismul alterat asfixic. Aceste substanţe au acţmm e a_ e-:­
c }ar pr . d' a e cauză fenomenel-e de colaps, sunt denumtte Into.x~ca-varate toxme, m c r · . 1 1 f t 
· lb · oa e Pa"trunderea albuminelor m perete e vascu ar, a os nu-ţ~e a um.~n s · · b'l" · f 1 
mită de E p p i n g e r Albuminurie în ţesutun, compara 1 a cu . enomen~ 
renal al albuminuriei. Aceste fenomene au f~st conftrmaţe expen~·e.ntal_ 111 

D rături (congela ţii) cât şi anatomo-1patolog1c la om, m<u cu _seama m tlf!I­
p:J'~;~ăzboiu:lui. ~ezi uni asem~nătoare se găsesc în Endqng~~tele re·umat'LS-
male (v. Reumatismul). · . . . . 

Anafila.xia are la bază aoelaş p:oces pato~enetlc, . ca ş t boalele allerg tce 
la om, fenomenele fiziologice : şi htstopaţc~logtce sunt daţe de acelaş meca­
nism fiind vorba de un proces de sensib~hza1'e, tradus pnn fen~mene d~ CO­

laps 'de diferite grade. Acest mecanism joacă_ un rol mult mat mare tn o 
sumă de boale, cari sunt în curs de cercetare. · 

A) TurburărJie circulatiei sanghlne 

Ischemia şi Sindroame ischemice 

Ischemie se numeşte o Anemie locală, o parte dintr'un organ ca re are mai 
. puţin sânge. Aceste părţi sunt mai palide, apro<ljpe albe ş i sunt circumscr!se 
de multe ori. Anemia se face printr'un obstacdl în circulaţia arterială (Ftg. 
19), fie \printr'o compresiune, fie prin închiderea luminei arterei dată de 
îngroşarea pereţilor, sau prin un spasm arterial ca în: 1 schemia emotivă. 
Această lipsă de sânge aduce alterări în celule şi ţesuturile ischemice, va­
riind cu constituţia acestor celule ; celulele nervoase se res.imt foarte repede, 
pe când altele sunt mai rezistente. Aşa de ex.emplu rinichiul suportă anemia 
timp de o oră, pe când pielea mai multe ore, -iar sistemul nervos mult mai 
puţin. In cazurile unde se stabi•leşte' o circulaţie colaterală, anemia dispare, 
iar fenomenele degenerative celulare revin la normal, fiind reversibile. 
Soarta ţesuturilor ischemlce, depinde de felul circulaţiei acelui teritoriu, 
adică de numărul anastomozelor. Acolo unde sunt anastomoze, se restabi­
leşte circulaţia, care se numeşte: Circulaţie colaterală, ca î~ figura 19 B. 
Colateralele se ~ăresc ducând la o reven.ire aproape completă a circulaţiei. 
Un exemplu de astfel de mărire a colateralelor mici, uneori chiar capilare, 
se observă în în.chiderea arterei femuraJle profunde sau în închiderea con­
gen~tală a aortei, în apropierea canalului lui B o t a 1. Organele cu circu­
laţie term~nal~! nu s~ t;>Ot iriga ca în circulaţia colaterală (v. Infarctul). In 
aceste tenton1 slab tngate, se produc alteraţii degenerative ale celulelor. 
Aceste alteraţiuni, depind şi de timpul cât a ţinut oprirea circulaţiei, cât şi 
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de _gradul închi~erei arterei. U _ . ' -
cablle, cu Restitutio aa int nele dm aceste leziuni 
celulei :_necroza, fenomen egrum. In cazurile grave 

care nu este. reversibitl. ' 

- \ 

c 

celul~te, sunt ~nd"e-­
urrnează mortificarea . 

F_ig. 19. -: ln A, circuletia ln urma obstrucţiei unei ramuri, se face insufi­
ctent, nefimd ~olaterale suficiente. In B, circulaţia se face bine, colateralele 

fiind numeroase. · · . . 
(d. Rlbbert-Sternberr, Ed. Vogel). 

c~eul dispare; autolizându-se, .i·ar protoplasma se desagregă şi in urmă celula 
d,tsp?-re. Când ischerriia S.e produce în ţesutul nervos, in acea porţiune sub­
stanţa cerebrală se înmoaie, devine mai galbenă, constituind zona de ··ra- · 
moliţie {înmuiare), iar mai târziu o parte din fărămiturile protoplasmei re:'­
sorbindu-se, în locul masei înmuiate', se face o cavitate, plină .la- inceput cu . .. 
un flichid seros, ia~ mai târziu formându-se o cav.itate numită chist. Alteori 
ac-este pierderi aduc· formarea cavităţilor cari corespund unor depresiuni,. 
vizibile .Ia suprafa-ţa creierului, afund.ături, acoperite de . pia mater, consti-
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tuind ceeace se numeşte: Porencefalie. Această afecţiune a substanţei cere-
brale a scoarţej., are şi altă patogeneză. (v. Atrofii)_ Fig. 48. . . · 

O ischemie în grad mai mic în alte o~gane, poate aduce. atrofzz, ale orga­
nului acela. E:>qperimental, legarea unor artere [a anum1te organe, aduce 
-după s:ine atrofia organelor respective, precum s'a constatat cu splina, ova­
rul, .uterul etc, Un rol important îl joacă această ischemie şi în producerea 
unor procese destructi.ve, tot prin moartea (mortificarea) ţesuturilor lipsite 
-de nutriţie (v. Necroza şi Gangrena). Intre a·ceste leziuni se numără : Deczt-
-bitele, - Boala lui R a y n a u d şi Gangrenele zise uscate. · 

Cuvântul Anemie, întrebuinţat · şi el în locul l schemiei, pentru formele 
locale fără sânge, denumeşte şi o star.e de anemie mai generală, constituind 
o serie de Sindroame anţmice, unde anemia este numai un caracter anato­
mic aparent, al pielei şi mucoaselor, cu altă patogeneză decât al I schemiei. 
~v. B. Sângelui). 

Hiperem.ia şi Sindroamele Hipere~ice 

Hiperemie se numeşte o dilatare a vaselor, cu conţinut mat mare de 
sânge. Macroscopic, se ~onstată o roşeaţă 
care dispare la presiune sau radere cu cu- " 
ţitul pe cadavru, ·unde hiperemiile se ob­
-servă mai puţ!n sau deloc, ele fiind feno-

F~g •. 20. - Efecţele circulatorji în urma închiderei 
vmei cave. !nchiqţ_rea este desemnată în ne r S 
observă o Clrcula~ie cola~erală ~e ·ambele pfrti al: 

V
. . peretelui torac1c. 1 

m~le mamare 
Vinele snbclaviculare } · 
V!nele intercostale foarte dilatate 
V mele tora ci ce 
Vinele azigos 

(d. Mac Callum şi Osler) 

Fig. 21 . --: Circuţie coleterală în 
urma închiderei vinei cave in-

ferţoare. 

a . vâna ca vă inferioară 
v . e.=vâna epigastrică 
v . m.=vâna mamară . 

(d. Ribbert-Sternberg, 
Ed. Vogel) 
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mene vitale. Hiperernia este act' " · • ... 
P 

. ... t . A Iva Şl pas1va· cea act" ... 
aswa es ~ vanoasă şi se numeşte Stază Hi ' . w~ :ste arterială, cea 

ŞI congest~e. Nu e corect să num· · l?e,~e~Ia activa, se mai numeşte 
b b.t 1 d . tm "congestie htpere ...... ; . .... . · ue vor I a ca avru de congestie 1 A ..... a pastva şt nu tre-
remia pasivă, sau staza. . ' aco 0 neputandu-se observa decât ·hipe-

Patog~neza hiperemiei a fost bine st d' .... . . . 
lacun~ Şl contradicţii. Hiperemia acti 3 Ia~ e~R.er!me~tal, d~r sunt încă 
lor dtlatatori, terminaţiile nervilor veg:~ ;s .e ~ac?t~ pnn acţmnea nervi-­
telui vascular atât în artere cât şi î ve ea r;;_' ve~un m. mus~~latura pere­
facă direct prin nervii vaso-dilatat~ri ~ · e~am.sm~. ~tlataţtet poate să se 
lor : vaso-dilataţia paralitică Se admite ~u .P~In ~nh~b~ţ1a V<l;So-constrictori­
paral:izare asUJPra muşchilor. arteriali ~ m ·ervme Şdl o ~cţiune d!.re~tă de 

· · .... . . ' .can ar putea a dtlatarea ş1 htpe 
mta, acţmne contestata de ·unn cercetători c 1 h' . . re-. ·z vld f . l . . auze e tperenuet sunt· emo 
~~~ e, ca ura, r1gu , substanţe chvmice, .radiaţii, etc. · -

Hiperemia activă 

Congestia de natură inflamatorie este un simptom. f"'a .... · .,.t · · d · · . . ' ' ra a consct UI sm-
ro~m.e .... propnu zise. ~or~ele cltmce~ s':lb .... cari. se prezintă sunt: Hiperemi(J' 

cap~laut, Petele rozeohce tn Febra ttfotda H'Lr.erem,;a de compe ţ' H ' · · fl · . ' r • nsa 1e, 1-
perem'Lc:_ 'Ln amato:1.e ~a roşe?-ţa scM.lat~noasă, sau htperemia din arsuri, din 
'L1'~solaţL'L !Precum. ?I H'Lperemw. vasel?r alveolelor .Pulmonare, în primul sta­
dtu al pne~momet. In boal:le mfecţwase~ hip.ererrtia pielei, precum şi cea a 
organelor mterne, este trecatoare, observandu-se numai în timpul febrilităţii .. 

. ~ 

Hip~remia Pasivă sau Staza 
. . 

Se numeşte asrt:fel o încet~ni.re a curgerei sângelui vânos, caraCterizată la. 
om printr'o roşeaţă albăstrue a părţilor sau organelor unde se produce. Când 
se leagă braţul cu o brăţară, partea .de desubtul legăturei, se face în câteva , 
secunde, din roşie, din ce în ce mai al_băstrue. Organele de staiă sunt um­
plute cu sânge ş~ sunt roşii-vinete. Aceste staze mari, se numesc şi Cianoie · 
(gr. kianos : albastru). Se observă bine chiar la cadavre. Pielea pe întinderi 
mari este liv.idă, sau roşie-vânătă )a membrele inferioare, alteori la faţă şi: 
extremitatea cefalică, dar mai cu seamă la degete. La microscop se vede­
sânge în lumina vinelor. 

Patogen eza Stazei. Sunt staze locale şi staze generale. In staza generală, 
sângele vânos nu se 1poate întoarce în auriculul drept şi apoi în ventricul,. 
ambele cavităţi fiincl dilatate şi insuficiente, stabilindu-se astfel o stază ge­
nerală vânoasă, cu cianoză; a întrebului corp. Cauza este insuficienţa inimei 
dre·pte sau stânKi, fie direct, fie 'din cauza unei piedeci . în circulaţia pulmo- · 
nară. Această stază formează Sindromul hiposistolic al Stazei vânoase ge-: 
n e!Yale. 

Stazele locale se fac prin compr:imarea unor ramuri, mari vân?ase. S~za· 
este în raport cu bogăţia sau sărăcia în colaterale. ~taza la feme~le g.r~v1de,. 
se face prin compresiunea exercitată de uterul gr~vtd. ~n statull m p~ciOare;· 
se fac uşor staze ale membrelor inferioare, expltcând 1p iJ>3.rte Var1cele Şt 
hemoroizii. · 

Lipsa totală sau parţială a valvul~lor. vine~or co!ltribue la fort?area stazet..,_ , . 
Poate· fi vorba şi de o stare constttuţwnala a vmelor. (v. EtwpatogenţZ~ 
pr. circ.). .... . 
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• V •1. · 'nfer1·oare · sau celor înc mate, 

t v pa-rţ1 or 1 ' el . 
Hipostază se numeşte o s aza a . . stau mult pe spate. Staz e man 
d exemplu în plămâni, la bolnavn ce ~ ută în reo-iunile cu . stază. In 

ca e d Te nperatura este scaz o V dA d d 1 
·sunt însoţite de e em. I A 1 . care iese îri afara, an e emu . 
stază este o pierdere de apă. a ~ange u~e . o asfixie (gr. a şi sfixis : puls) 
Consecinţcle stazei, su.nt ~e d1f:nte ~r~ te de fenomene funcţionale mor-
a. ţesuturilor şi o nec·roza. Se mtovaraşeşervoa-e ·ameţeli. în cea dela plă-

. ul · t fenomene n ::> , ' v • d bide. In staza creter . u.t .sut~ . . . Tot în stază, se constata Şt o e-
.. · · Nucht albumtnunt. h' 

mâni Sttfocaţt1., ·~r lll" r . . · d uneri de pigment sang lll· . 
a-eneresoenţă grasoasa, -atrofn Ş·J ep bdominală aduce de asemem o 

. o . odusă de 0 tumoare a ' . . t 
O compresmne pr . . 1 fel rin obstruarea vinelo r m urma Arom-

stază la membrel.e .mfenoare .~1 a f ~ 1 . difi·cultatea în scurgerea sange­
·.bozelor, m gravtdttate. In cn oza tca u ut, 

Fig. 22. - Circulaţia colaterală ln ciroza hepatică. 
(d. Rlbbert-Sternberg, Ed. Vogel) 

1ui portal, face o stază în organele abdominale, în esofag, stomac, intestin, 
·Splină, aducând după dânsa o circulaţie colaterală. (v. Cirozele) . Slăbiciu-:­
nea peretelui vânos şi al valvuJlelor ~inelor, 1precum şi diminuarea tonusului 
muscular al muşchilor scheletului, mai cu seamă în membrele dn fe ribare, 
.contribuesc la instalarea stazei. . 

·o decomprimare abdominală bruscă, aduce de asemenea o stază. O con­
secinţă a stazei, este o diminuare a nutrirei organelor de stază, cu o scădere 
.a cantităţii de ur.ină şi ·o eşire a serUJlui afară din vine, în mediul interce­
lular, dând transudaie, sau edeme. 

FICATUL DE STAZĂ 

Este ·Un ficat mărit, pe a cărui suprafaţă de secţiune se vede bine desem­
nul · lobulilor. A fost numit ficat muscat (Fig. 23, sau de stază zis muscat, 
pr~n ~o?Iparaţie cu o ţelie ~e nucă muscată). Se observă puncte roşii închise, 

,;margtmte de o zonă circulară gălbue. La microscop ficatul de stază prezintă 
-·~âna centro-lobulară plină de sânge şi. diJlatata.,- iar capilarele formează ca-
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nale pline cu sânge, aşezate radiar vt . l 
bulului, în spaţiile lui K i e ren an c~/e ~~ne e c~ntro-lobulare; în jurul lo. 
formând lacune. Cordoande ficatuÎui su~t ~ 0 d~lat~re ~ vaselor sanghine 
Funcţia ficatului este alterată prin nutriţia ~~p~~a: ŞI :ed~se de v.olum. 
lt~lelor. Hepatice. · ' m e ee uoasa, ŞI alteraţta ce-

Mărirea ficatului se produce pr1ntr'o umplere p · v 1. · · • . · F ' t 1 . v . aswa a -organu ur ·cu sange 
van~~· f lCal U . ~e rtl~ .c~ -~Ste. Şl un depozit de sânge; servind ca moderator 
.can I a wl atv Cidrcu aţ~et. Immet ca şi splina. Cantitatea de sânge a ficatului 
·este regu a a e activitatea mus:culaturei inimei · ş 1' a mus 1 t · · 1 ' f t rl · . ·tv · . · cu a urei vme or 

tcat u ttll; v .. ~011 a. ŞI ':· . supra~epatlcă. D-iafragmul, are un rol foarte im-
por an In 01 cu aţ1a ş1 staza ficatului . · 

Fig. 23 .. - Ficat cardiac si regenerativ. A . Se văd insuÎe de ţesut hepatic re­
generattv. B. Desemn tipic lobular al ficatului de stază, numit ficat "muscat". 

(1. A. P. Clui) 

F icatul ele stază, este mai mare. Se disting două faze în producerea fica­
t ului ele stază. "Prima este umplerea capilarelor cu sânge, structura trabecu-
1i1or hepatici fiind menţinută, iar în a doua fază, are loc alteraţia celule!lor 
hepatice. Un proces de atrofie, are loc în jurul vinelor centro-lobulare, con­
comi.tent cu· o îngroşare a pereţilor vânoşi. Mai târziu, · părţi.Ie ·centralle ale 
acinului, sunt dispărute şi înlocuite cu vase dilatate şi numai' la periferia 
lobulnlui mai sunt resturi de trabeculi hepatici. Cu timpul se observă o î~­
mulţire a ţesutului conjunctiv şi o retractare, cu o atrofie a întregului lobul · 
htWatic. In celulel.e rămase, se vede o depunere de PiKment feric. Necroza 
·celulelor, este datori,tă atât compresiunei, cât şi denutriţiei. In ficatul de 
stază îndelungată, ţesutul conjunctiv se desvoltă mult, dând tablloul unei 
·ciroze, numită. chiar Ciroză cardiacă. 

S 'a descris şi un sindrom ·de Ciroză numită Pseudociroză pericardică, 
în cazuri de pericardite cronice de natură tuberculoasă (v. Pericardita tti­
berculoasă). 
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. . . V te d" ·re evoluţi-ei procesului de stază, mai 
Cliniceşte s'ar d1stmge dupa s ~ 1c1 • " cardiacă Pseudociroză cardiacă. r . F'cat de staza . Iroza ' . 1 d multe- forme c 1m~e: 1

• . . 1 d ta ă înaăduie diagnostlcu : urere 
Simpto~mele ?hmce 111 Ftcat~ ~ is dts' epsie, constipaţie, lipsă de P<?fţă 

la pipăit ŞI du ren spo~tai~e alfe ft~at~ u Este pun mic s.indrom anatorpo-chmc 
de mâncare, edeme, Cianoza eţel, e c. . 
circulatori u. 

s~AZA PULMONARĂ 

. . lămânului· este splenizată, compactă şi. roş i.e ca C? 
~n" stc:z~e man, baz~ ~ . aJl lămânului, este roşu-vânăt, cianot~c, mat 

splma, fara a~r. L~bul m ~nor rin ~olTI\primarea lor, de că:tre vinele dt.latate; 
dens, aer_ul e.şmd dm alveo e, P A roşu abundent cu puţin aer. Bucăţi le 
tăind cu cuţitul, se sdcur~e u? s(angedoki·masein . a examina) este pozit,ivă. 

v · t . d } fund · OC1.mazw gr. · . 
~\~i~ ~~res~ unde ~nei pneumonii hipostat~ce, const~târi?u-se o.., matit~te ca-: 
racteristică fa baze şi aJlte semne stetoscopice. _?pl~mzaţla se V~ase~te Am O'~a~ 
toate boalele ·mfecţioase grave, de lungă durata, .dm c~uz~ ~~ erei sanb~ U I 

prin gre'!tat~, î~ părţile. situate î_n jos, intervemnd ŞI slabicmnea pereţilor 
vânoşi, cat ŞI slabirea miOcardulUI. 

Hemoragia şi sindroamele hemoragice 

Hemoragie (gr. aima: sânge, raegnimi: a rupe) se numeşt~ eşi rea un~i 
cantităţi de sânge în afm·a vaselor. Acest fenomen s~ f~ce 1~n~ o alte:aţte 
a pereţilor capilarelor, vinelor şi ~le arterelor. Se. distmg tre1 . mecamsr:r:e 
de eşire a sângelui· în af~ră : 1.. Pnn ruptura pereţilor ( pe1' r~.x~n), ~· PI.I11 

alterarea petetelui (per dwbros'Ln) (gr. dtab rosko: a roade) Ş I J . P nn dLa-
pe.deză (gr. diapedao: a eŞi prin): . . . . V . A 

Mecanismul hemoragiei prin d'Lapedeză (v. Inflamaţu), ad1,~a eşt re~ sa.n:­
gelui din vasele sănătoase, nu este !Perfect elucidat şi se admit totuşt mtci 
leziun~ ale peretelui, neconstaJtabille anatomic, pentru a se face totuşi hemo­
ragia, încât toate hemoragiile ar fi tot prin alteraţia ş i discontinuitatea 
peretelui vascular (per re.xin şi per diabrosin). Se observă ş i hemoragii fă­
cute prin influenţa nervilor, numindu-se hemoragi i neurotice, dar la cari 
totuşi trebue admise mici alteraţii ale peretelui capillarelor. 

Compoziţia sângelui prin fib1unogenul, trombociţii şi tensiuDJea coloidal ă, joacă 
un rol important în producerea h emoragiei, alături de hormoni şi vitamine. Sunt 
factori locali şi factori generali, ·calu înlesnesc hemoragiile diapedezice. Dispoziţia 
la hempragii consttue Stă1·ile hemor agipare (v. Sângel1e1) . 

Iată denumirile vechi, sub care se cunosc hemoragii.le la diferitele organe : 
Epista.xă (gr. epistazo : a picura) - hemoragie nazală; H emoptizie (g r. pti­
zis: a scuipa) -hemoragie pulmonară (spută sanghinoi.entă) Hc1natemeză 
(gr. emezis: a vărsa) - hemoragie gastrică (vărsături de sânge) ; Melenă 
(gr. melas : negru)- scaune negre C!:! sânge; Hematurie- uDină cu S·ânge; 
Jvţ etro şi M ~':o;agie - s<;urge:.i de sâ?ge uterine: menoragi~ la menstruafi.e 
ŞI metrorag~~, mtr~ me~sţru~ţll; Ech1moză (gr. ek-hymos : afară ; zeamă); 
sunt .J?.ete. hemora~Ice mici, c~t Ut;J. bob de cânepă, cari se numesc câteodată 
Pe~eşt'L (_It. .pete~h1a: pată) ca?~ sunt pe piele. Sufuziuni şi Sugilaţii, pete 
n:a-1 man ŞI mai PŢOf~nde. T(~btces, pete mai profunde, în formă de dungi 
(m urma unor lov1tun de biciu .sau beţe). In organele interne avem : H e-

r 



65 

matomttl, înseamnă o masă de sânge extravazat ş1· 1'nf1' ltrat d' t 
4- - ·1 f A d. · . . care 1s ruge 
~esutun e, orman ~msule c1rcumscnse: Hemoragiile in cavităţile prefor~ 
ma te, se numesc d~pa A organ~ : H emop~ncard~ H emotorace, H emartroză, H e­
;natoc~l (hemoragie m vagu~~la testtcolulUl), H emosalpinie. Hemoragiile 
m creier ~e numesc: Apople.nt (gr.: a fulgera, a dobori). 

. . 
P etele lui. Ta r _eli e ~ sunt mici echimoze, constatate la; cadavriJ cari nu dds­

pal: la pres1\m.~ Şt Cf!-rt se găsesc sub pericard, sub pleură fiind î~tâlnite şi de-
scnse în as{txtt man. . 

Pete hemoragice, se întâlnesc p~ piele, pe mucoasa intestinului în ·tifosul 
. exantemati~ şi în alte inf·ecţi~ni exanteri?-atice precum şi în sifilisul secundar. 

~Iemorag1a sube~docardică. ~ste tot un sindrom hemor'agic caracterizat 
pnn pete ~her:nora.gic~, c~ .se gasesc s~b ~ndoca.rd în Tetanos şi în Tetanie. 
Se observa Şl ileztynr .m1~1 ale. m~şchrulw ~ardtac subjacent. Cauzelţ pot fi 
ruptura vaselor Şl lezmm toxice m unele smdroame toxemice, dar in unele 
cazuri pot fi hemoragii neurotice în legătură cu oarecari .leziuni cerebrale. 

Hemopericardul. Este o revărsare de sânge în sacul pericardic. Se observă 
morţi subite unde leziunea constatată este umpler-ea !j)ericardului cu sânge 
(200- 250 g r.) . Sângele comprimă ,jnima, tamponând-o, împi.edecându-i ast­
fel funcţiunea de contractare. Prin intervenţii chirurgica!le s'a .putut în unele 
cazuri readuce contractarea in imei_; şi salvarea bolnavului. Cauzele sunt di­
ver se : un traumatism, glonte, sau un corp ascuţit lucr~nd pr-in împungere, 
sau o ruptură a miocardului. Se pot întâmpla. rupturi spontane ale inime-i, 
în unele părţi slăbite ale miocardullui, precum în infarcte proaspete, leziuni 
sif'il-it·ice g-ttmoase sau abcese mici. Rupturile aortei sau ale arterelor coro­
nare, pot fi şi ele întâlnite în traumatisme mari, accidente de automobil, · 
avion, lovituri. Ruptura aortei ~e întâlneşte deasemenea în accidente, sau cu 
caracter spontan, în leziuni vechi alle aortei, în urma unor cauze . relativ 
n 11CJ. 

Anevrismul prin disecţie (disecant). Este o rl.l\ptură a pereţilor aortei in 
special ai intimei, sângele infiltrându-se în însuşi peretele aortei, disecând 
straturile, formându-se adevărate hematoame în -perete, câte odată dela val­
vulele sigmoide, sau dela cârja aortei mergând în jos până la bifurcarea 
ao rtei abdomincule şi câte odată trecând şi în arterele mari emergente. Aceste 
hematoame, distrug şi stratt:tl extern, producând hemoragi~ mari mortal~. 
Mai dese sunt în aceste cazuri hemoragiile făcute în pericard la baza aorte1. 
Patogeneza acestui s-indrom, este alterarea pereţilor prin calcifica·re şi · de­
Kene1'are grăsoasă, sau leziuni sifilit·ice, iar sforţările mari provoacă rup­
tu ra. Tensiunea arterială mărită, joacă un rol insemnat, in ruperea stratu­
rilor aortei. 

APOPLEXIA. HEMORAGIA CEREBRALĂ 

Cele mai frecvente morţi rapide ale oamenilor ce trec de 50 de ani, s~t 
cauzate de hemoraaii cerebrale. Masa · de sânge in filtrează substanţa creie­
rului în diferite ;egiuni, pr-ţ:zentându-se la secţiunea cr~ierului ca ~ • 
i nsulă de obiceiu ovoiclă, roşie, în care substanţa: cerebrala nu se .m~t · 
cunoaşte, fiind distrusă şi înlocuită de s~ngele. extravaz.at. J?e o~Ice1u 
ventriculele laterale şi cel de al doi~ea, .sunt ŞI t;,le plme cu ch1~gun .de san~e. 
Chiar când hemoraO'iile sunt submen~ngeale, m scoarţa cre1erulut, menm­
gele este de asemeni·

0

infiltrat cu sânge, ca şi substanţa corticală de dedesubt, 
,., 



6o . f ţv de restul substanţei c·~rebr<:tle. 
. . ce o are, a a V b lv . 

A d rin coloraţ1a roş1.e v zonă de substanţa cere ra. a 1:na1 
con~rastan a~ei hemoragice, se ob:e:v~ o e use în celulele nervoase ŞI_ ghale 
It2 JUfU~i~ cauza infiltraţiei cu g?'as:;.·;' r-d :erebrale sunt sau tra'l!~mattsmel.e, 
gal?ue, ozează. Cauzele hemorabll o h oraa ia se face pnn alteraţta 
can se necr I 1 spontane, em c o . . . . 

Pt ·ze sP01'L tQII'l.e. n ce e 1 
• d v hernora2i ilor la oamenn t111en sau ru un ma1 easa a t> • • A l · 

t relor Sif·ilisul este cauza cea . 1 . arter.Iola corpulUI stnat, 1'te?'a 'l!H are · .. · · · reteru m, · · · · -· 
. lor în centrn cenuşn at c . d tce aceste hemoragu ş 1 cai i nu 

ŞI are -upe ŞI pro t · . · 

C h C ot fiind cea care se r. . . b t ·cale sunt da ton te traM/m.attsm,e-
a r ' H racrnle su cor 'L ' h - . . 

Sunt Prea abundente. em? b V A • • favorizează producerea emor ag1e1, 
· z t ce la batram, · · s t · lor. Leziunile arte:~osc ero ~ A': umatismul a fost relativ mtc. u n Şl 

producându-se chiar atunci, can~ tral t'te Comotii cereb1'ale sau sgu- . 
d · t mat1sme e num , hemoragii :p·rofun e 111 rau 

-----

1 

. 1 

Fig. 24. · - Hemoragie mare a Centrului 
oval al hemisferei stângi. 

. (J. A. P. C.l 

L-------------~------ ·----~ 

Fig. 25. - Anevrism al carotidei interne. 
hemoragia ambelor meninge. 

(1. A. P. C.l 

dui_turi, când nu se găsesc leziuni a!le craniului şi totuşi exi stă' hemoragii în 
cre'ier, cari însă în aceste cazuri sunt mici. 

Când nu se produce . moartea, aceste focare hemoragice, se transformă 
complet, sângele se resoarbe, rămânând un lichid galben seros, transfor­

' mându-se într'un Chist. Alteori se face o cicatrice cu aderenţe de meninge. 
Localizările cele mai frecvente ale hemoragiilor sunt în Capsula internă, 

care este alterată, producându-se paraJliziile membrelor de partea opusă, după 
gradul de alterare a centrilor motori şi sensitivi, cari trec prin capsulă, la 
anumite înălţimi. Centrul lui B roca (anat. fr. S. XIX), piciorul celei de 
a 3-a circumvo!uţie fron~ală stângă este deseori prins şi el, fiind în apropie­
rea. segmentulUI opto-stnat, dând tulburări de vorbi re. Alte localizări ale he­
moragiilor, sunt ac·ele din bulb şi protub-eranţă, aducând alterarea centr~lor 
respiratori. Microscopic se observ.ă în jurul maselor sanghine, distrugerea 



celulelor 11:ervo~se şi <? înmulţir.e a elementelor _gliale, având de jur împreJ"ur 
pigment sanghm. . 

S 'au descris Anevrisme mici miliare cari ar fi cauza m. lt h ·· 
b 1 t · ' . u or emorag.t·t 

c_e~e ra~ ; ac-es :.tn~vns~e, sur:t ?atonte aproape totdeauna infecţiei sifi-
h~tce. ~m?r~gt.1. e : atonte lezmmlor de arterio-scleroză, sunt însoţite de 
htpertrofia tmmet Şl de scleroza rinichilor, de cele mai multe ori. · 

!Jemora~ia ~enin_geală. ~·emoragia menin~elor ar~ loc du!J)ă trauinatisme, 
avand sedml ft~ ~Pt~ural, fte s~tbdural, sau intermemnKeal. Sunt hematoa>me 
produse. de obtcem m .fractunle bazei craniului, cari aduc cu ele ruptura· 
un?ra 9111 C~:rterele J?~nu::gee. q altă localizare este în Cortul cerebelului la 
nou nas~_uţt , da tonta traumatts~elor craniene, în timpul facerii. Aceste 
herr:?rag11 pot .aduce. moartea pnn ap·ăsarea bUilbului, atunci' când hemo­
ragule s:mt m~t ma1:~· S 'au constatat de multe ori hemoragii situate ·între 
rele_ doua m emnKe, fund provocate de ruptura unor anevrisme ale arterelor · 
bazdare . 

. P~t·r p~w~ ce·rebrală, este o ~or~ă de herrioragi: a creierului·, care se pre­
zmta ca ntşte puncte hemorag1ce 111 substanţa alba, cari nu se rad cu cuţitul, 
răs,pândite in toată s,ubstanţă albă. Aceste hemoragii purpurice, le găsim în 
i11tll te. boalle. inf~cţioa_s·e, în .intoxica ţi uni şi. în -?indroa.me _hemoragipare, fiind 
da ton te acţiUnei toxmelor asupra endoteltulUI vascular cât şi celorlalte con­
diţiuni etio-patogenetice ale hemoragiilor .Prin di-apedeză. 

PACH!MENINGITA HEMORAGICĂ 

Acest sindrom este de cele mai multe o-ri o leziune, întâlnită la dura ma­
ter la autopsie. Este o' boală destul de rară, a cărei -patogeneză este încă 
foa rte controversată şi astăzi·, cum a fost şi la început . . Macroscopic se ob­
servă că meningele dur es:te muilt îngroşat, semănând cu o placentă,· de co­
loare roşie-brună, consistentă, făcută din straturi concentrice, cu aspect 
de membrană, aderentă de craniu; aceste hematoame se găsesc situate de 
obiceiu în dreptul convexităţii creierului•, iar alte ori şi la bază. De multe 
o ri se găseşte şi la cqpii, dar mai frecvent la adulţi. Microscopic se vede 
că sunt mase d.e hematii, cu fibrină; în parte organizate, transformate în­
t r'un ţesut de granulaţie cu multe vase de neoformaţie, în care s'a trans­
format exudatul f1•brinos. V i r c h o w a arătat că e-vorba de un proces În­
ftlamator, care cauzează hem9r~gii repetate. Pot fi şi traumatisme v~hi şi 
repetate, ca ri să producă ac~astă afecţiune. S'a incriminat şi alcooltsmul. 
Heredo-sifihsul cât şi sifilisul dobândit, pare a fi cauza mai probabilă. 

METROPATIA HEMORAGICĂ 

V om descrie în primul rând un sindrom uterin hemoragie, unde nu este 
. u n proces inflamator ·sau tumoral, ci pare a fi în · legătură cu funcţiunea pe­
riodică a ovulaţiei şi a menstruaţi.ei. Ruper·ea fdlieululuF este însoţită de he­
moragii ale corpului galben şi totodată de hc;moragii uterine, provocate la 
dis.tanţă, prin hormonii ovarieni. (Fohculina, v. Glande cu secreţie internă). 

1 

La jumătatea tirnp.ultii menstrual_, 15 zile dela terminarea ultimei menstruaţii, 
se face clesprinde·rea ovulului prin rupe.l"ea foliculului, când se incep transformări 
în muooasa uterină, prin actiunea hormonului -folicular. Stratul glandular activ 
al mucoasei uterine, începe se prolifereze, glandele se inmultesc şi celulel1e sufăr 
transformăt'i ; celulele inteTsti/-iaZe se tumefiază mărindu-se, transformându-se In 
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v douăzeci şi opt ele zile dela 

. d ă o~ulul a fost fecundat. Dupa d t rocesul de hiperplazie 
celule decr.duale ac, v lul nu a fost fecun a ' P d v 0 descuama-

. ·ecedentă daca ovu · v 'i ând să se pno uca 
menstruat1~ . P1 · ~ei uterine încetea~a, . ncep . p!ilarelor mucoasei uterine: 
şi hiperemie a;l mu.~o~ i o hemoragie prm ruptu1 a .ca:-ri anormale ale mucoasei 
tie a muc~~ase{n u~~lel~~tăş epocă, pot ave.~ loc .. trans!~~~ază, însoţite de tulburări 
menstrua~ta: d prin hemoraan can nu 1 
uterine, carl se tra uc . 
clii:ldce. · · b 

" . . -. aceste utere, pentru diagnostic, se o -
Histologic, în bucaţtle .racla~e dtn d'l taţiuni chistice şi forme neregulate 

servă o proliferaţi~ gla~dularad c~ă;i~i diferite şi forme spiralate. Nu se 
a tubi·lor glandulan, car.t ~unt e . . , d etrice şi nici caractere tumorale. 
constată caracterele ur:e~ tr:flamdaţll" e~ om oară trans-formare deciduală a 
Proliferaţia este însoţtta eate o ata e o uş 

i 
1 

_j 

Chist hemoragie al ovarului de mărimea unui pumn. 
(d Welbei J 

celulelor interstiţiale şi în acelaş timp se observă mase he11wragice abun­
dente în formă de l~cune de sânge. Aceste hemoragii, ar părea să fie diape­
dezice, în raport cu hormonii ovarieni. Acest sindrom se numeşte M etro­
patie hemoragică. ( v. Uter). 

Tromboza şi Sindromele trombotice 
1 

Coagularea sângelui. Atât timp cât sângele este 'in vasele san.ghine, el este 
fluid şi nu se coagulează atât timp cât circulaţi a este normală. Coagularea sân­
gelui, este un proces fiziologic complex, a cărui mecanism nu este cu totul lă­
murit. Sunt mai multe teorii asupra coagulaţiei . Teoria clasică este cea [ ermen­
tativă, cu ·formarea fibrinfermentului şi a t1·ombochinazei, care transformă fi­
brinogenul în fibrină, substanţă solidă fibrilară, care aduce soliidificarea m asei 
sanghine, prinzând şi celelalte elementJe figurate în masa ei. O altă teorie este 
cea zisă fizico-chimicll (N o l f) . In această hipoteză, nu ar fi un ferment specific, 
trombina, care produce fenomenul coagulărei. Coagularea ar fi o transformare 
a stărei . coloidale a elementelor sanghine compon.emte: fibrinogen, trombogen , 

· trombochmaz.ă, dela starea de sol - la cea de gel, prin acţiuni fizice sau chlimice, 
precum asprimea şi neregularitatea intimei pereţilor sanghini, modificarea ten-
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siunei supeT{iciale, p1'ezenţa sd?·urilor · de calciu, absolut necesară, sau extracte 
de organe. R_olul pldcuţelor (sau piast?·ine cum le-am numit după autorii italieni), 
este foarte Important, în coagularea sângelui: Multe sindroame hemoragipare, 
unde coagularea este deficientă, arată o diminuare a numărulllli plăcuţelor (B. 
lui. W e r 1 h ·Of f). Acţiunea lor fizică, s'ar exercita prin prezenţa şi neregulari­
tatea lor, sau p,rin agregarea lor. Un rol important îl au în coagulare şi celulele 
endoeliale, cari prin leziunHe lor infinit de mici, pot produce coagularea. Acest 
fenomen se observă in executarea culturil.or in vitro, când leziuni1e produse de 
acul care trece prin peretele arteria1 sau cel vânos, când· se ia sângJe, sunt dea­
juns să aducă coagularea plasmei, care trebue să rămână fluidă. Leziu)lile en­
doteliilor zise endolelite, .au un rol mare în prqvocarea unor sindroame · san~hrl.ne hemO?·agi paTe. - · 

Sunt substanţe anticoagulante in organism, cari împiedecă coagularea sângelui, 
aşa cum esbe extractul ~e _lip~~oare. Sâ ngele coagulând~-se se. fo:mează ~hiagu~, 
cal'e conţine globulele ŞI fibrma. Plasma este toată partea Iuchrdă a sa~g~lui, 

l 
k 

f 
j;' , , 

'" 

\-

inainte de coagulare. SeTul este plasma fără f1brmă, 
după coagularea ei. Cn,to1' se numeşte chiagu] care 
conţine elemente albe şi mşii, din care cauză este 

1 

/:' 
i 

1 
1 

[. 

! ' 

Fig. 27 .. -- Un trol'l!b în _vâna 
iliacă care se contmuă SI in ' . . fig. ~8.- Tromboza atri~lui .dr., i~~uficienţâ ~i ste­

noza mitrală ŞI tricuspidiană. 
vâna infenoară. 

ld Rlbbert-Sternberg, 
Lehr,' d. Path. Ed, Vogel) . 

(!,A. P.C 

roşu . Când hematiile 
slăninos). 

. t V chiagul rămâne galben. gelatinos (chiag se sedrmen eaza, · 

• • • V roces patologic care se numeşte: Trom-Coagularea 'Lntrav'Ltala es,te un P 
1 

· d 'a fav cut coagularea. As-
A 1 t V lumma vasu UI un e s v bozeţ. Sangele ~oagu at as_ upa tală. A cunoaşte dacă coagularea s'a fa-

tt~parea vasului_ e~~e parţ'Lala sa~ to ortant. Este un fenomen necesar ~ntru 
cut în timpul vteţll, este foarte lmp t 1 cadavru Dtl~~- moarte se 

. . . b - · trebue cunoscu a · t'""' , 
diagnosticul trom ozet, _,care. d estea sunt făcute post mo.rtem. 
• A • h' · · e ş·t artere ar ac · "lb · mtalnesc c tagun In vm · V ' t 1 său: este roşu cu dungt ga ut, 
Un chiae- vital, se cunoaşte dupa .aspe,c u 1 ct'u la suprafaţă. când am des-~ · h' pestnţ· n are u ' 
ceeace face să-1 m.1m1m c tag ' 1 lui despri<nzându-se cu o oare-chis vasul vedem că aderă de perete e vasu ' 
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1 telo~ san ahine p=plăcuţe aglutinate. 
Fig. 2~. - A. Sedim.~ntarea e e.men ar inale~ B Tromboză experimental~ 
f, h=fibrină ~i hem~.tn, _l=le~~ocite ~ p~retele vinei. d=locul înţepăture1. 
intr'o vână a u;ec.hu 1~ epu t:. PC Tromb proaspăt experimental. P· v = 
t=tromb~l: s .. fibnf: .~~ă h:imhae~atii, înconjurate de plăcuţe ş i în afară, de 
peretele vme1. f-

1 
rm • (d. Rlbbert - Stern berg. Ed. Vogel) polinucleare. 
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Fig. 30. - Trombi ai ventriculului stâng. (Muz. 1. A. P. c.) 

toate amănuntele. Pentru formarea trombului trebue tr·ei condiţii îndepli­
nite: alterarea peretelui vascular, încetinirea circulaţiei sanghine ş i m odifi- . 
cările compoziţiei sângelui. 

Primul factor este realizat prin leziunile celuleJlor ·endoteliale, can am vă-
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zut, că prin substanţa pe care o conţin şi 0 un · l'b 
menul ·coagulării .. Această leziune aduce du:ă e ~~ t ertate, Pf_?voacă .feno­
ghine la acest mvel, contribuind şi ele a epunerea P acuţelor san-
prin aglomerarea lor numită congluti:.. ~~---.------.---__,......" 
'JW1' e, ·la acea ridicătura.. de pe peretele 1 

vasului prin seclimentarea plăcuţelor, cari j 
se depm~ în fel_:1l .cum se depune nisipul 1 

Ia· m argmea maret, dus de valuri, făcând l 
cel dintâi strat ·al ohiagt11lui (Fig: 29). AI 
doilea factor este încetinirea curentului 
sangh;in : unele · ·din elementele figurate, 
globulele a lbe, în loc de a se ţine în axa 
vasului , se duc căţre perete. Curentul 
fiin d înceti nit, nu poate desprinde stra-

. 1 

tLtl d~pus pe perete de plăcuţele sanghine, 
iar fi brina începe · să se depună şi ea. 
S traturile de plăcuţe alternând cu cele 
făcute de hemat ii, dau acel aspect pestnt 
al chiagului, care dovedeşte că formarea 
lu i s'a făcut în timpul vieţei . Al treilea 
factor, compoziţia sanghină, este creşte-
?'ea cantităţei de tromboKen, factor care 

. j 
l 
i 
1 

1 
! 
1 

1 , 

se adaugă câte odată, la ceilalţi doi, âar j care ar putea ş i lipsi, mai ales atunci !. 
cât1d procesul trombozant prin ceilalţi L~ 
factori, este mai puternic, şi atunci se 

Fig. 31. - Tromboza vinei uterine si 
a vinei cave inferioare, în urina unui 
avort. (J, A. P. C.> 

Fig. 32. - Trotnboza atriului stâng. Steno· 
ză şi insuf. mitrală. (M. 1. A. p: c.J 

trombul nu se desprind~, după câtva timp 

constată tromboze mari, cu ade­
vărat ameni_nţătoare pentru viaţă. 

Evoluţia trombului, depin~e d~ 
felul trombului. Sunt trombt: o­
bliteranţi şi trombi pariet~li, 
după cum ocupă to~ !um~nul, .m­
chizând sau numai tmptede~nd 
circulaţia. Trombul în ge?eral şi 
mal cu seamă cel panetal, se 
poate despr~nde şi fiind h:at de 
curentul sanghin, se duce m ta­
tal sau numai bucăţi din. el, ~~ 
direcţia' curentului sanghm ma~ 
departe. Aceste· bucăţi se duc ŞI 
se fixează într'un vas de un ca­
libru mai mic, dintr:un ?r~a~ 
oarecare: plămân, cre1er, r'lmchJ, 
splină. Ac~ste bucăţi s~. numes5 
acum- E~boli tro~oticl. Daca 
începe şă se orgamzeze .. 

·. 
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ase'i de fibrinif., într·un· ţesut conjunetiv 

. înseamnă transformarea 
7~are endoteliale sau chiar şi cele ale pe~ 

Org~~1z~:tia). Unele din oelule~e '~asc~v.ent'iţiei, se mobilizează, iar unele din ele 
(v. ~n . a ascular şi mai cu se_amă a e l~i în trombul f·orm.at acolo: Aces!e · celule 
r~t: Ul dv prin perete în lumma· vasu s~ transformă in (1.b1·oblaştt sau 111 celule 
~on~~~cti·ve t.iner,e, cu pote_nţial mair~~a şi alinierea lor, dau tubu11i nouă · vascu~ 

d~teliale va;;ale, can prm alu?g ele vaselor mici de unele au plecat, în masa 
eln ·cap-Ha1·e aducând cu. el_e sar~g. tur·r·le r:-imase din chiag, într'un (.es·ut con~ are, , . d ftbnna ŞI res c • V l . 

. trombului, transforman . fbre cu multe vase; m urma _se proc uc d1n 
junc.tiv neo(01·mat, lax,_ ~u pulţm:: e

1 Ţ~sutul acesta ele neoformaţ1e, transfonuă 
ce in ce mai multe ftb?~ co/g n 1· iar şi vascular la început, mo·ale, care apoi· 
chiagul într'un ţesut co?Junc 1ri·âfc~dclu-l cu pensa, vedem că nu mai e fr.iabil 
devine (ibro~, adică ~al tar~\·ez~stent, nemai fiind fibros. Acest t~s.ut conjt,mc~iv, 
cum era la ~nceput, c~ ·e m~r t. de peretele vascular, cu totul. mo~llftcat, neŢ.>utan­
este din ce. m ee m.aJi ader ~n Acest ţesut tânăr este 1·etractLl, dn~ cauza fibrelor 
du-~e desprul:de ?.eca! cu ~~ ~uatre.. ere te, fac ca ehiagul fii~cl ma~ moale î_n mij­
colagene, can sti angandvu se c t ~oment sâno·ele incepe sa poata tr0ce clm nou 
locul vasului.. să ,se rupa· 1!nti~~~tul s'a ca:naliz~t. Dacă procesul se l iniş teş te, lu­
în. vas, ca ~pntr u~ ?a~~: rre!e î i reia circulaţia şi o~~t~ _cu e?-, fun_ct.ia orga­
mma ·se. stra.~teazl;L, r_ar sanbl tre~e i pute;m avea mocltfiLCan mar man sau mai 
nului ipgat rşr r~vme, ed~~~ 0 res t~tutio ad integ1·um ' . Restabilirea oirculaţiei 
!Jlici al•e peretelUI, sau c ~~ fac~! mai mult prin ·d.e?voltarea colateralelor , cl~cât 

prin canalizanea trombulm. 

Fig. 33. - Tromboza bi­
laterală a arter~lor- iliace. 

. IA. P. M. 1. C.J 

Tromboza a;e lo~ în artere, în vine Ş t 111 capilare. 
Cu cât tromboza este într'un vas mai ma re şi mai 
important, cu atât este mai periculoasă pentru via ţr.t 
bolnavului. Trombii arterelor sunt ma1 de tem ut, 
pentru că funcţia - abolită, ad:-tce n~ct:o~area porţi u­
ni•lor de ora an sau organe 111 tregt 1 n ga te de ele, 
aducând în ~curtă vreme distrugerea unor părţi din 
organele principale, cum este creierul sau in ima. 

Un alt mers al procesului constă în t ransfo rma­
rea trombului în puroiu, prin germeni septici, car i 
sunt aduşi odată cu coagularea, sau ven iţi mai târ­
ziu din curentul sanghin. Alteori este numai o 1n­
m.uie1'e a lui. Câte odată unii trombi , mai cu seamă 
în vinele mici, se calcifică, dând Fleboliţii, cari ră­
mân inclavaţi acolo unde s'au format. 

Trombozele şi flebitele. In cele mai dese cazuri , 
trombul vânos fiind infectat se produce secundar o 
infecţie a vinei, o flebită, care este în cazul acesta 
consecutivă trombozei. Se întâmplă însă şi inver:;, 
adică întâi se face o flebită, sau mai rar o m-te1'ilă . 
şi în urmă ia. naştere tromboza. Tromboza se poate 
desvolta în aceleaşi împrejurări ş i în inimă, pe val­
vule sau pe endocardul parietal. (Fig. 28, 30). 

~au~ele trombozelor, sau mai bine condiţiile sunt : 
lez~~ntle _arterioscleroase ale arterelor mici şi mij­
l~cu, ma~ rar a celor mari şi ale aortei, deşi se în­
talnesc ş1 acestea. In cele mai ·multe cazuri cauzele 
trombozei _sunt germenii infecţioşi, septici :' strepto- · 
cocul, ~taft_lo~ocul, vgonococul, cari produc leziunile 
en?oteh~lU! Şt deslantuesc procesul trombozei. Scar­
latma Şl febra tifoidă, afecţiunile gonococice şi sta-
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filococicţ ale ~enitalelor, ·sunt cele mai d • . " . . . · 
trombozele. V fnele mici în organele . f ese tmpreJura~t, In can se produc 
etc. sunt isvoarele cele mai dese a_.le· tr~n ~etate, precum ~~ ute_r, în salpinge, 
împrejurări ajutăt0are atât pr·in le . ~l ozelor. OperaţHle chirurgicale sunt 
tul OJ?erator, cât şi prin posibilitate:~~~~-r~ asuprc;t Vc;tselo~, fă~ute pr1n ac­
ra tone. u_cerei- mtcrobi1o_r m plaga ope-

Embolia şi Sindroamele embolice 
Corpii străini aduşi de circulaţie într' · . 

capilar, unde se fixează neputând 't 0 IP?rţiUne a u~e1 artere, vine sau 
Jumenului, sunt numiţi :Emhor D'. rtece bm_ai_ departe . dm cauza strâmtăr-ei 

1
' m rom unle sanghme formate în modul 

Fig. 34. - Sch~ma formării embolii!or., A. Emboli( tipice a circulatiei mari. 
Se poate urmăn un embol plecat dmtr. ~n tromb al vinei ca ve inferioare, in 
artera pulmo~ară. Al~ embol p~ecând dm~un .. tromb al peretelui ventrico· 
lulm stâng, aJ_';Inge pnn aortă ~~ alte ramlflci'ltn ~ rin~chi sau creier, splina, 
etc. B. Embolu numrte paradoxale. Embolul despnns dm trombul vinei cave 
inferioare, ajunge în atriul drept, de unde prin Gaura ovală trece in inima 
stângă, de unde se poate duce in rinichi sau alt organ pe cale arterială. 

(d. Herxhelmer; Ed. Bergmannl 

.arătat, se desfac porţiuni, bucăţi de chiag, cari se duc mai depa'fte în circu­
laţie, fixându-se şi constituind astfel embolii cei mai des întâlniţi. 
După calea pe care o urmează embolul, se disting trei feluri de embolizări: 

embolia directă, 1'etrogradă şi paradoxală. Aceste trei embolizări, se înţeleg 
bine pe o schiţă, carţ arată circulaţia sanghină (Fig. 34, 35), _ Directă, este 
când embolul pornit dintr'un troi]Jb arterial, merge mai departe în â.rterele 
colaterale cmn se întâmplă cu un embol plecat dintr'un tromb găsit în inima 
stângă, care se duce în arterele creierului sau un embol dintr'o vâqă femurală, 
care se fixea-ză în plămâni. Embolia este re"trogradă atunci când bucăţi ple­
cate dintr'un tromb al vinei ca ve ajunge de exemplu în _rinichi, deci în con­
tra curentului vânos, ceeace ~ste rar. Embolul paradoxal, este acela care 
pleacă din circulaţia vânoasă în circulaţia mare, de exemplu din vâna f~mu:­
rală şi ajunge în creier sau rinichi, în cazuri de persistenţă a găuret lUl 
Botal. 
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· . . . . . ai sunt emboli: bacterieni, celulari,_ grăso~i~ 
Afqră de emboln dm tro

1
.1?b1

1m11 · sunt formaţi' din celule desprmse_ dm 
· · · oşi Embo 11 ce u ar ' ~ A • • paraz1tar1 ŞI gaz · ,ale mai cu seama m carcmoame şt sar-

tumori, cari ·fac metastazele tu?'l'/.0
1 

: 'emboli-i de celule sinciţiale place·ntare,. 
S, constatat de asemenea ŞI 1 A 1~ A • G V coame. au V • • • t numai cu microscopu m p amam. ra-

cari formeaza em~olr, descoperi e simile pot fi transporţate în vase, 

Fig. 35.- Embolie numită retrogradă. ~m­
bolul se rupe dintr'un tromb al V. C. mf; 
in Joc de a urma curentul vinei cave în 
sus, descinde in contra curentului, în vâna 
renală sau In vâna-4epatică, sau in stânga 

în vâna lineală. 

prin acţiunea tra~unatr sm_elor asupra 
vaselor, în fractu~r comp~cate _cu ru­
perea vasel?r la r:·r~eluţ maduve1 _?~oa­
se, în specral : _\ptc~tu_nle de . grasrme 
trec în circulaţie şt aJung· mat cu sea­
mă în plămân, în ramuril.e arter~i pul­
monare. şi mai . departe m captlarele 
alveolare, putând produce moartea 
prin asfixie. Este sindromul Emboliei 
crrăsoase pulmonare. Acest fenomen se 
i'ntâmplă numai când embol iza rea este 
foarte abondentă, a.iltfel nu se produc 
simptoame clinice iar grăsimile se re­
zorb. 

Emboliile - gazoase se întâlnesc m 
ruptura traumatică a vinelor, când 
'JXin aspi.raţia unei cantităţi de aer, a­
ceste băşici ajung în inima dreaptă ş i 
apoi în plămân, când se pot produce 
asf'ixi·i şi chiar moa·rtea. Un alt me­
canism al emboliiior gazoase, este 
prin o scăder.e bruscă a presiunei a t­
mosferice înconjurătoare, întâln ită la 
lucrătorii sub apă, în clopote la adân-

cimi, când sunt scoşi repede la suprafaţă. 
Paraziţii în circulaţia sanghină constitue Emboli·i parazita·re, cari sunt 

foarte rare. Embrionii multor paraziţi circulă în sânge în timpul desvoltării 
paraziţ1lor, precum se întâmplă în ascaridoză, trich~noză, fila·rioză, etc. 

Aspectul .şi constituţia embolului. Este necesar să 
facem 9iagnosticul între un embol şi un tromb. Dacă 
embolul are o formă cilindrică, fiind de un calibru mai 
mic decât calibru! 'lLasului unde s'a fixat, atunci sigur 
că este un embal, venit dintr'un vas mai mic. Aş~ se 
întâffi/Plă cu embolii din artera · pulmonară, cari vin 
din vâna femurală. Câte odată aceşti emboli sunt chia­
guri cilindrice, putând avea o lungime de 30-40' cm. 
fiind îndoiţi în lumenul arterei pulmonare (Fig. 39). 
Embol_ul n~ a~eră de peretele yasului, cel p_uţin când Fig. 36. - Embol de ce­
este pr~oaspat ŞI neţransf~rmat m tromb. Cht?-gul care · lule tumorale . cu trom: 
şade calare . pe o brfurcaţte a unui vas, este totdeauna boza ~onsecutiv.ă a unet 
un embol.. Se poate întâmpla ca un embol oare rămâne ram un a artere1 p~lmo­
mai m lt f A 1 · l · ~ ~ nare. Caz de carcmom 

u tmp tn. umma vas.? ut, sa produca secun- al ficatului. (1. A. p, C.) 
dar formarea unet tromboze m acel punct. La cada- · 
vru un embol trebue deosebit de un chiag !pOSt mortem. 
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Celelalte feluri de embolii n t b A • 

Embolul celular făcut 'di ' .u. se po 0 serva decat rare on cu ochiul liber-
holul trombic,. fiind asoci~t ~~~ mas\tul!lorale,. se poate confunda cu em­
mureşte diagnosticul Para 'ţ" · C?~gdu 1 ŞI numai · examenul mi<;roscopic . Iă--

.. · ZI 11 m1c1 e asemenea. · 
E~b_oln P!oduc tulburări circulatorii de diferite grade du " l'b 1 

sulUl ŞI dupa organul în care se -produc Cea . . ' "pa ca 1 ru va-
In emboliile microbiene vom f · . flmaJ Im~_ortanta este lnfarctul .. 

' avea ocare m amatom d 1 · d · sub formă de abcese când bol" . . . ~_ce e ma1 ese on. 
-1 1 ' em 11 conţm germeni sept1c1 ca streptoco··ul 

staf1 ococu, gonococul, pneumococul etc Avem tf 1 Ab - · ,. 
I b 1. ·1 t" 1 · ' · as e cese metastat1ce .. n em o 11 e umora e, · avem metastazele canceroase. . · 

TROMBOZA VINEI POARTA (v. PORT A) 

_Acest_ sindrom nu?lit Piletromboză a fost cunoscut de mult şi deosebit de: 
P~lefleb~tele supU1'([lf~ve. 

Fig. 37.' - . Tromboza vinei poartă. A. Forma triunchiulară. B. Forma radicu­
lară. C. Forma splenică. In cenuşiu Inchis sunt desemnate necrozele cnnse· 
cutive trombozei părtilor irigate, de vine trombozate (desemnate in negru). 

(d. Epplnger Leberkrankhelten. Ed. Springer) 

Trombozarea şi închiderea vinei poartă, dă o serie de simptoame clinice~ 
printr_e cari dureri asemănătoare cu colicele litiazice, ascită, splenomegalie, 
vărsături, melenă. Sunt forme ac·ute şi forme cronice. Ficatul este dureros 
dar nu e mărit. 

Anatomo-patologic, se constată o obliterare a unei porţiuni mai mari sau 
mai mici al trunchVu.lui portei cât şi ale ramurilor ·ei. (Fig. 37), constituind­
diferite forme anatomo-clince: radic.ulară, terminată; trunchiulară şi sple­
nică. (Fig. 37). Se constată ·infarcte hernoragice ale unor porţiuni din in­
testinul subţire şi cel gros. Uneori sunt dilataţii varicoase compensatorii~ 
In forma splenică, splirta se face mare, ca şi în ciroză, însoţită de o consi­
derabilă dilatare vMicoasă. Ficatul în cele, mai multe forme, nu sufere al­
tera ţi uni mari, fiind hrăl}it şi prin arterele hepatice. Se văd nu numai va­
rice portale, dar şi la vinele esofagţl].ui · şi ale stomacului, cari iau pa~te, di­
latându-se. In unele forme, bolnavul moare repede prin rupturile vinelor va­
ricoase, iar alte ori aceste rupturi neputând fi constatate, cauza trebue cău-

' tată în însăşi boalele cari însoţesc sau provoacă tromboză.. 
Cauzele şi împrejurări,le patogenetice sunt: Caşecsia tubercu!ocz.să g._a.u 

canceroasă, sau chiar cea malarică,- boale infecţioase, ca · febra hfo~dă, 1n-



1" d{fteria. 
·-fccţia pue,rpera a, 
, .· lu"t asupra vaselor. 

. . . 
1 

de asemenea este pus în cauză prin ac-
Sthhsu o ol o Policitemiile, sunt stări în cari se 
Leucem~1. e Şl 

ţmnea 

tuiui ventriculului drept. Trombii ~onţino ce~~le 
'Fig. 38. - Tromb a~ )ere tr"cular l=Atriul cirept, 2=Muşchn papllan 111· 
ocarcinomatoase. Trom ubyn 1 

' (1. A. p. Co) 
tre cari s'a depus trom u. 

Fig. 89.- Embolia arterei pulmonare din tromboza vinei femurale. Se vede 
chiagul tubular indoit in lumina arterei p"lilmonare. (d. Kaufmann) 

intâlnesc aceste tromboie. Cauzele locale sunt tumorile din hilul ficatului, 
ale stomacului, ale pancreasului sau ale ganglionilor hilului. Vin apoi per~­
hepatitele şi perigastritele de diferite origini, procese inf.lamatorii apend!-
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c~l~re, ul_ce~ll;l . stomac~l~i, colelitiazele, splenomegaliile de diferite naturi,. 
c1rozele Şl c~1~r tumon mtrahepatice. Paraziţii _ ascarizii în deosebi, 
au fost cons1d_eraţi de a fi avut un rol cauza! în aceste tromboze. 

Embolia şi tromboza A~terei pulmonare 
T r om boza . arterei 'pulmonare, este mai rară ca embol;a p t V t 

d 1. t ~ . • , en ru ca es e: 
greu ,e rea 1za acest proces, cahbrul arterei fiind mare · . · h · v d · . v şt presmnea san-
Ş' ma . e_ asemem puter_n!ca. In astfel de f.azuri închiderea arterei se face 
t~cet ŞI _mcomţ>let, stabtlu~du-~e o circulaţie colaterală prin arterele bron­
Şice,. can permit ~ supravteţUtre, dând şi posibilitatea unei intervenţii chi­
rurg iccule, 1_n~erc~ta ~e T r ~ n de 1 e n b u r g prin ridicarea embolului. Moar­
teel: _se ex plica at~t !Prin asftx~e cât. şi prin. paralizia ventricolului stâng. După 
unu, mo~rţea s ar datora cadere? repezi a tensiunei arteriale în circulaţia 
rr:are. C:I~mc este greu de deosebtt tromboza de embolie. Trombozele ramu­
nlor m iCI pulmonare dau lnfarrcte pulmonare. 

?mbolia _arter~i P'!'f'lm?nar~, s~ produ~ p~in astuparea_ arterelor ·pulmonare· 
p_nn vembolt, .~an Vln dm Vl~~Ie ~~ve _ŞI _tnbutarţle lor. Când ·ramura prin­
Cipala s~u chiar a~bde :amlficaţn iprmc1pale sunt- astupate printr'un embol 
aşe~at ca lare pe. btfurcaţ_I~, poate _să u:~eze o moarte subită. Se întâlneşte: 
ma1 [re~vent _m mflamaţu ale basmulUI, m gravidităţi complicate, dar şi în: 
afecţium v ancoase ale gambelor, sau câte odată în urma unor operaţii chi­
rurg icale. Câte odată embolul face un ghem în arteră, atunci când vine din 
vinele şi mai subţiri. 

Infarctul şi Sindroamele infarctjce 
lnfarctul anemie. Astuparea unei artere va da o ischemie în teritoriul Iri­

gat de acea raţnură astupată, dacă nu sunt ramificaţiuni anastomotice su­
ficiente, cari să suplinească lipsa sângelui adus de ramura astupată. Acest 
fenomen se petrece mai cu seamă în circulaţia fără anastomoze zisă termi-. 
nală, cum se întâmplă cu deosebire în splină şi rinichi, de aceea infarctele­
anemice se fac în aceste două organe şi mai rar în ficat, creier, inimă, me­
zenter ş i intestimtl subţire. In aceste organe, ischemia produsă, aduce ne­
croza regiunei, care se prezintă sub o formă de triunghiu, cu baza 1~ supra- · 
faţă şi vâ rful spre centrul organului. La periferia acestei zone necrotice, se 
g~seşte o bandă roşie-brună, hemoragică, datorită hipetemiei vânoase fă­
cută prin turgescenţa vinelor dela marginea teritoriului necrotic şi prin um-. 
plerea capilarelor de acolo, cari primesc mai mult sânge. Pe de aJtă parte,.. 
peretele acestor vase este alterat, din cauza lip_sevi .de _sânge. a teritor~ului iS­
chemie, din care cauză produce_ zona hemorag1ca m Jurul mfarctu!UJ. Acea­
stă insulă triunghiulară a:!bicioasă şi necrotică, se numeşte Infarct alb sau: 
anemie. In endocarditele vegţtc1nte vechi, embolul este făcut de trombi ai· 
valvulelor endocardului alterat. 

lnfarctul hemoragie sau roşu. Este tot o leziune făcută prin obstrucţia· 
unei artere, cu deosebire în plămâni sau în intestin. Acesta este adevăratuf 
infa.rct . (lat. infarcere: a umple~) după de~umir~a yi convcet:ţia 1\li .La e n-­
n e c, însemnând o umplere cu . sange, a une1 porţmnt a plamanulu1, m urma 
astupării un~i ramur~ art_eriale a acelei regiuni. Acest _,infar~t e!t~ hemo­
ragie, din cauza multiplelor anastomoze ale vaselor, can se d1lata m. urma:. 
astupărei unei ramuri şi cari apoi prin ruperea lor, produce hemorag1a. 

-. 
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Infarctul pulmonar 

Infarctul hemoragie pulmonar se prezintă. ca o. insul~ triunghitila:ă _r~şie­
v b'tne· delt' mt' tată de restul plămânului, mat dura la paliP'at, hpstta de -neagra, . V V V • f t 1 . Mv . 

d Co
loare roşie-neagră. Ca forma, seamana cu m_ arc u. anemtc. an-

.aer, e · b b d v ~ ..., 
:mea infarctelor pulmonare variază între ~ceea a un~n: o · e ~aza~·e, pana 
.la aceia a unei pere mari; se găse~c m~t cu _ seaill:a m ·lobu_l mfen~H·. I~­
farctele vechi, sunt de coloare cafe~te, . dm ca~~a ptgmentulm sat:gh.m pro­
·venit din transformarea hemoglobmet hematnlor extravazate ŞI dtstruse; 
-Când bolnavul nu moare prin o insuficienţă a inimei, infarctnl se trans'-
formă într'o cicatrice retractilă, galbenă. Microscopic, se văd mase mari 
~nemoragice, vasele fi_ind pline ~u sânge ; .. cvlveolele sunt de~tinse,_ un: plute cu 
-sânge,' septurile alveolare necrottce, nucleu celulelor oprezentand dtfente grade 

.de desagregare ( picnoză). 
Faptele arată că numai în plămânii de stază sau infecţioşi se produce de 

-obiceiu Infarctul hemoragie sau la oaJme·nii bătrâni, admitându-se necesară 
.o stază predispunătoare a plămânului, sau un proces bacterian preexistent, 
.can facilitează producerea leziunilor hemoragice în zonele infarctate. 

D'eşi -se admite că infarctul roşu al plămânului începe printr'o e'ntbolie 
-microbiană sau numai celulară, .continuată cu tromboze ale arterelor terito­
riului infarctului, totuşi această embolie poate lipsi, tromboza fi ind fenome­

:nul unic şi primitiv, dar pe un plămân cu tulburări circulatorii . 
. C!inic, ~nfarctul se constată prin dureri pleurale, cât şi prin spută hemop­

totca asociate cu fenomene stetoscopice şi radiografice. 
Se descriu şi forme cari nu sunt bine delimitate şi unde nu sunt nici trom- ­

~~oz~ _;asculare: est_e o in~iltrare difuză, .care s'a numit: Jnfm-ctare hemo-
1_ agtca spr~ deo~ebtre ?e ~nf~rctu! propnu. zis ; se întâlneşte în tulburările 

_-grave cardtace, m spectal m msuftctenţa mttrală. 
. I_nfarct·ul alb, .an~mic, se întâlneşte excepţional în plămân; aceasta se poate 
_u:tampla, nu mat cand colateralele sunt astupate şi _ci rcu.laţia în acest teri to­
::nu nu se poeţte face. 

lnfarctul ~nimii 

Lcr;~~a~c~~~ ini:_ne.i prir: astupar~a un~.r ra~uri ale coronarelor, duc la o ne­
·tui ş · d . lrvbp.arţt af mt~card~lm, ~u mmmerea - malacia - (lat.: slăbi re) 

t ect s a trea uncţ10nala Pnn ace t . t~ioeardului. Se întâlnesc mai ·mult la ~ f ~ecamst? se P.rod~c Anevrisme.le 
aceste infarcte, se transformva . . ~ar u ventncolulm stang. Unele dm 

. - m cicatrice acolo unde s t t 1 1 
_· mat multe. Astuparea arterelo d ' un ar ere co atera e 
:-având drept consecinţe cicatrt'cerala u~e o dsolle~ozare a !peretelui miocardic, 

. . e mwcar u m. 
v qu~uc ~se_ traduce prin tulburări de · · · . 

:_ran, t~talnmdu-s~ în infarctele fascicol~~c~t~b:Z.Z.tat~, cele mat grave tulbu-
;pector'l.s. (~- Angma de piept). UI Ut H t s s, fenomene de Angor 

Cauzţle mfarctului sunt trombo 1 
:.Sclerotice, cât şi sifilisul ş' · ze e co~onarelor date de leziunile arterio-

' t mat cu seama reumatismul. 

lnfarctul. splinei 

·xrombozarea arterelor 1 · sp emce mai mici, d · f · au m arctul anemie al splinei. 
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Formarea lui se t~aduce prin dureri IVIt" . d 1 . · . . 
duce tprin venir.ea de emboli 1 . el ~ repe e a mv.elul sphnei. Se pro-
endocardului stâng şi mai ' p J~aţi e~a valvulele ao~tic~ sau ale peretelui 

v t · h ' 1 rar 111 aorta. Infarctul splinei este în formă ·de 
pana, nung 1lt ar, cu baza ·la periferie (Fig 40 41) cA d bol 1 · · ' · an em u este m-

Fig. 40. - Infarct anemie al splinei. 
(1. A. P. C.) 

Jectat, infarctul se tra!fsformă în abces~ Sunt infarctele anemice clasice, cele 
m ai des întâlnite în organismul uman. Histologia infarctului constă în ne­
croza părţilor centrale şi în o hiperemie şi hemoragie a zonelor înconju­
rătoare. 

lnf"arctele splenice hemoraRice se întâlnesc în .sta:zele vânoase splenice· sau 
a le ramurilor portale. 

- Tromhoza vinelor splinei 

Această trombozare se face de cele mai multe ori nu izolată, CI împreună 

_ Fig. 41. ·- lnfarcte anemice ale _splinei. 
(1. A~ P. C.l 

cu tromboza celorlalte trunchiuri vânoase ale vinei poartă. Splina se măreşte 
considerabiJ, urmată de. rupturi de multe ori. Este însoţţtă de vărsături san­
ghinol.ente, ca în ciroza ficatului,. din cauza leziunilor concomitente ale vi­
nelor esofagului, ale stomacului şi câte odată însoţite de un ileus al. intes­
tinului. 
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. Tromboza şi .e~holia ~rterelor creierului. 

Tromboza şi Embolia arterelor ce~ebrale se rproduce în Ar~erioscl_~1'0~ă· 
sau în Endarterita obliterantă. Consecmţele spnt produce~ea 11ne1 anemt~. cir­
cumscrise, care apare şi se termină cu îmmt~erea (ramohrea) substanţe1 ce-

Fig. 42. - Infarcte renale. Infundarea parenchimului renal prin retra~ţie 
prin ţesut conjunctiv al ţesutului necrozat, în urma infarctelor anemice. 

(1. A. P . C ) 

rebrale. "Embolia poate veni direct din endocardite verucoase ş i ra r prin cele 
paradoxale din tmma dreaptă sau din vine (v. Embolia paradoxală) . (Fig. 
27, 28, 34). 

INFARCTELE RENALE 

~upă s~lină vin ca frecventă Infarctele rinichiului, făcute prin acelaş me­
camsm pnn emboli veniţi din trombii endocardici. Prin tromboza unor ra-

F
1
ig. 43.- Infarct degenerativ total al rinichiului făcut · 

p acentar in vasele rinichiului. Fem. 25 ani. prm emboli de ţesut 
• (l.A.P.C) 

muri ale :arterelor renale, . se pot d 
substanţe1 renale, cum se vede în ~ro uce necroze întins·e infarctiforme ale 
r. A. P. c. ftg. 43 al unuia din cazurile autopsiate în 

INFARCTUL INTESTINAL 

Aceste infarcte se formează mai cu ... · / 
Aceste ·infarcte sunt vindecabille. Am ... sea;na ... 111 tromboza vinei mezaraica·. 

vazu ca se poate face deosebire între 



1 nfarct şj 1 n:farct_a.re; se numeşte in/areta­
re, ·h~n:or~gntle ţes-uturilor, î.n urma unor 
astupan ŞI ruperi ale vinelor, conservând 
t~rmenul de I n farct, numai pentru obstruc­
ţia a rterelor. Cu ochiul liber riu este uşor 
de a face· aceste deosebiri. Pot fi şi trom­
boze ale . vaselor mari mezenterice şi chiar 
ale porte~. De multe ori nu se cunoaşte' cau-
za trombozei. · · 

Se observă porţiuni de intestin de 10-30 
cm, avâ~1cl o coloare· roşie-vănătă ; peretele 
este mai du r, cu toate straturile infilltrate 
de sânge, iar mezenterul tumefiat, cu vinele 
turgescente ş i mari. La deschiderea· cavi­
t~ţ i i · ~bd~minale, se găseşte un lichid roşie­
tic mirOSitor. La microscop se vede o hipe­
ren:ie vânoasă mar.e şi o disociare a ţesu­
tunlor muscular şi conjunctiv, prin mase 
hemoragice, ob5Jervându-se chiar şi o ne-
croză a lor. · 
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Câte odată părţile cianotice, se transfor­
r:1ă în_ ga!~grenă hemoragică, . cu perforaţie 
::i l penton~tă consecutiiVă, dacă nu survine o 
intervenţie chirurgicală fericită. 

Fig. 44.- Necroza ~i atrofia apfoa.' 
pe totală a parenchimului rinichiu· 
lui. prin trombo.zarea vinelor mari 
renale. · fi. A. p, C.) 

Turburări circulatorii limfatice 
Cir cula tia l1imfati că este făcută de capilarele limfatice, cari se formează între 

celulc:le t.esutului conjunctiv i nterstiţi a:l a organelor şi cari apoi, prin anastomoze 
foarte abund.emt,e, l) leacă m ai departe, constituind la urmă vasele limfatice mai 
mari, cari se varsă pnin Canalu l toTacic şi Vâna azygos, in V>âna subclaviculară 
stâ ngă. Capila rele limfatice sunt formate de un endoteliu aşezat pe o membrană 
fin ă ele ţesut colagen ; sunt mai neregulate ca formă, decât capilarele sang'hine · şi 
nu conţin hem a tii. De,alungul vaselor limfatice sunt dntm-puse formaţiunile Iim· 
fo icle numite Gangl'ioni l imfatici. Spaţiile dintre- celulele ţesuturiior, cât şi cavi­
tă ţ.il e se110ase de toa te felurile, elin cari pornesc capilarele limfatice, formează Si s.-
/.em ttl lacunaT . a lui A c h a r el (med. fr. cont.). . 
Conţinutul limfat icelor este lich idul numit Limfă, care este asemănătoare ca 

compoziţie chimică plasmei sanghine, n eav-ând însă hematii. In intestin capila­
rele limfa tioe, conţin multe substanţe grase, dând lichidului o coloare lăptoasă, 
car e se numeşte ch-il, iar vasele chi l i {e1·e. Căile limfatice conţin substanţele pro­
ve.nite din asimil(L1·ea şi desasimilaTea subsţanţelor nutritive şi cari . sunt duse 
apoi in sân,gele vânos. Tot prin ele se pot duce t:i microbii ,precum şi celulele tu· 
mor ale canceroase, făcând m etastaze, întâi în gangHop.i şi apo·i in diferite alte 
organe. Limfa se ridică în vasele . limfatice pr ii) actiunea tensiunea osmotice cât 
şi prin acţiunea muşchilor ex·ercitată asupra capilarelor în musculatura schele-

. tului şi în vilozităţile intestina1e. 

Sindtoa~e ale circulatiei limfatice 
S taza limfatică, este dilatarea vaselor limfatice într'un organ oarecare, 

prin fenomene ce au .loc in unele inflamaţiuni_ iocale, fie alteori, in urma 

·s 

·-
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. . . . edecă circulaţia limfei, la fel cu ceea:ce se In--

unor compreslUni·, can ~~pl 
ta.mplă şi cu vasele sanghme. b _ vaselor limfatice prin coagularea . f · " E te 0 struar ea. , . Tromboza lt1n at1c.a. . . s . 

1 
. ţ · Aceste tromboze se recunosc nu-

limfei în interiornl lor, m tl.m~u vle~l · c în cele mai multe inflamaţii era­
mai cu ajutorul microsco.l?ulUl Şll~ef prţ. ua ţesutului conjunctiv dimprejur, 

· " 0 pro 1 era 1e , . · . 
nice, unde se asociaza .Şl . Acest sindrom este caract.~nzat anatomic, y nn 
dând Sindromul elezantwztc. . · nctiv dintr'o regiune sau a unm or-
0 mărit·e considera~Ilă a ţe:utf1t ~.onJ; este cea întâlnită in Filarioză. (v. 
gan. Cea mai considerabila e e ~nt;alnzes'c elefantiaze si în ţările netrotpica.le, 

'1 . ) M lt mai reduse se 111 a . ., l . l . . F1 anoze · u . . . '. . . ·nflamaţ·ii crontce ale v-u v eL, a e pentstt-
fără a fi produse de fJlam, CI pnn t 

~~~~~------, 

Fig. 45. - Elefantiaza pielei scrotului ~i penisului. Bărbat 36 ani. T rombo­
za vinei renale stângi; Anasarca. (1, A. P. C.l 

lui şi ale scrot·ului., uneori fiin,d complicaţii în unele boale şi infecţiun i pre­
cum ·este Limfogranulomatoza inghinală sau Boala lui N i c o l a s - F a'~ r e, 
sau în Sifilis producând unele condiloame· anovulvare, sau scrotale, can au 
aceeaşi staza limfatiCă la bază. . . 

O localizare des întâlnită a procesului elefantiazic este la scr ot Şl pem,s 
(Fig. 45). 

Mecanismul stazei limfatice în aceste sindroame, este tromboza li-n~fatică. 
Alt mecanism al stazelor limfatice, este compresiunea pe trunchiurile mari 
limfatice, produse de tumori. Aşa avem Staze chilifere, cu o Peritonită chi­
loasă, este o stază a chilliferelor, caracterizată prin lichid lăptos în abdo­
men, cum se observă în unele tumori abdominale, cari comprimă trunchiu­
rile Jimfatice intestinale, aducând apoi ruperea vaselor limfatice mijlocii şi 
chiar ale trunchiurilor mari limfatice, când lichidul se revarsă, fie în cavi­
tatea pleurală sau în .cea peritoneală, · însoţite de edeme ale ţesuturilor. Acea­
stă revărsar.e prin . ruptură se chiamă li111;[oragie. 

Chiluria, este prezenţa în urină de leHcocite, grăsimi şi albumină, cari dau 
urinei un aspect albicios lăptos, asemănător chilului. Se întâlneste în leziuni 
parazitare· ale vezi cei urinare, de obiceiu în Schistosomum bilha~ziae ( v. Bil­
harzia). Mecanismul este trombozarea vaselor .limfatice. 
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Edemul 

Prin ede'm (gr. eudao : a se umfla) se inţelege o manre a cantit~ţii de 
lichid î~ ţ~sutul..., c?njunctiv inte~stiţial subcutanat, sau al unui alt organ, 
care se mf1ltreaza mtre celulele ŞI f1brele ţesutului. S'a constatat că această 
inf iltraţie de lichid este chiar intracelular,ă cât şi intrrafibrilară, aşa cum · se 
întâmplă în edemul mare, dur, zis elefcrntiazic, unde este o astfel de pă­
trundere de Jichid în însăş fibrele colagene. ·Când tot ţesutul subcutanat este 
edema.ţiat, avem Anasarca (gr. ana: în; sarx : carne). Atât membrele infe­
rioare, scrotul, cât şi membrele superioare, peretele toracelui, faţa, sunt tu­
mefiate şi apăsarea cu degetul, lasă înfundături palide. Se întâlneşte in boa­
lele de inimă ş i rinichi şi în boalele cu durată lungă: tuberculoză, cancer, 
con sti tu ind anasarca .caşectică · (gr. cacos : rău ; e;x:is : stare) . Revărsarea de 
lichid în cavităţi.le organelor, se numeşte Hidropizie. Ascită se numeşte tran­
sudarea de serozitate in peritoneu. Numim Hidrotorace, Hţdropericard, Hi­
d1·ocefalie, H id1·ocel, umplerea cu lichid transudat a cavităţilor respective. 

Fiziologia şi pa'toge~eza ·edem ului. Starea de edem este produsă de trece­
rea unei cantităţi de lichid sanghin din capi.lare în spaţiile sau lacunele in­
te1'Cevulare, numit ş i sistemul lacunar al lui Ac hard. Capilarele limfatice 
formează un sistem închis vascular ca şi ca1pilarele sanghine, încât .lichidul 
edemului nu este l.imfa însăşi. Curentul de transudare se face pe principiul 
osmozei, mediul cu o concentraţie moleculară mai mare, atrăgând prin mem­
brana separatoare lichidul mai puţin concentrat. Proteinele protoplasmei cu 
molecula lor mare coloidală, dau tensiunea osmotică. Curentul- de-absorbţie 
ar trebui să se facă dela mediul înconjurător către vase, dacă nu s'ar opune 
ca antagonist, presiunea. hidrostatică a sângelui, care tinde a împinge apa 
din vase, către ţesuturi . Lichidul de edem este mai sărac în C~Jlbumine decât 
plasma sanghină, având 6 cantitate de globuline numai şi mici · cantităţi de 
colesterol. După conţinut'ul în albumine, se deosebesc dot,1ă feluri de edeme: 
unul fără alb-ttmine (R i va 1 ta negativ), numit Transudat şi altul care con­
ţine albumine ş i chiar cantităţi de fibrină, care. se numeşte edem ~nflamator 
sau Exudat. Macroscopic edemul se constată ca o umflătură mai mult sau 
mai pu ţin întinsă a pietei şi a părţilor moi. Pielea este albă sau roşietică, 
chiar v·iolacee, distingându-se astfel două feluri de edeme: renal, alb şi car­
diac, roş,u. Pielea este î ntinsă fără creţuri, şi subţiată; consistenţa moale şi 
plastică, la apăsare rămânând afundătum degetului ( godet fr.) In edemele 
cronice pielea se întăreşte, este a·spră, ca o carapace. Histologic se observă 
mase intercelulare rozate şi o~ogene, fără nici o structură, între fibrţle co­
lagene care sunt despărţite de lichid. In edemul pulmonar se vede aceeaş 
masă omogenă în. alveolă. In unele organe epiteliale se văd vacuole mici în 
celulele organului, corespunzând pi.căturilor de lichid. . 

E demul este un răspuns al tulburării permeabilităţii rpereţÎilor vaselor Şl 
în special a cap1larelor sanghine şi .limfatice, despre. că.ri am vorb~t m~i sus 
(v. Circ.) .. Trei elemente intră în procesul patologtc al edemulm: sang.ele 
d·m. vas, ţesutul conjunctiv pericapilar şi protoplas~a celulară (Schade); m­
tre aceste elemente se fac schimburile dialitice şi osmotice, · comportândn-se 
după leg ile fizicalţ CIJle coloidelor şi' ale membranei semipe~m~abi~e: te,:t­
siune onkotică. Modificările fiecărui din aceste ţlemente htstolog1ce, vor 
duce la tulburări de metabolism al apei şi producerea de edem. In sânge in­
tervin schimbări în compoziţia chimică a ,}ui, micşqrarea proteinelor şi în 
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: v · · ea maJ·onitate a edemelor. Ce-. 1 hiposerinem:ie, care se constata m mar . V • 

1 spectaJ 0 
. f d. f t î structura lor col01dala, Iar ţesu tu con­

lulele endotehale vor I mo 1 Ic: e_ ( v ţesutului conjunctiv constă "în 1 n­
junctiv la fel. O C~Jlt~r.a:e ca_rac ens Ica CI: 

0 
stare preedematoasă. Edemul se 

turn.escenţa sau _ilmbf~Iţ_ta lt~I,_ c~~-~ ~t~p~cial ionilor de N a şi CI, cât şi echi-

nt~~~~ltea~fJ~~~~~{c, t~~~~c ~:~e~~ri e~perimentale arătând că mediul acid . 

duce Ja edem. . · · l -~- · · · 
· · · · 1· • ducerea edemulm sunt cei cwctt ahon, m ecantct Facton pnncipa I 111 pro . . . . . v 

1 
· 

hid~ostat-ici) şi ne1-voş·i (v. Circ.). Factorii me_::a:ucr Joa:_a un r? n:npor-
( d · · ·· d tv su11t sinauri ci lucreaza Impreuna cu cetlalţr fac-tant, eşr niCIO a a nu o ' . . i . 

1
, 

· D . t d edere clinic se pot drstma-e: Edeme care wce, 1'ena~~,e, ton. m pune e v . o 
neruoase, glandula·re şi caşecttce. . . . . 

· Ed 1 1 alb descris de B r i a h t şi interpretat cg. atare, exphcaţ ra emu rena , o . . . . · d · · · 
lui patogenetică fiind aceea a unei. hidremn sanghi~1.e, m urma PI~r ern ~nan 
de albumină a sângelui prin urină, pe baz~ .alteraţnlor aparatulm. funcţi?n~ 

. al rinichiului în diferitele lui seamente unmfere. Aceasta concepţte este mea 
: în parte val~bilă, deş.i nu s~ c.~n?aşte nic~ .Pâ~1ă astăzi întreg m ecanismul 
eliminării componentelor urmei ŞI a a~bummei.v ~lementul fund.a~ental al 
s~creţiei renale este glomerulul, care pnn tulburanle de perm~abt~Itate duce 
la deperdiţia serinelor sângdui, aducând după ea, edemul bnghtic. Trebue 
ţinut seamă că alteraţia glomerulului, fiind o leziune vascular~, acesţe le­
ziuni se găsesc concomitent şi la alte capilare şi vase ale or_g~msmu!u_I, pu­
tând explica originea extrarenală a unor edeme, cum ar fl 111 Nelnta de 
tranşee. Retenţia de cloruri, :prin alterări ale tubilor ş i g.Iomerulilor renali, 
contribue deasemenea la formarea edemului zis renal. 

Edemul circulator sau cardiac, întâlnit în staza mare generală a insufi­
cienţei renale, nu poate av,ea numai ·o explicaţie mecanică, hidrostatică, ci 
combinată cu fenomenele de permeabilitate de care am vorbit ,}a circu laţie 
şi în acelaş timp cu factori nervoşi centrali ş i periferici . 

Edeme nervoase se întâlnesc clinic în herniplegii, în polinevrite ş i în S1:n­
dromul lui M e i g e zis şi Trofedem, în Edemul lui Q u i n c k e, ş i în Ede-
1nţt[ urticarian angioneurotic . 
. Glan~de. c~ secreţie internă, tiroida, ovarul ş i tubero-hipofiza au rol în 

Circulaţie, mcat s'ar putea vorbi . de edeme ovariene, tiroidiene, tubero-h ipo­
fiz.are. 

Rolu~ ficatultt:i în e~eme este discutat de clinlcieni, şi s'ar explica prin in­
tervenţia celulei hepatice în metabolismul apei, cât şi în cel al serinei san­
ghine şi fibrinogenului. Ederhe cu icter sunt cunoscute fără a lte elemente 
edematogene, unde rolul ficatului este probabil. 

Rolul sistemului reticulo-histiocitar, este deasemenea de luat în conside­
raţie, faţă de cunoştinţele nouă asupra acţiunei lui în metabolismul multc...r 
sub~ta~ţ~ minerale şi. albu!llinoase, în special al pigmenţilor biliari, a he­
pannet ŞI a tromboclttnazeţ. 

Edem~l. caşectic este patogenetic cel mai confuz, dar unde tulburările de 
permea~Ihtate sunt în cen_trul z:necani.~mului, explicându-se prin alteraţiile 
end:>telulo~, a protoplasmei C_?lo!dale ş!' a conţinutului în proteine deficitar 
al sang~lUJ. Aceste. e~eme. s~ mtalnesc .. m canc~re, boale cronice, inaniţie, ca­
renţe alimentare ŞI vitammice, la capu atrepsici. 

In rezumat se poate afi-rma că nu există o patogenie unică pentru un tip 
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olinic de edem, cardiac, renal ori nervos, condiţiile .fizico.,.chimice arătate pu­
tând fi întâlnite la toate tipurile de mai sus. 

Edemul pulmonar. Sub această denumire se inţelege un sindrom circula­
toriu car~ are ·la bază o umplere a alveolei cu lichid seros exudativ. Pe 
masa de autops1ie se constată că !Plămânul este 
mai consistent, neturtindu-se ca cel normail; la 
presiune se scurge un lichid abundent, seros, plin _ 
cu aer, ca o spumă de bere. Microscopic, alveolele 
sunt pline cu o masă omogenă, · făcută de· lichi­
dul se ros eşit din vase; vasele alveolei sunt dila­
tate. · 

De mUJlte ori, un astfel de edem uşor, se for­
mează în agonie prin o stază în circulaţia mică, 
provenită din slăbi.rea funcţiunii ·ill1imii, asemă­
nător cu ceeace se petrece în edemul de stază. 

In viaţă edemul pulmonar se traduce prin fe­
nomene de asfi.xie, cu o spută spumoasă, urmată 
de-un sfârşit rajpid, consecinţa unei grave insu­
fioi,enţe a miocardului 1111mei stângi. Edemul 
pulmonar se mai întâlneşte în par.alizia centrilor · 1· .. .. 
respiratori, în intoxicaţii sau leziuni a1e sistemu- ~ 
lui nervos central, deci pe lângă explicaţia meca­
ni,că circulatorie, sunt şi acţiuni nervoase, cât şi 
fi zico-chimice, ca în toate edemele. 

Edemul glotei, este o acumulare de lichid se­
ros în mucoasa faringelui şi a laringelui la in­
t rarea glotei, care strâmtează şi face respiraţia 
grea sau o împiedi<că complet, putân'd ~duce as­
fixia. Macroscopic se constată lipsa spaţiului 
dintre cele două carti1lagii aritenoide, cum se !P0a­
te vedea în fig. 46. E ste un edem circulatoriu. 

Edemul Q"U in c k e (med. germ. S . XIX) este 
un edem circumscf'i's .la pieoape, întâlnit la oa­
meni cari nu sunt renali ; acest edem este şi in­
termitent. Este un edem urticarian nervos. 

Fig. 46. - Edem al glotei şi 
al epig lotei semănând cu o 
băsică cu lichid. Glosită. Caz 
de • pneumonie cu miodege· 
nerescenţă cardiacă. 

· (1. A. P. C. ) 

· Edemul în Boala fânului (H eufieber) este tot un edem pe baze neuro-
vegetative urticariene. 



CAPITOLUL IV 

PROCESE PATOLOGICE DE SCHIMBURI DE NUTRIŢIE 

Turburări de Metabolism 

Modificările de înfăţişare şi structură a unor or~an~ sun~ de mult stu­
diate şi · grupate după felul tmnsformării lor, cat;1t1tat1ve -~~ calitative, în 
ti.trofii, hipertrofii, degenerescenţe, conc~eţi!'mi Ji ptgmentaţtt. . . 

Au fost numite Degenerescenţe, cu · 1de1a ca substanţei~ deo~eb1te ce: Ş l 
compoziţie <;himică . îh acele celule patologice, sunt provenite pnn tra·~zsf01':; 
marea componentelor normale jn alte substanţe cu o valoare funcţ10nala 
mai mică, putând duce la moartea celul-ei atinse. Aceste modificări s'au mai 
numit şi regresive, arătând o diminuare şi cantitativă şi calitativă, putând 
cuprinde la un loc, atât atrofiile cât şi degenerescenţele.; au fost numite şi 
Distrofii. Aceste alteraţiuni ale celulelor şi ale ţesuturilor sunt produse prin 
procese de asimilare şi dezasimilare, deci fac parte din procesele de schim .. 
buri nutritive, sau de Metabolism, încât se pot grupa după categoria proce­
sului spunându-li-se Tulburări de metabolism sau Procese patologice de 
Schimburi de nutriţie (metabolism). 

In această grupă generală putem distinge două feluri de procese: 1. A t1'0-
fia simplă cu hipertrofia şi 2. Modificările conţinutului substanţelor celulare 
şi ale ţesuturilor, numite obişnuit degenerescenţe. Aceste din ultimul g rup 
sunt numite şi Paratrofii. (A s. c <h o f f) . 

Leziunile ·pot fi locale, dar de oele mai multe ori sunt generale. Mecanis­
mul paţogem~tic este acela al turburărilor schimburilor nutritive, executat 
prin circulaţia sanghină a organelor, prin nervi, sistem nervos, hormoni şi 
vitamine. Cauzele sunt multiple, putând vorbi de condiţii cauzate, nut1-itiv e 
şi toxice. 

-
Ţesutul conjunctiv şi derivatele lui, os, cartilagiu, sunt compuse diri celule şi 

tesut intercelU;lar (inu:rstiţial) numit şi substanţă fundamentală. Raportul geneti.c 
intre celule ŞI . ţesut mter_celul_ar este încă in faza teoriiltar. Fibrele conjunctive 
sunt formate dm colagen Iar fibrel•e elastice din elastin(l. Condrina şi oseina sunt 
substanţele fundamentale a cartilagiului şi a osului. . 
Modificălj patologice se vor produce atât in celule cât şi în ţesutul intercelular. 

Leziunile celulare se referă la trei functiuni ale oelulei: nut1·iţie (m etabolism), 
adaptare şi reproducere (înmulţire). . 

In cadrul grupului de Tulburări de metabolism vom studia numai leziunile 
produse prin -schimburile nutrjtive ·Pe cari patolQglii franoezi le numesc: Zeziun·i 
simple celulare şi interceluZare sau a substanţei fundamentale. Biolo·aia sub-
stanţei fundamentale, este încă in studiu. o 
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Nv al:?~ o t te, experimental, prin grefe, a dovedit că substanţa fundamentală 
făra ~IC! o celulă, se_ adaptează la mediul in care este transplantată. Această sub~ 
stanţ~ m~e un _rol vm~re mdependent de celulele, intne care se desvoltă. TtOt acest 
auto1 a dove~I~ ca fibrele colagene se produc nu, prin fibrobla ti · d. t · _ 
tr'un proces fizico-oh.imic. , . ş , CI trec , prm 

A) Morfologia şi .Sindroamele Turburărilor de Metabolism 
ATROFIA 

Micşorarea numărului elementelor componente ale unei celule aduce di­
minuar:ea ~antitativă a celulei: Atrofia celulară. Reducerea numărului celu~ 
lelor Ş I m1cşorarea l~r, .aduc.e atrofia org_anului. Exemple de atrofii. ale or­
gaf!elor, ave~? Atrof'w ma~~zaruţU'" infeno:, la bătrâni, ca şi atrofia celor 
mat ~nulte dm organe la batram, caractenzate printr'o diminuare a volu­
mulUI. Uterul, care nu mai funcţio-
nează, se atrofiază dela vârsta meno­
pauzei. Musculatura braţelor - amio­
trofie (gr. a: fără; mios: muşchiu ; 
trofe: hrană), se atrofi.ază în anumite 
leziuni a:le măduvei spinării şi ale ner­
vilo r motori. Atrofia oaselor in ina­
niţii îndelungate; atrofiile musculatu­
?'ci membrelor inferioare la fracturi, 
cari au n~cesitat o şedere în pat de 
luni de zile, sau când membrele sunt 
ţinute prea mult în gips . 

.Anatomo-patologic atrofia se con­
stată, prin modificarea formei celulei 
şi a · ţesuturilor atrofiate şi ' prin o re­
ducere numai a elementelor compo­
nente2 cât şi a volumului şi a greutăţii 
lor, când este vorba de organ, - un­
de nu întâlnim alte motive de dimi­
nuare. 

Patogeneza procesului de atrofie, se 
reduce în ultima esenţă la o asimilare 
diminuată, care are loc în diferite îrri-

t 
prejurări . Este un desechi1libru intre Fig. 47. - Atrofia capului femoral. 
asimilaţie şi desasimilaţie, produs fie (d. Rlbbert-Sternberg, Ed. Vogel) 

ppi;ntr'o cantitate mai mică de sub- _ 
stanţe nutr.itive aduse celulei, fie prin asimilarea . defectuoasă a acestor sub­
stanţe de către celule. Atât nervii . cât şi celulele· ganglionare centrale ale 
măduvei spinări.i . exercită o acţiune trofică asupra celulelor diferitelor or­
gane. Fibre speciale trofice nu sunt cunoscute. Vom împărţi atrofiile după 
cauzalitate în : 1. fiziologice, 2. de vârstă sau senile, 3. d~ inaniţie, 4. prin 

-compresiune, 5. prin inactivitate. · . . . . 
Atrofia fiziologică, are loc în celulele şi organele obostte Şt eputzate. T"_ 

m~tsul este un organ care se atrofiază la om după a doua copilărie. Gan­
glionii limfatici la adulţi, glancl,_a mamară după înţărca.re, ca şi uterul gra­
vid după naştere, sunt forme fiziologice ale acestor atrofii. 
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A f . t"cav ar f1· at1·ofia produsă prin · acţiunea directă a nervilor tro 1a neuro 1 , . V ..., • ..., b ·~ 
şi nucle.ilor centrali nervoşi. Aeţil!nea trof1~a nervo~sa este .sigura, pro ata 
eXJperimental, dar !1u se ~~nosc ftbre nervoase spec:ale. Acţmnea este com-
binată cu efectele circulaţiei. 

Atrofia prin inactivitate. Se manifestă prin o micşorar~ a or~anului, re­
zultată printr'o diminuare a celul~l.or, a celor muscular~ m specia~ unde s.e 
întâlnesc mai des asemenea atrofu, cum sunt acelea· ramase dupa banda1e 
chirurgicale fixe şi. mai ales· cele. g:hipsate, sa1:1 în urJTia nemişcării ~ei?br~­
lor fracturate. Q· atrofie de inactiVItate, este ŞI acea a gla·n.delor, clujpa 111Cht­
clerea canalelor colectoare, cum se întâmplă şi în organele genitale. In alte 
organe aceste atrofii, sunt mai puţiri cunoscute~ şi . chiar patogeneza lor mai 
puţin sigură. 

Atrofia senilă. Se întâlneşte, la pi:ele, la creier, la muşchiul cardiac, ficat, 
splină, cartilagiu şi os .Aici dez.echilibrul 1pomenit, are rolul principal, de­
notând mai cu sear'nă o. lipsă de putere de refacere a uzurirlor funcţionale. 
· Atrofia de inaniţie·. Această pa tie se întâlneşte în: Edem u l f oa'rnei sau 

Boala de tranşee, a fost constatată în timpul răsboiului mondia,J, unde pe 
lângă edeme considerabile ale membrelor inferioare, a scrotului ş~ ale feţei , 
se constată şi o atrofie a tuturor organelor şi lipsa totală a depozitului gră­
sos subcutan. Histologic se găsesc infiltraţii grăsoase în celulele nervoase, 
în cele ale ficatului, ale· inimei, asociate cu un pigment de uzură sau lipo­
[t~sci?~a (Fig. 5~), pre~~. şi o sumă de !1en:oragii, în intestine, stomac şi 
gmgu. Osteopatw tnantţ'Let (H ungerosteopath1en-J ore s), este datori tă unei 
nutrirţii cantitativ şi calitativ deficiente, întâlnită şi descrisă tot în timpul 
răsboiuhi mond~al (v. Aţrofii osoase). 

Pedatrofia (gr. pais : copil), este caşecsia unor sugaci, car i au aspectul 
acela cunoscut, bătrâncios, cu pielea feţei încreţită, realizat în toate p roce­
sele de dezechil~bru nutritiv. 

A~r9fia brună ~ inimei ~ste ~n miocard ~u o coloraţie cafenie închis, cu 
o ~ltcşorar.e. a miOţardulm. Histologic în fibrele musculare se constată 
g~aunţe ~:<;1 de co~oar.e galbenă-ocnt. E ste un pigm,ent zis de uzwră sau 
L~pofusc~na, p~oventt dm dezagregarea protoplasmei fibrelor miocarclice. (v. 
Ptgmenţt). (Ftg. 53). 

, ~trof~a. prin compresiune. Aceste forme se întâlnesc în comp,resiuni re­
lativ 1!11Ct, e_:cec:ut~te ~s~p-ra celulelor puţin rezistente din creier, ficat, 
muichGI, dar u~talryte Ş.L m ţesut~ril-e ~ezistente, însă puţin elastice, cum este 
osu ·V r~nulaţmmle lut Pac c h 1 o n 1 (anat. itai. S. XVII) el · · • 
fundatun pe faţ · t v . . . . , pro uc miCI 111 

b . . a 111 er_na a cutte1 cramene; în H idrocefalie, se produce o 
su ţ1e~e a oaselor cramene (v. Meninge). Astfel de t f' el 
Anevrume, unde pun d ~ . . . a ro Il se pro uc şt m 
uzura coloanei vertebgraal e sange, plnn prestunea ei cor:tinuă, poate produce 

e, a coaste or sau a sternulm I t · vd deseori asemenea atrofii d . · I · n umon, se va 
perplaziat aduce pri coe pres~une. n un~le organe, ţesutul conjunctiv hi-
• . V' n mpresmne, atrofn ale celulelo h ' mconJuratoare, precum se întâm lv • . . . . r parenc 1matoase 
produce tot prin acest meca . pa tn cr:oza ftcatulm. Staza vâ,noasă, poate 
de stază: Atrofia cianotică. msm, atrofta elementelor celulare diln ficatul 

Ş ~nţurile . trans-uer sale . cari se observă uneori la . . 
explicate .pnn presiunea exercitată 1 f supr~faţa ficatulUI, sunt 
legături şi centuri strânse. Alte ori a ~uptra ata. cd<?rpulu~, !a acest nivel, de 

une e umon m vecmatatea acestui or-
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gari, produc astfel de înfundături, cari sunt atr f · · . 
catului, în acele părţi, apăsate. 0 11 parţtale ale ţesutului fi-

Unele hemoragii meningeale, pot produce prin corn resi v v 

către aceste focare de sânge extravazat uşoare at of' P 1 unbea facuta de 
brale şi formarea porencefaliei. · ' r 11 a e su stanţei cere-

Porencefalie" (gr .. poros.: gaură), se numesc lipsuri ale u .v · · 
stanţa cerebrala (Ftg. 48) de obiceiu în formă de pâlnie cl~~ rp~rţ~v dmd~su?­
putând ·merge chiar până în ventriculii laterali Se ad' 't . o va a. af an<;I, 

' t l "' f 1' . . . mi e mea ŞI! orma 
congew1- .a a, a. PC?rence a 1e1, ~phcată prin 0 lipsă de desvoltare. / 
. Puţţm vo!b1 ~~ de o Atrof•e.ge~erală, aşa cum se întâlneşte în unele boale 
mfecţ10ase, m ttfus exantemahc, tn tuberculoză sau •1n u el bo 1 · · · 1 · h 1 n e a e constltu-
ţt ~:ma .e Ş I." ormona e, cum este Caşecsia 
ht poftza?'a (v. Glandele cu Secreţie in­
te rnă) . 

. A~roţiil~, ~e ' obice~u parţiale ale pie­
le!, mtalmte m L epra, sunt datorite al­
te raţiun1,lor nervi~or, urmând pe traec­
tele sensitive (Babe ş). 

Atrofiile în boale cronice mentale, de­
menţe, sau în diferite forme de paralizii 
ale muşchilor diferitelor regiuni ,· consti­
tuesc sindroame partiiculare ale nervilor 
ş i ale muşchitlor, în cari atrofiile se ex-

'pli că, atât prin leziunea celulei nervoase 
centrale moto1'1~i, cât şi cea a nervilor, 
can au efect trafic, influenţând direct 
nutriţia ţesuturilor. Aici putem pune 
H emiatrofia feţe·i, ca re este o micşorare 1 

' 

a unei jumătăţi a· feţei, explicabilă prin 
alteraţ ia nervului trigemen, sau a cen­
t roillor elin creier. 

Se numeşte Hipertrofie simplă, mări­
rea unor celule, ţesuturi sau organ. Este 
un proces contrar Atrofiei, explicat atât 
prin modificarea metabolismului în plus, 

Fig. 48. - Porencefalie. In hemisferul 
drept se vede o excavaţie (a) 7 cm., 
asezată in zona lui Rolando. In mar­
gi'nea scobiturei circorivolutiile sunt 

asezate radiar. 
(d. Kundrat, As~hof, Path. Anat. Ed, Springer) 

fiind vorba de o supra-activitate celulară _ _ 
ş i deosebit de cel făcut printr'o hiperplazie, adică prin o î'nmulţire a numă­
rului celulelor unui · organ, care deşi morfologic . este asemănător, patogene­
tic este diferit. Exemple de hipertrofie avem, mărirea cehde·i trmsculare -
a muşchi.lor scheletici striaţi în activitate mărită şi chiar a musculai'ttrei car­
diace, care se întâlneşte în hipertrofia mioca·rd·ică numită cotnfJensatorie, cu 
toate că ş i aici este un fenomen mai. complex de reacţie. 

Sunt celule hiJp.ertrofiate prin o depunere de substanţe străine gr·ase, dar · 
nu este un proces de hipertrofie propriu zis, ci unul para-trofic. 

Pentru ac·este moti.ve, nu se poate atribui numai metaboli.smului toată pa-
togeneza"'ilipertrofiei. · ' 

PARATRO~I;DEGENERESCE~E 

Celulele normale conţin în protoplasma lor globuline, glicoproteide, iar 
,111 nucl~u sunt nucleoproteide; în substanţa fundamentală (inţercelulară), 
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. 1 't·eliale ·conţin picături mici de gră-. U ele celu e ept " · z v f ~ 

Sunt aceleasi substanţe. n v ·st"a 0 J>roto.nlasm a . spec~a a, ormata A., v v toplasma ex~ c r r . · 
simi. Pe langa a~easta P~? . a dratul reticular al lut G o~-~ t, _ care nu se 
din granulaţii, m:ttocondnt ?1 Pf ·t proaspete aproape vn şt cu metode 

• v d At e ptese oat e ' pune în evtdenţa eca P . • . . 
citologice adecu~te. . ~ . . de modificări morfologtce, cara.cte~nate 

Celula ~lterata prezmta 0 ~ene . f' dată de diferitele formaţtunt sfJe-
f -e a structuret me, . f' · fie prin o trans ormat .. 't drii ap. lui G o 1 g 1, etc., te numat a 

. l z- -granulaţn mt ocon ' . t d . c-iale mtrace u are, · C 1 d' tâi se pot observa numa11 cu me o ·e Ct-
. prootplasmei-_t~md~mentale . \e . 

1f ;oaspăt. Metodele de colO?'aţie vitală, 
tologice spectale ŞI pe un ma -ena P · 

' . 

r 

:..:. ·.-

Fig. 49 - 1. Picătu~i ?e coloid. in vacuole. 2. Hialiniza~ea peretelui vascu· 
Iar. 3, Insule de am1l01d in sphnă. 4. Granule de grăsime in tubul _renal. 
b. Picături de glicogen in celula hepatică. 6 Degenerescenţa vacuolară. 7. 

Necroza celulară cu nucleul dispărut. 8. Grăsimi birefringente. 
(Microscop cu Nlcoll) 

cari nu fixează preparatul' prealabil, sunt preferabile ş i aduc imagini cari 
sunt mai asproape de realitate. Metodele histochimice au o mare întrebuin_­
ţare în aceste cercetări (vezi Tech. histol.) putând pune în evidenţă grăs~-
mile, glicogenul, amiloidul, fierul şi calci-uZ. . 

Paratiofia sau Degenerescenţa albuminoasă 

lntumescenţa turbure. O celulă la microscop, în preparate necolorate, are 
protoplasma omoKenă, fiind o masă coloidală fină. In multe împrejurări, sub 
influenţe diverse, fizico-chil]lice, toxice, etc., protoplasma devine granuloasă. 
Se observă cu ochiul că e formată din granule fine. ,.Acest aspect granular, 
a făcut pe V i r c h o w să numească acest fenomen lntumescenţă turbure. 

/ 



Ac~eastă transformare se con:ta!ă in par.enchimul intreg al organului atins,. 
avand un aspect tulbure, semanand cu· o carne fiartă, fără luciul care se ob­
servă în starea normală,· traducând procese de coagulare intra-vitală: Este 
o modificar·e fizica-chimică a coloizilor celwlari şi o imbibare cu mai multă. 
apă, .'lt;ată di~ pl,asma din jurul acest?r .celule. Acest fenomen poate avea 
loc ŞI m aţ(onte, de aoeea nu trebue atnbmt acestei modificări o valoare, din 
punct de vedere al gradului leziunei. Leziun~a este reversibilă. Se întâlneşte­
în organele cu parenchim bogat epitelial sau muscular: ficat, rinichi, inimă;. 
splină, fib1'e musculare şi anume în rntoxicaţiuni cu fosfor, a.rsenic, sau îrt 
toxi-:-infecţiuni, precum în febră tifoidă, difterie, etc. (Fig. 50). 

Paratrofia sau Degenerescenţa vacuolară 

Este un proces asemănător cu degenerescenţa ilbuminoasă, explicabil tot 
printr'o transformare coloidală. Celula se prezintă cu as.pect vac·ttolar, tot 
prin inbib·iţia ei cu o cantitate mai mare de apă. Se întâlneşte de multe ori 
împreună cu degener-escenţa albuminoasă, într'un grad mai· înaintat de: 
transformar·e. E ste de asemenea reversibilă. 

Paratrofia sau Degenerescenţa mucoasă 

1\!Jucus se numeşte substanţa secretată de unele celule glandulare sau ale­
epi teliilor mucoaselor, conţinând tmtcină, care este o substanţă albuminoasr~.­
cu hidrocarburi., făcând - parte din glicoproteide. Este o substanţă semili­
chidrt, amorfă, transparentă, filamentoasă·; nu este solubilă în apă, în care 
însă se umflă; precipită cu acid acetic şi prisosul nu ~ redisolvă; este so­
lubilă in substanţe alcaline~ Se pune în evidenţă uşor în secţiuni microsco­
pice, prin anumite metode de coloraţie. Mucina are afinitate -pentru hema­
tox·ilină ş i pentru colorile bazice de ani-lină (Tionină, Toluidină). 

In corpul omenesc sunt şi substanţe apropiate de mucină, numite sub-­
stanţe mucoide .sau Pseudomucine sau Paralbumine. 
Secreţiei de mucus este o transformare patologică a protoplasmei celule­

lor secretarii, poate sub acţiunea unei enzime. In stare patologică această 
secreţie, este mult exagerată şi însuşi numărul acestor celule secretarii, cari 
au formă de pahar, numite calciforme (Becherzellen) este mult înmulţit. 
Aceste celule în star·e ·de supraacţivitate patologică, se transformă în înt~e-
gime în mucus, distrugârtdu-se. ·_ 

Catarul nazal, numit şi Coriza, este prototipul hiperproducţiei de mucus: 
patologic, inflamator al mucoasei. Celulele tumorale epiteliale prezintă câte· 
odată o degenerescenţă mucoasă, constituind o grupă specială. 
Există şi un tmtcus interstiţial, dar numai" la embrion; la adult se prod':lce 

patologic de către seroasele articulare şi pungile seroase, unde celulele .pre-
zintă o formă stelată. -

Mixedemul este un Sindrom end6crinian, caracterizat printr'o impăstar~ 
degenerativă a ţesutului subcutanat de peste tot conpul, mai cu seamă lcr. 
faţă. Este produs prin ins1.1:ficienţa glande~ ~iroide, care fAace ca ţesutul con­
junctiv al pielei, să aibă o structură .modtfl.cată, prodt;ca~d mucus. ... · 

La bătrâni în unele procese patologtce articulare, ~. !nta~ne~te. aceasta d~­
generescenţă mucoidă în cartilagii. Mucusul ţesutunlor ammttte, este dt:-
ferit de cel al celulelor calici.forme. 'ffJJ) 

In unele Chisţe ale Ovarului, se găseşte o pseudomucină ( paralbumt , 



. Este puţină: di-ferenţă. ÎJ?-tr~ compoziţia 
.. ..., cu acidul acetl~·. h l l -care nu prec1p1ta ~ 1 m. ucusul, coloidul ŞI 1.a ~nu · 

.acestor substanţe, formand o fami· Ie: 

D . şi infiltraţii- interstiţiale 
epunert C 1 "d w 

Paratrofia sau Degenerescenţele Hialină şi .., o Ol a .. . 
..., lbuminoasă inte1'Celfltlara, care are aflm­

Hialin. se num~şte .. 0 s~~sta;;:i~~-fuxină), prezentându-se ca mase omo-
tate pentru coloranţn ac~zlM( scop!. c oraanele transformate au un aspect 

fv v • • o structura, acro bC f ul" h' 
ge~e, ara mci . . aelatinos. Această substanţă n'are o orl? a c 1-
nlal mulţ ~a.u ;:nai pu~m bf emănătoare sau identică este Colo~d·ul ce se 
m]că de~mitrya .. ~ su st~n ~ ~~estei substanţe este conţi~u.tul aci~ilor glan­
:ga~~te .111 epite~~I:,, Prol t<;>d pt ·roidian. Când acest coloid este 111 cantitate mare, 
<iei t1r01de, numita co O'? • 1. 

Fig. 50. - Dcgenerescenţa ceroas:l 
{Zenker) a fibrelor musculare stria~e, 
a muschiului drept a=protoplama f1b. 

• muschiulară omogenizată. 
• (d. Rlbbert-Steruberg, Ed. Vogel) 

fig. 51. - Picături de grăsime in in­
tima aortei in arterioscleroză. 

umple toată alveol·a, iar epiteliu! este turtit sau .disţ;ă1~ut, încât glanda es~e 
mărită, dură, iar la secţiune are un aspect slămnos ŞI structura alve?lara, 
este .vizibilă cu ochiul liber, a,lveolele fiind enorm dilatate ş i contop1te 111 

gn.llpuri, formând un fel de lobulaţie a tiroidei co'nstituind Guşa coloidă. 
Hialinul se găseşte câte odată în formă de picături în celule, precum I? 

l1ipofiză, atât în stare normală cât şi patologică. Tot în formă de picătun, 
se intâJlneşte în unele celule renale şi în chistde de retenţie. In celulele plas­
mocite formează C orpusculii IMi R u s s e 1. 

H~dlinul propriu zis sau interstiţial, se găseşte atât în ţesutul conjunctiv 
fibrilar, c-ât şi cel reticular în fibrilele însăşi şi în peretele vaselor. Această 
transformare hialină, este dată prin o modificar·e coloidă a structurei fibre-
1or colagene; astfel de degeneresoenţă, se întâlneşte îtf ţesutul conjunctiv 
~echi. Ţesutul co1~juncti71 zis sclero.s, este 'un ţesut conjunctiv hialinizat în 
:sensul degenerativ (para-trofic), substratul anatomo-patologic în procesul 
<le reparare, care conduce . la starea patologică numită scletYoză. 
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Asemen~a hialini~ări se întâlnesc în membrana proprie a t b'l · • 
1 1 B . . . . u 1 or Şl · m· 

capsu a Ul _ o w m ~ n n a nmchtului; în peretele vaselor mijlocii şi capi..:.. 
Iar~, u constitue ar_.terw!cje.roza; în };~sele d!n ficat, splină, creier, rinichi,. 
retma, p~ncr1eas, .mso(ţ1ta de t~lburan funcţionale constitue baia Sindroame-
lor arter1osc erotice v. Artenoscleroza). ~ 

Degenerescenţa ,ce1'o~să, este . acelaş proces, pe ·care 1-a descris în fibrele· 
~nusculare. al_e upereţelUI abdommal Zen k e r (anat. pat. germ. Sec. XIX)~ 
m febra tJfotda. (Ftg. 50). 

AMILOIDOZE 

Tot într~ modificările observate în tulburările de metabolism ale substan-. 
ţelor_ protetce, trebt~e să punem şi Degenerescenţa amiloidă, descoperită şi 
numite:, astfel d~ V 1 r c h ~ w, oare a cr·ezut că _are de a face cu o substanţă: 
t~1'n~ra c~ conţii?e C. 9· Ş_I H ., aproape de am1.don (amil.), din cauza reac­
ţmnu amtdonulu1 (cu wd wdurat şi acid sulfuric; col. albastră). Mai_ târziu 
s'a constatat că este o substanţă proteică, cuaten'J,arli, ~combinată cu acidui 
sulfur ic. 

:Ma cno.scopic se pune în evidenţă în organe, cu o solutie iodurată de iod (sol. 
L u g o l) (med. fr. S. XIX). Atingând cu solutia L u g o 1 şi apoi cu add sulfuri·c­
dilua t, suprafaţa de secţiune a unui organ, care conţine· amiloid, se .obţine o co­
loratie albăstruie spălăcită. 

Macroscopic organele care conţin amiloid, sunt mărite şi mai grele, tar 
ia secţiune, prezintă un aspect slăninos, fără luciu; organul este mai plas­
hc: (Babe ş), apăsând cu degetul rămâne urmă ; mar:ginile orgamrlui sunt 
translucide. Organele afectate de amiloid sunt: Ficatul, S plina, Rinichiui~ 
mai rar Jl!Iiocardul, peretele Intestinului, Ganglion·ii ,limfatici, Suprarenalele,. 
Testicol~tl. 

Microscopic se pune . în evidenţă cu viol et ele anilină (Albastru de Paris, Metil­
violetul, etc.), amiloidul · luând o coloare roşie-violetă, pe când celelalte elemente 
histologicc, se colo1,eaz~ în albastru; se spune că amHolidul se colorează meta- · 
cTomati.c în roşu-violet. Se mai poate colora simplu cu sol. L u gol în galben­
castaniu ; Roşul. de Congo este de asemenea un bun colorant pentru amiloid. 

<:;aracterul histologic al amiloiduiui , este că ·el se depune în interstiţiul ţe--
5uturilor ş i nu în celula însăşi (Pl. I). Locul de predilecţie esţe în tuniccr 
vasntla?'ă, între celule, în ţesutul fundamental sau chiar în · fibre le conjunc­
tive. Cele dintâi elemente atinse sunt Capilarele, în urmă Vinele ~i A-rterele 
şi cupoi ţesuturile vecine. .. 

Patogeneza amiloidului. Depunerea de amiloid este un proces general de 
metabolism, cleei o Amiloidoză, amiloidt1l depunându-se aproape in toate or­
ganele, dar mai ales în splină, ficat, rinichiu, capsula suprare?~lă, mucoasa · 
stomacului, endocard, ganglioni limfatici. Pereţii v·aselor m1~1, _es~e ·!ocul 
de predilecţie a depunerei şi anume în ·medie şi stratul de sub mttma, mtre 

'fibrele musculare · în capilare se depune, făcând un manşon celulelor endote- . 
liale ale vasului. 'Nu se depune în celula însăşi, care este însă comprimată · 
ş i atrofiată, până la necroză completă: In inimă,. depunere~ se. ~ace .î.n en­
docard şi în miocard înt.re fibrele muscular~; !Ilai -~es ·se_ dep~ne m at~n. . 

Sunt şi depuneri cu caracter local al amtlmdUilUI, deş1 mat -rar, l?and_ c:­
racterul unei mici tumori. Au fost pbservate în pleoape, la baza hmbet, m 

..: 
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. a bronşiilor, m băşica urinară şi în mucoasa 

'laringe, pe mucoasa tracheei, 
·stomacului. . . . atoloO'ice au arătat de multă vreme, că 

Observaţiil: c~mtce şt_ anat~m~-P lele ~ronice de lungă durată_, inflamaţii 
..amiloidul se mtalneşte m to~ e 

0~rnoase cronice, ca şi în sifihsul ţ;rumos­
vechi, in tuberculo~e _ulferatwe_ cavstafilococice malaria cronică, dizenterie 
.ulcera~, în ostelom~el1te ~ romc~e tumori şi Îl; special carcinoame şi hiper­
·şi in bm{ogra111.ul~ma\oz~- !1 un~. au arătat · că injectând la animale, filtrate 
:nefroa_me. Expenen_te ~ mea ~~f\lococ' se 'produc degenerescenţe amiloide 
?act~r~en~ ?<: ~-- P~~~~~~~eină, alt a~tor de asemenea a produs_ infiltraţii 
m :~~IC~ll ŞlSI'n . tcad de asemenea ami·loidoză cu organe mttol-Lzate, pnn 
amilOldtce. a pro us v • d t ·1 S' 

. introducerea în cavitatea peritoneală de b~~aţt . e or_gan~i -~ e,n tb l'a co~-
-statat in amiloidoză, o aciditate a . mediul~t mter~or 'ŞI od ~r~? g lo u ~n:_?tn~e. - ·· c ·1 făcute în timpul dm urma, s ar esptmc e urma oa-Dm toate cerce an e . . · 1 d 
rele fapte: diverse substanţe pŢoteice, !nJecta.te. m orgamsm, proc ':lc un a e-

.sechilibru în conţinutul albuminos al sangelln, mtre seEa~ţmmi_ne_ Ş I s~rot:. lo­
bulinele lui. Pentru unii, acest fe~ol!len es_te baz.a form~n1 amJ_loidu~UI :., P en-
-tru formarea amiloidului, ar mat ft nevo.te a pot de alţi fa~t~p, ca n sa . pre:- / 
cipite globulinele în ţesuturi. Un f_actor tmp?rtan.t este a~~d·:tatea ·~ne.dtt.tlut_, 

··explicându-s·e astfel şi pre~~nta şt rolul actdulUI sulfunc 111 amtlotd sub 
formă â.e sulfat de co'IJ,drott·ma. · V • 

Splina amiloidică. Este mare, cântărind _între 2~0-500 .g~-, dura Ş I g_rea 
:iar consistenţa este mărită ; coloarea roşie-bruna, margmde translucide. 
AmiJoidul este de cele mai multe ori împrăştiat în tot organul, suprafaţa 
splinei având un aspect omogen, plastic, _cu parenchim':1l ca r: ?omb~ază iar 

--capsula este întoars.ă la suprafaţa de secţmne; este S pltna sla·nmoasa a ger­
:manilor (Speckmilz). O altă formă este cea 11 0dulară, părţile degenerate pre­
_zentându-se ca nişte boabe în splina numită cu B oabe de Sagu (SagomiJz) . 

Ficatul amiloid. Depunerea de amiloid în ficat, aşa numită degenerescenţă 
. amiloi.dă, constitue o leziune mai bine definită decât cel grăsos . Ficatul este 
:infiltrat de obiceiu în amiloidozele generalizate, împreună cu r inichiul, spli­
na şi mai puţin alte organe. Ficatul este mult mărit, putând cântări 4-5 
'kilograme; este dur, coloarea cenuşie palidă, semănând cu cem-a albă; mar-
ginele sunt translucide, 1ar desernnul lobular al parenchimului ficatului, 

.-este dispărut. Infi.ltraţia amiloidă începe în lobuli, oa nişte bande fine, în 
-pereţii CaJPilarelor ; aceste capilare comprimă celulele trabeculilor hepatici, 
r.atrofiindu-i. Acest amiloid se pune bine în evidenţă prin coloraţi i le arătate 
·mai sus. (Pl. 1). 

Clinic nu poaţe fi definit un sindrom, fiind vorba ca şi în fi ca tul grăsos, 
·.de ce~a secundar la ficat, în urma unei tulburări mai generale metabolice . 
.E P P t n ger numeşte aceste leziuni ale ficatului T ezaurism oze, fiind vorba 
-de o dep~n.er~ sau_ s~rânK~re, în celulele hepatice a unor substanţe străine 
"<le ele, Jrastmt, amt.lOI~, g.hcogen etc. Este un nume funcţional , iar anatomo­
-patologtc aceste lezmm se numesc: H epatoze, voind să denumească tot acel 
·p_rcx:e~ d:gener~ti~, meta~~ic, deosebit de procesul irfflamator. . 
.. RimchiUI amdotd. In r~mchi depunerea. începe în capsula glomerulului şi 
tn ~nsele_ v~sc?lare ~le ţu~ t~ansformându-1 într'o masă omogenă, cu nuclei 
ran .... Mat tarzJu se 1mb1ba şt membrana · epiteliilor renale fără a se fixa în 

..celula. . - · ' 
Rinichiul amiloid, formează un sindrom renal, caracteriza t clinic printr'o 



95 

albuminurie mare şi edeme. Se găsesc cantităţi considerabile de albumină 
1n urină. In timpul din urmă s'a găsit amiloid în rinichi în Endocardită 
lentă_; această ~o~lă. putându-se diagnos~ica î~ timpul vieţii. La autopsie 
se gaseşte un. nmch1u alb cu o substanţa · corticală de 2-3 cm; piramidele 
hiperemiate: Nefroză amiloidă. (v Nefroza). · 

Modificări în conţinutul grăsimilor · celulare. Infiltra fii grăsoase 

Degenerescenţa sau Paratrof.ia grăso_asă 

Dacă în degener~scenţa albuminoasă era vorba de o transformare a în­
săşi protoplasmei celulei, Ia degenerescenţa grasă, este vorba ·de prezenţa 
unor substanţe g1'.ăsoase străine de celulă. Ideea că aceste grăsimi, s'au for­
mat .prin o transformare a proteinelor protoplasmei însăşi, a condus pe Vi r­
e h o w la concepţia degenerescenţelor, ca o modificare a structurei chimice 
a protoplasmei însăşi şi deci un adevărat proces regresiv şi degenerativ, 
care diminuă şi inf·eriorizează celula, în opoziţie cu alte procese, cum sunt 
cele inflamatorii, cari sunt numite progresive, din cauza mărirei şi înmul­
ţi rei celulelor şi a ·elementelor cari compun celula sub acţiunea unei iritaţii 
·celulare. 

Cercetările de biochimie de multă vreme au dovedit, că nu proteinele ce­
lulei se transformă în grăsime, ci grăsimile de toate categoriile, sutit venite 
din altă parte, fiind numai dep~tse în celulele inimei sau alte organe. Sunt 
ş i celule cari conţin în mod normal cantităţi mici ·de grăsimi: celula fica­
tului, a rinichiului şi alte celule glandular·e, în timp ce alte celule nu conţin 
deloc grăsimi, precum este celula muşchiului cardiac, celula nervoasă. Pre­
zenţa de grăsimi , în ambele feluri de celule, deşi este o infiltraţie grăsoasă, 
se continuă a fi numită degenerativă sau Degenerare _R1'ăsoasă, păstrând 
cuvântul intrat în uz ş i care poate fi menţin11t, cunoscând bine ce accepţie 
să-i dăm. Termenul de Paratrofie propus de A -s c h of f îl credem bun. Nu-_ 
mim mai· ckparte Infiltraţie grăsoasă, prezenţa unei cantităţi mai mari de 
grăsime, în acele celule, unde grăsimile se găsesc şi în stare J:!Ormală. 

Grăsimile organismului provin · din substanţe grase intl,oduse prin rubimente. 
Grăsimea are caractere pa rticulare fi·ecărui animal, fiind 1'ecompusd, din gră.S1i­
mile străin e introduse 1n organismul fiecărui animal. Chimiceşte sunt mai multe 
f eluri de substanţe gr ase: 1. Ete1·i de giice1·ind ( glicerol), numite grdsimi neutre, 
2. Ete1·i ele co les te1·ină (co l esterol), şi 3. L ipoizi ·p1·opriu zişi. Oorpii graşi in gene­
r a l se numesc şi L i pide. 

Din grupa substanţelor lipoide propriu zise, fac parte mai mUlte specii: Phos­
j ati clel e, L ecitinel e, grăsimi cari conţin pe lângă acizi graşi fosfor şi azot şi Ce­
·1·eb1·oziclele, cari nu convin decât azot. 

Histo-patologic, grăsimile se pun i~ ervid~~ţă cu metode_ speciale. Grli.simile 
neutre se colorează uşor ·cu coloranţn num1ţ1 Suclan III ş1 Scharlac.h, _ in roşu 
aprins. O parte dJin liooizi, ~e coloreaz~ ş~ ei ~n ~u~n_ţă de roşu-g:alben, C';l acelaş 
colorant. P entru acizi graş1, săpunur1 ş1 alţ1 hpmzt, sunt . tehruce- spe~ta.le .. C!-1 
Nilblau se colorează în nuanţă de albastru şi violet o mulţtme de grăs~ Şl Jt­
Ţioizi , fără a le putea difel'enţia între ele, iar grăsimile neutre se colorează in 
roşu. (v. Tl8hnica). , 

Colesterolul şi est.erurile lui, au propri.etat~ de ·bi1'e[1·igenţ~, care se P?ate con­
:stata la mic1,oscop foarte uşor cu ajutorul NicoZilo1· (v. T.oorucă), in ~u!"'ma pola- · · 
:l'izatd de ei. O parte din grăsimi, nu se pot pune in eVIdenţă cu: mc1 o metod~ 
histiochimică. Acestea se numes~ g1'd~imi. mascat~ (Fettfaneroz~J. (gr. fanero~: 
·vizibil). Această ma.scare, se explilcă prm legătura stransă, care extstă intre m 
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' · · ă· t t si· în unele .împrejurări, sub ri.ctiunea · de albumm· 0 u., ' · • t dat~ 1· 'b'l lecula de grăsime ŞI cea ă '. i mascate, pot devem ca e o a v ZI 11 e, 

unor substanţe particu~are, aceste gr snn . . 
t d 1 d ooloratie cunoscute. . V • 

cu me o ee e • 1 1 e mai numeşte Şl Steatoza, m opo-
ţ"' d ăsime m ce u ·e s v .Simpla prezen .a ~ ~r t. v Cuvântul de steatoza ar corespunde 

ziţie cu . infiltraţw z~sc: deKen~r~.~va. ·e ?'ăsodsă. 
vechei nm:niri v1rcho~~nened de ~~~ :·ratsuful subcutanat. In sânge se găseşte 

; Grăsimile formeaza ~n e~ozi 1~ ·~e consti,tuind Lipemia normală,· din 
in ·mod normal ~ cantitate ~ g:asianumite împrejur~ri, mai cu seamă în 
sânge_ se. de~une m ul?-ele celu e, 111 cu unele tozine bacteriene. In ficat, s·e 
intox1caţmm cu .arsen~c, j~sfo~ ~a~ice depuneri arăsoase. Chiar dacă încăr­
găsesc în multe Impr_7J~ran P~. 0 0 

depunere şi n; 0 transformare degenera­
carea celulelor cu grasime, ~~;, ~aptul 1prezenţei ~i în celule, a1~ată că sunt 

Fig. 52. - Degenerescenţa 
grasă a fibrelor musculare 
cardiace. Picături de grăsime 

inlocuind fibrele. 

alteraţii ale structurei proţoplasmat!c~ . celula~e, 
e aduc depunerea grăsimilor mobilizate dm car , . V • '1 • 1 1 alte părţi . Prezenţa deo a graS·Imi or 111 c~ u e, 

denotă că este vorba de ~n. proc~s pa__tolog~c d~ 
metabolism; este o alteraţ1e funcţ10nala a c.ei-Hle~,. 
care nu duce .totdeauna la moartea celulei : ne­
croza, prezenţa grăsimilor ar~tând că ce.lul~ este 
încă vie aceste arăsimi servmd ca un m.d~cato?~ 
al turb~rărei fu~1cţionale. Aseme~1ea inf~ltrapi 
degenerative, s·e găsesc în mu)~ci:'Ht~ cay.~wc: u: 
celulele ?'enale cât şi ale f'icatulu~, 111 mtoxicaţium 
cu fosfor, în stări anemice şi în cele ~~i multe 
boli infecţioase. Este un proces ?'eve?' s~b·1.l. 

Degenerescenţa grăsoasă a inime!· lV~ai_ de. mult 
era considerată ca o leziune grava a mnnet, ex­
plicatoare a · morţi1lor în multe intoxica ţi i ş i in­
fecţii. Infiltraţia cu grăsimi neutre se găs·esc în 
muşchii miocardului în toate boalele infecţioase 
gmve ş·i în multe alte intozicaţiuni şi boal.~ cu 
durată lungă. In 25°/o din cazurile de autopsu, se 
găseşte o steatoză mai mult sau mai puţin abun­
dentă. Prezenţa grăsimilor în celUJlele miocardu­
lui nu are o importanţă aşa de mare cum i s'a 
atri·buit altă dată în explicarea funcţiei inimei, 

(d. Rtbbert-Sternberg, Ed. Voget) trebuind considerat mai mult ca un semn de mo-

dificare a nutriţii inimei: anoxemie. In insufi­
cienţele valvulelor or·ificiale, se g:iseşte întotdeauna o infiltraţie grăsoasă 
a fibrei musculare, care tr·ebue considerată ca o probă de slăbiciune .a mio­
cardului, dar nu o cauză a ei. 

Infiltraţia degenerativă grăsoasă a miocardului, se prezintă câte odată în 
aşa de mare cantitate, încât se v~de cu ochii liberi, ca ni şte. dungi paralele 
sub endocard: un aspect tig1·oid al miocardului. Musculatura are în degene­
rescenţele grăsoase difuze, o coloare roză-galbenă. Babe ş a arătat că gră­
simea es prezintă câte odată ca o pulbere fină, care se vede microscopic nu­
mai cu obiective mai puternice. E un indiciu indirect de existenţa unor altor 
factor concomi ten ţi. 

In Boala lui A d d i s o n, B a b e ş a consta tat, că pigmentaţia pielei, se face 





PLANŞA 1. 

Câteva coloraţii histo-patologice speciale 

Fig. 1 . 
. l\1/etoda 'vV ei ger t, pe11tru colo·raţia. F tbr·inei 

Secţiune microscopică într'un plămân cu pneumonie. Masele albastre .sunr 
fibre de fibrină, col'Orate pri1n metoda lu i 'vV e i ge r t cu Violet ·de genţ~a.nă-

F. ') Ig . :__, 
~VI etoda de colomţie a K1'ăsimilo1' cn colo1·antu.l Roşn de sca,.rlat i·nă 

(umn:it Schcwlach) sau cu Su.dan II I 

Secţiune microscopi că printr 'un ficat gras. Se văd picătur i de difer ite 
mărimi· în celulele hepatice, colo rate în roşu cu colorantul zis Scharlach, 
iar nucleii şi protoplasma sunt color at i 111 albastru cu hematoxil ină. 

Fig. 3. 
Metoda de colomţic a A miloidn!?ti 

Secţiune in ficat cu degenerescenţă amiloidă. Bande roşii-v iolete colorate 
metacromatic cu Violetul de m.etilJ· restul ţesutului este colorat în albastru. 

Fig . .:!. . 
Metoda t1•ic1'01nică v a n G i e s o n 

O secţiune în inimă. Celulele muscula re sunt g rulbene, iar nucleii sunt 
uegri-cafenii. Intre fibrele muscula re, sun t bande colagene color ate în roşu 
cu Fttcsin.ă acidă. 

F i-g. 5. 
M etoda tricromică a lu i M as s o n, cu V frdele de lum.ină (Li c h t g r ii n) 

Secţiune printr'o tumoare reticulo-sarcomatoasă. Nucleii sunt albaştri­
negTicioşi:, protoplasma roşie-cărămi~ie, iar colagenul este colorat verde 
de V ~rdele de lumină. · 
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prin migrarea şi depoz,itarea pigm t 1 · · · 
cauza dispariţioei lfpoizilQr, care-I t~~:UI ~~s re f~urtl (ll'f!q{uscin~), tn. piel1e, .din 
solvat în grăsime, se . nume be Li ocr u Iso ~a n ~răsrme. Orice pigment di­
cazurile arătate, acest lipoc~om dupăo~e el~ ş_~d c~l din

1 
cap~ula suprarenaJă. In 

precii?ită în formă de pigment brun · IPOI _ u ce- ront!nea: s'a .re~orbit, se 
nerahzata, constatată de · el în moa·rt amon .. B a b e ş a descris ŞI o Ltpo'Ldoztl ge­
nere fină grăsoasă vizibW . ~a ~ubită_ cu c~oroform, făcută prin o depu­
şi în bulb. , a numai cu I~'ei"Sia, atat în . celulele miocardice cât 

ADlPOZlTATEA SAU LţPOMATOZA INlMEJ (ADIPOSITAS CORDIS) 

Se numeşte as.tfel depunerea mai mare decât obişnuită in ţesutul subepi­
W1'.dic şi uneori subendocardic de grăsimi neutre, învelind inima într'o ca­
rapace de grăsime. Adipozitatea inimei este un Sindrom anatomo-clinic ca­
racteriJzat pr.in uşoare tulburări în funcţiunea - inimei, făcând parte âin sin­
dromul Adipozităţii genemle. (v. Boalele Gl. Endocrine). 

FICATUL GRĂSOS 

Ficatul zis degenerat grăsos, este- un ficat mare, cu marginele, rotunzite, 
capsula Jui G 1 i s s on este netedă, întinsă şi transparentă, lăsând să se vadă 
pete gălbui. Pe secţiune e galben, având desemnul lobular distinG_t. La mi­
croscop se văd granule în .interiorul celulei hepatice, care înlocuesc o mare · 
parte dţn .protopl-asmă, nucleul fiind împins la periferie de multe ori. · 

Se făcea altă dată şi , şe mai face încă o desosebire între degenef'escenţă 
şi între infiltraţie g1'ăsoasă, după cum celula cu g;răsime merge sau nu la 
necroză. Infiltraţia mare, zisă degenerativă, se întâlneşte în intoxicaţia cu . 
fosfo,y, arsenic, antimoniu, florizină, cloroform, ciuperci tox·ice şi c(lfJr,e• 
alterată; vin apoi- boa!<ele infecţioase acute şi . unele di,n cele cronice, pr~ 
acţiunea toxinelor bacteriene cauzate. Se întâlneşte şi la mâncători mari, 

7 
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. · · · · · G nulele sunt neutre însă aso.ciate c~ co1est~r~l şi lipoide. 
dar Şl m ~~antţ'tle. fra d ficat gras după forma mlcroscoplca a depune-

Sunt ma1 mu te orme e ' · d 1 · · 
• ~ • • A 1 1-.. •• 1 1 ficatului Cl·inic sunt semne cart corespun ez1 unei, 

re1 gras1me1 m OuU11U • • · t d 'ct 
fără a fi un sindrom bine definit. Rareon este asocl~ ~ e ~ Aer.A A • 

Alte depuneri• cu caracter de infiltra_.ţie dege~e;atlva se mtalnesc 1~ ~I­
'd H' t ' ·t z ·poidică în Artenoscleroza, m Xantomatoze (vez1 Sm-pOI oz.e: ~s wc~ oza ~ · , 

droame histiocitare). A ) • f'l 
Arcu.l senil (Gerontoxon) g!. ~e:on: bă.tr~n; toxo?.: arc , este o m. 1 tra-

ţie ~u grăs·imi a corneei la batram, constltumd un simptom al Mtenoscle-

ro~~ipinRita xantomatoasă este o formă specia,lă, întâlnită în inflamaţiile in­
filtrative ale salpingei. · 

' 
Modificări în conţinutul glicogen~lui 

Glicogenul, este un hidrocarbonat polizaharat, produs prinv o polime11zar e a 
moleculei glucozei,· sub acţiunea unui ferment. f!.lucoza se g~seşte .în san~e în 
cantitate de 1 gram la litru, provenind din hidraţn d.e carbon mgeraţ1 cu a hmen-

. Fig. o4. - Celule cu picături de glicogen. 
(d. Rlbbert-Sternberg, Ed. Vogel) 

tele. O parte din excesul glucozei trebuinaioasă energiei corpului, se depune în 
ficat sub formă d.e glicog~en, ca un depovit pentru consumul glucozei în mod fi­
ziologic, dup~ diferite necesităţi aLe organismulu:i. Prefacerea gl'icogenului di~1 
ficat in glucoză şi menţinerea constantă a cantităţilor de glucoză în sânge: glt­
cemia, se face printr'un mecanism foarte compllicat. Acest m ecanism se numeşte 
gZicoreguZator, la ca,re iau parte următoarele organe: Ficatul în l)rimul rând, 
Pancreasul, Suprarenala, Hipofiza anterioară, Tiroida, Sistemul nervos Vlegeta1Jiv 
şi central, pe lângă altrl. facto1i mai puţin bine cunoscuţi. Ficatul transformă 
glucoza venită la el prin circulaţie, in glicogen: funcţia glicogene tică şi tot el 
descompune glicogenul in glucoză, functia glicogenoZiticd, ambele oper atiuni fă­
cându-se prin acţiunea unui ferment: GZicogenază. Acest mecanism umoral şi 
nervos, face ca să se menţină in s·ânge o cantitate constantă de glucoză, adică 
glicemia no1·mald. Pe lângă acţiunea ficatului, lnsuLina joacă un rol important 
in :regu·larea glicolizei. 

Sisteii?-ul nervos prin centrii simpatJi.ci, cât şi parasimpatici, exercită numai un 
control, neavând direct rolul pe care i l-a atribuit C laude B e rna r d. Se cu­
nosc o parte din localizările acestor centri. 

Glicogen.ul se găseşte in oelulele fk atului, ale rinichliului, în mus.culatura striată, 
precum şi in musculatura uterină. Microscopic se pune in evidenţă prin o colo­
raţie cu carmin, metoda B e s t, fiind cea mai bună. Afară de gli.cogenul figurat 
observat :r:nl-cro.seopic, prin analiză cţlimică s.e pune în evidenţă un glicogen di­
solvat. Ghcowenul se găseşte in cantitate ma1 mare in celulele tineTe, în tumori 

./ 
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mai cu seamă. In Inim~, se g~te numai in fascicolul lui H i s s (anat. germ. 
s. XIX), în celulel1e numite ale lui P u r k i n j e (anat. oeh. s. XIX); prezenta lui 
fiind in raport cu o activitate celulară mai mare. 

Pentru a putea fi pus in evidenţă acest glicogen, trebue ca bucăţile de organ 
unde .voim ~ă-1 c~_utăm, .să fie fixate direct in, alcool absolţt,t, altfel glicogenul se 
disolvă în ţixatoru B:POŞil; de ase~enea putrefacţia il descompune, încât bucăţile 
trebue să f11e luate dm cadavre cat mai curând dună moa;rte . . · , 

Celulele normale ale ficatului şi ale musculaturii au constant sau inconstant 0 cantitate de glicogen ca. depozit e111ergetic, luat din alimente. 
Patologdc se fac depuneri de glicogen mai mari, în celul1eloe cari au şi in cele 

cari normal n':l au glicogen. In urma actiunei unor toxine sau tulburări circula­
tor~i, metapohsmul _zaharul~i ~te. a:lterat, apărând depuneri de glicogen, in leu­
cocite, . în m(a?"Cte ŞI în leztumle mflamatoni se găseşte în fibroblaste endotelii 
şi epitelii. F icatul este orga.nul · in care apare glicogenul; celulele lui K u p f f e r 
sunt pline. In inimă şi musculatura schel.etului, apar.e glkogenul în unele anemii 
ca şi în m argiil!ea infarctelor. Celulele tumorale contin glicogen în cantitate apre~ 
ciabil~. Impo_rta~t.a pa~O'logică a ~li?ogenului, depinde de cauza care 1-a produs, 
denotand o mdividualltate a chumsmului celular. Depunerea lui este indicele 
unor turburări de metabotlism a glucozei. 

Depuner e de glicogen cu o înfăţişa:ne spe,cifică este Diabetul zaharat. 
In boalele cari emaciaza (lat. emaciere: slăbire) · sau cari consumtl, ca tubercu­

loza, cancerele şi inaniţie, glicogenul dispare cu rotul din ficat şi din alte celule 
ce conţin glicogen normal. 

Sindroame de ~licoregulare 

D·iabetul zah.arat ( Diabetes mellitus ), este 6 boală cu diureză abundentă. 
( d·ia bet gr. : a trec.e prin), hiperclicemie şi glicozurie, câte odată asociat cu 
turburări a metabolismului proteinelor pe lângă cel al glucozei, Cll lipemie 
acetomtrie pr-ecum şi acid fJ oxibut·iric. Cauza diabetului zaharat es,te l·i.psa 
I nsttlinei, hormon al instt!lelor pancreasului. ' 

Anatomo-patologic, se constată că .pancreasul în diabet, câte odată ·este 
diminuat de volum şi greutate, prezentând chiar o adevărată ciroză a pan­
creasului, iar alteori g(Yă-simea interstiţială, este mult mai dbundentă, for­
mând o Lipomatoză a pancreasului. Sunt ca-zuri când nu sunt leziun1 macro­
scopice, ci numai hi·stologice, în Insulele lui L an g e r h an s; aceste insule 
se a.trofiază, hialinizându-se. Celulele epiteliale cubice se micşorează şi în 
parte dispar, fiind înlocui·te cu un ţesut de scleroză. Faptul că nu se găsesc 
leziuni ale Insttlelor în toate cazurile de diabet, 'a făcut ca teoria insulară a 
diabetului, să nu fie acceptată de toţi, în patogeneza diabetului. Astăzi. aceste 
fa:pte se explică, prin aceia că ·insulina pancreatică, nu ar fi sjngura substanţă 
care faoe regularea glicolizei şi a glicemiei. · , 

Ficatul în diabet prezintă o cantitate exagerată de glicogen în celule, aşe-;­
zat ca picături ·mari ·în jurul nucleului, sau împrăştiat în· celulă şi uneon 
chiar în interiorul nucleului .. Macroscopic ficatul este mărit, lucios, semă­
nând cu ficatul ·amiloid. . 

R inichiul în diabet, prezintă o infi·ltraţi.e de glicogen. In celulele ansei lui 
H e n 1 e precum şi în· lumina tubului, _se găs:şte ~licogen asociat cu gră­
sime. AJte organe în care se găseşte gltcogen m dtabet sunt: Capsuţele s_u­
prarenale, Mttşch.iul cardiac, Sistemul nervos, mai ~u seamă în Coma d1a-
betic.ă (gr. koma: fără cunoştinţă). • . • . 

Câte odată tulburările glicoregulatoare 10 dtabet sunt msoţ1te de t~lbu­
răr1 ale metabolismului grăsimilor, întâlnindu-se î~ unele forme d_; dtabet, 
o adevărată Lipemie, câte odată mare, sângele avand un aspect .laptos; se 



100 

întâlnesc şi depuneri de lipoizi in celulele lui K u p f f e r precum şi m alte 

celule. - - · f' z · 
Diabetul bronzat, este 0 asociaţie de Diabet zaharat cu c~~oza ~catu u~, 

H emocromatoză şi, S plenomegalie. . .. 

N O 
· s asoc1'aza" ş1· 0 arter-ioscleroză ,la dtabettct, a arterelor pan-

u arare n e .., A d 'b'l't t · 1 
1 · · 1 ·nsulelor lut· L a n (]" e r h a n s, aratan post 1 .t· a ea unei e-·creasu ut şt a e 1 o . A d 1' G 

gături 1patogenetice, între arterioscleroză şi dtabet, putan exp tca angrena 
diabetică. · 

Infantilismul hepatic 

Acest sindrom se caracteriz-ează printr'o mărif~ a fic~tului, corespunz~nd 
histologic unei depuneri în canti·tate mare de ~llc~gen. 111 c.el~lele hepatice. 
Aceste depuneri se constată şi în celulele renale Şl chtar Şl 111 a lte paren­
chime. Se întâlneşte ,la copii, însoţit de turburări în creştere şi desvoltare, 
de unde termenul de Infantilism hepatic dat de Le re bou lle t (med. fr. 
cont.). Me·cani-sinul şi cauzele puţin cunoscute .. s ·e cred.e că n~ este u~ su~ra_­
insulinism ci o funcţie scăzută a hormonulm lobulw" anter-"or al lnpofMe~. 
In ·orice c~z este o dimin~'a1'e a diastazelor celulm-e Rlicolitice. 

CONCREŢIUNI 

Calciu! se găseşte în organism sub formă de săruri, în cantităţi variabile, 
după necesitatea funcţiunilor vitale. Oasele formează depozitul cei. mai im­
portant al acestei subsţanţe, de care nu. se poate lipsi viaţa. Este o continuă 
prefacere ale depozitelor de calciu, pr.in rezorbţie ş i asimilare. Acest echi­
libru este foarte complex şi neelucidat în toate amănuntele. Sângele conţine 
100 _miligrame la litru săruri de calciu disolvate. Depunerea anormală a cal­
ciului în ţesutur.i, constitue procesul de Calcifica?'e, sărurile de calciu în 
formă de granulaţii, depunându-se fie în celulă, fie în substanţa fundamen­
tală a ţesuturilor, unde normal nu este calciu. Se întâlneşte o astfel de calci­
fiere în ganglionii cazeoşi tuberculoşi, în rinichiul intoxicaţilor cu snbli­
mat, etc. ' 

· C_alciul se găseşte in organe sub formă de carbonaţi, fosfaţi ş i oxalaţi de 
calc!u;. aceste ~ubstanţe minerale se găsesc în celulele organ ului sub formă 
de ~om. de calcm. Regularea echi-librului metabolic al sărurilor de calciu se 
f~ce prin horm_onul paratiroidian, cât şi de vitamina D. Turburările ft~nc­
ţlOn<!-1~ metabolice sun! în~oţ_ite ~e o ccilcemie scăzută sau ridicată, cât şi prin 
p~ectptţa:ea acestor sarun, 111 dtverse ţesuturi, dând Calcifica?'ea patologică 
d~stro{1ca, sp~e deosebire de metastaze calcare. 

Morfologic, calci~~ :e poate pur:te în evidenţă în ţesuturi prin afinitatea 
sa pentru hematox~~~na, sau~ pnn tmpregnaţia cu săruri de argint, apărând 
ca o pulvere amorfa, neagra. _ -

Afară de ~alcifi_~ările ?e~enerative în focarele necrotice, impregnaţii cal­
ca_r~, Aau loc 111 feţu. 111:orţt. 111 uter, când nu sunt expulzati multă vreme, pe­
tr~_tcan~u-s~, co~stttu111d fătul vde piatră, numit Litopedion (gr. Iithos : pia­
~ra ~ pat~d~n- copti). In p~acenta pot ·avea loc calcificări p_arţiale, precum se 

fn:ta~~~~ 1~ unele .ţun:c:n; deasemenea se întâmplă în depozitele vechi de 
?._bnna 111 t~flarnaţu .Şt ~~ masele de coloid din Guşe; calcifcarea hialinului 

dm tromQun vecht dm v111e, dau Fleboliţii. In cartilagiile la1-ingelui, în pe-
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retele va.selor mari, . în media aortei şi a arterelor mar.i, se depune deaseme-
nea calctu metastatlc. r • • 

' Sunt calcifieri în organe unde nu este o alterare a ţesut 1. · 1 1 
· 

· t It t 1 · b'l· v • · • • u ut ...sau a ce u et, 
ct sun rezu a u unet mo li tzan a caietulUI care vine din d 't 1 · 1 · d' · d ' · epozt ee orga-
-?tsf~l.u u:~ m oi ase_ şt d'tfnţt.' proces care constitue M etastaieie calcare. Aceste 
m 1 traţu au oc m t ente organe, mucoasa. stomaculu'1 • • h' l" .. ·. 

· t b t t h · ' nntc t, p amam, 
ţes~ s~ ~u ~na., yase sang me, unul sau mai multe. Sângele conţine mai 
mu ţ ca. ct~ ecat m mod normal, mobilizat în urma unei osteolize, topirea 
calcmlut dm unele oase. Acest fenomen de tl"llrfire s'a numt·t H z· t ., ( 

1. . • t · . 1. v • ~'( , atsereza gr. 
a t~. ~are.' .s eres10. tpsa, pterdere). Aceasta mobilizare are loc îrt Vsteo-
maiacte ş t m unele Tumon osoase, precum şi în multe alte îmbolnăviri ale 

Fig. 55. - Calcifierea elasticei interne si 
ale fibrelor elastice ale mediei, intr'o ar· 

teră coronară. 
(d. Rlbbert-Sternberg, Ed. Vogell 

Fig. 56. Calcifţeri posttraumatice ale 
muşchilor braţului. (Luxaţie repusă). 

(Dln Trat. de Ort, Chir. Dr. Al. Rădulescu) 

osului, 'precum şi în hemoragiile traumatice. La acest fenomen de decalci­
fiere, contribue într'o bună măsură şi modifică:r·ile eliminării caJlciului prin 
r·inichi; Ph-ul sanghin ~ste alcalin. Este dovedită acţiunea hormonilor pa-:-
1·atiroidieni. Experimental, prin introducerea de săruri de calciu intravenos, 
sau intraperitoneal, s'au <produs impregnări calcare în organe. 

Calcificarea mediei arterelor. Calcificarea stratului mijlociu al arterelor;· 
·este a patie independentă, nefiind vorba de infiltraţia calcară a intimei din 

. arterioscleroză, formând plăcile acelea, cari se văd cu ochiul pe suprafaţa 
aortei ş i a unor artere mai mari, ci de o depunere de săruri de calciu intr'o 
cantitate destul de mare, în media unor artere de calibru mai mare şi mai 
rar în aortă (Fig. 55). Peretele devine dur, semănând ~u o trachee. La in­
ceput sunt granulaţii fine calca re, cari apoi · se transformă in plăci; această 
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depunere s'a constatat ş! la. v.ârsta .de 2~ de. ani; ase~·enea. calci~icări se în­
tâlnesc şi la arterele ma1 m1c1, .Ja vme Şl ch1ar la ca1p1lare 111 cre1er. 
·· Guta calcaroasă. M. B. S ch mi d t a numit Gută calcaroasă (Kalkgicht),. 
depunerea în diferite ţesuturi ale calciului, prin mobilizare fără modificări 
distrofice prealabil~ ale ţesuturilor sau celulelor şi fă:ră topir.i osoase. Guta 
calcaroasă este echivalentul Gutei urice, iar · condiţiile cauzale metastatice 
intervenite sunt încă nelămurite. 

Miozita osificatoare (Myositis ossifians). Este un sindrom caracterizat prin 
osificarea unor grupe musculare: a gâtului, a toracelui şi anume. în muscu­
latura profundă. Osificar·ea se face prin transformarea zisă metaplaz·ică. 
a ţesutului conjunctiv şi a ţesutului muscular, în os. Unele din aceste cazuri 
sunt în relaţie cu traumatismele, cum de exemplu călăria sau unele luzaţii. 
Ex·istă şi o formă numită: Miozită multiplă progresivă, putându-se os·ifica 
toţi muşchii scheletuJui. Este o dispoziţie constituţională. In unele cazur.i 
hemoragii le şi chiar inflamaţiile au un rol important (Fig. 56). 

Concreţiuni. Pietre sau Calculi 

Concreţiuni se numesc grăunţe mici de diferite măr.imi, făcute pnn pre-
cipitarea diferitelor substanţe minerale cele mai dese ori săruri de calciu 

.. . . .. 

sau organice, cris taloide sau a­
morfe, în cavităţile organismu­
lui; când aceste concreţi uni sunt 
mai mari se numesc Pietre sau 
Calcul-i. 

'Astfel ·de concreţi-uni se o·ă­
sesc în băşica urinară, în basi~et 
ş i în calice, în biliară ş i canalele 
bilie1:re, în prostată (Corpi ami­
l~ce~), în bronşii , în glandele sa­
hv~re, în pancreas (Sialoliţi), 
am1gdale şi în sistemul nervos 
central, în ependim ş i m ventri­
culii creierului. 
. Ace~t: . concreţi uni ş i ca:lculi 
m cavitaţi, se formează în cur­
sul unei opriri sau încetiniri a 

. . scurgerei lichidelor secretate sau 
~~~:_;;_;;_L_~~~=:~--.:.:....::.·· :..:..- · ...:..'~--:J a_fla~e în acele cavităţi, cu aso-

F' 57 7i Ciaţia de cele mai multe ori a Ig. . . - umoare meningeală cu formaţiuni · 
numite calcosferiţi, cari sunt mase hialine im- unui proces inflamator. C oncen-
pregnate cu calciu (c.oncreţiuni) . . Tumoarea a· traţia lichidelor, a urinei a bilei 
ceasta este format'ă dm celule alungite asemă- etc., jo.acă un rol import~nt, pre­
n~toare fibro.blaştilor, dar c;ari sunt celule me· 
nmgeale, echivalentele celulelor lui Schwan Dcum Şl 'Comp~ziţia acelor liohide .. 

_ . . fi. A. P. Clun
1
.1' ve .mu}te Ori Calculii Se formea-

. za m 1 · l~lţ distruse sau de corpi străini pa .-. JUru ~nm nucleu de ce-
c1·ustează cu calciu. Afară de cal~ulii r;z"t~. s~u e:ud?t f.~brinos, cari se in­
cu structura şi compoziţia lor particul:c3 1C e s~r.un .m·m~r~le, sunt şi alţii­
făcuţi dintr'o substanţă de secreţie ra:dv orp~~ ~m:la~e~ al prostatei sunt 

' mucoi a sau hialma densi ficată, foarte 
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asemănătoare amiloidţ.tlui~ ·In· sistemul nervos, se găsesc concreţi-uni făcute 
din celule nervoase degenerate sau precipitări ale-:plasmei. Aproape .. toate 
celelalte concreţiuni, sunt combinaţii de substanţe ale ţesuturilor cu sau fără 
incrustaţii calcare. 

In afară de acestţ concreţiuni, cari se găsesc in cavităţi, există unele şi in 
substanţa f1fndamentată· a ţesuturilor, după cum am văzut că sunt şi infil­
traţii de grăsime, amiloid etc. La bătrâni, aceste infiltrări ce conţin calciu,. 
sunt foarte f~ecvente în cartilagii precum şi in diferite tumor,i, formând con­
creţiuni sferice numite Calcosferiţi: In tumori.Ie meningee numite Psamoame 
(Fig. 57), sunt foarte mulţi asemenea calcosferiţi, formaţi din elemente c~­
lulare, incrustate, luând aspectul grăunţelor de nisip. Şi în aceşti calcosferiţi, 
se asociază sărurile minerale şi in special cele de calciu cu substanţe gră-
soase. . ' 1 : • : 

Afară de calciu sunt şi alte substanţe crist~ine, cari se impregnează în_ 
ţesuturi : fierul, silici1,tl, argintul, plumbul şi dintre sub!)tanţele organice 
acidul urie. 

GUTA 

E ste sindromul cunoscut, caracterizat pr.in umflarea încheieturilor asociată 
cu durerea pe care o provoacă, prin depozitele de uraţi. Pe sinoviala articu­

lară şi a ligamentelor, se observă de­
pozite în formă de _pete albicioase ca 
creta, precum şi însăşi cavitatea arti­
culaJră. Consecutiv acestor depuneri, se· 

Fig. 58.- Tof gutos cu ulceratie de.com· . 
presiune. 

fig. 59.- Guta. Depozite de ura.ti ~ car· 
tilagiul articular al genunchiului. 

(d. Rlbbert-Sternberg, Ed. Vogel) 
(d. Pr. Jagic din H. L. IX-3, Ed. Springer) 

produce şi un proces in.flamator, oare cuprinde şi_ tendoanele ~nv:cinate, ~:­
riostul şi ţesuturi.le dimprejur. In aceste ţesutun se c~nstată n~t~ nru 1 

duri aş·ezaţi sub piele, numiţi Tofi, cari ~e întâlnesc ma1 cu sea~a .~ ege­
tele ~âinei (Fig .60) şi ale picioarelor (Ftg. 58), la cot,_ la carttlagule ure-
chei Şi în alte părţi. 1 ~ • • • • • •• • · • 1 

M. · "d · nfiltraţii de celule inflamatorn m mterst~ţu, ~~ J~ru · . 1croscop1c s~ va 1 . . .. _ . h' celule g1gante şt cu 
cnstalelor, formand noduh leucocttan, uneor c tar cu · 



104 

Fig. 60. Tofi guto~i la falange, (d. Assmann) 

trebare dacă uricemia produce a-Iteraţiile locale, sau qacă aceste necroze sunt 
primitive, deoarece se întâlnesc şi fără o cantitate mai mare de acid urie în 
sânge. Normal acidul urie în sânge este de 2--6 ctgr la litru. 

Fig. 61. - .Bile de urati Incrustate in cartilagiu articular. 
!d. Lang, H- L. Voi. IX) 

~n rjnichii ~utoşilor, se găsesc de multe ori depozite de cr.istale albicioase 
unc~ m C?rtlc.al~, .dar I?aiA des în piramide. Sunt făcute prin eliminarea 
uraţtlor pnn nmcht. Se mtalnesc des Ja copii. 
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CALCULU BILIARI 

Tot între concreţiuni şi deci tulburări de metab r · v .. 
nile d~ caz:ul~ găsiţi în Băşica fierei şi în Canale!~~~' tptra ŞI. formaţiu­
ractenzeaza smdromul numit Litiază biliară Co ţ" pa~;ce b r:n_an, care ca­
mai multe feluri. Macroscopic se pre~intă sa~ ca ~cre lUEI e tl~are suvnt de 
roio_asă_ ( Bo1-!e bil~aire a francezilor), sau ca un nisi;~saau ~~ofa-b~una, no­
creţ~um .TI?at :n~n, formând adevărate pietre sau calculi. R arma de con: 
marot '!"'mct, _ga_smdu-se de obiceiu mai mici şi mai mut" i D~r V sunt cal~~h 
_calcuhlor, ~Istmgem u~mătoarele categorii ~ - ţ. pa compoz1ţ·ta 

. 1._ Calcuh de evoles~er~nă pur~. Aceştia se întâlnesc şi câte unul sunt al · 
CIOŞ I sau uşor galbut ŞI cu Iucm Ia· suprafaţă L ţ ' d" bt-
~ v d ' v (F' 62) · a sec mne se ve e 0 struc-Lura ra tara tg. • . 

. - . . . :. . { 

·-· ··· · · , · __ -_.·.·J _· -.•. · .. ,' 

-.. · .. ··· ·-. 
. • . - - ._.11 ••• . . . 1 

. ·, - ~ 

Fig. 62. Calculii biliari col~sterinici. 
1 . Tăiat transversal. Calcul radiar. Cen· 
t rul este de colesterină . 2-3. Calculi co­
lesterinici acoperiţi de pigment. 4. O gru· 
pă de calculi , faţetaţi 11 tot de colesterină, 

de diferite mărimi. 
(1. A. P. Cluj) 

Fig 63.- Calculii băsicei urinare. 1. Cal· 
eul alb cenusiu, cu suprafata aspră: Cal· 
cui din fosfat de calciu. 2. Calcul laminat 
de uraţi am~stecaţi cu carbonat de calciu. 
3 . Calcul m1xt, cu oxalaţi. Suprafaţa cu 
ridicături mari. 4. Calcul cistinic. o. Cal· 

culi cu ţepi (de oxalaţi). 
(T, ·A. P. C.) 

2. Calculi mi.xti de colesterină, pigment şi săruri de calciu (F.ig. 62, 2, 3). 
Centrul lor este format 'de -colesterină, iar la suprafaţă sunt straturi con­
centr ice de pigment biliar şi săruri de calciu. Aceşti calculi sunt numeroşi 
ş i sunt de diferite măr·imi; S•UfJXci.faţa este faţetală (Fig. 62) ca ila pietrele 
preţioase, coloarea este galbenă-brună-marmorată. Alte ori calculii mixti au 
un aspect de mură, pe secţiune se vede centrul radiar de colesterină (Fig. 
62, 2) . . 

3. Calculi de friRmenţi, sunt întâlniţi mai rarJ sunt mici şi negricioşi, fă­
cu ţi din pigmenţi 'biliari. Unii sunt mici, în formă de ghimpi şi sfărmiciqşj 
roşii, făcuţi din bilirubină, amestecată .cu săruri de calciiU. 

4. Calcttli combinaţi, .formaţi dintr'un calcul central de colesterină încon­
juraţi cu strate de colesterină.:.pigment şi săruri de calciu. 
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Calculii se întovărăşesc de ?ureri ~aracteristice, 
trunderea lor în canalele. man he~atl_: 
ce, aduc închiderea lor, m consecmţa 

numite colici biliare. Pă-

Fig. 64.- Litiaza biliară o pietre in bă · 
sică. Femeie. - (Col. CI. Med. C-l . 

1 

Fig. 66. _- Calculi în vezica biliară, tn 
care era si un carcinom. (1. A. P. c l . 

Fig. 65. - Pietre mici in bă~ica fie ref 
(d. Asmann) 

Fig._ 67. Calculi în ambele basinete. 
{Clinica Urologlcă Dlr. Prof. Ţeposu) 

icter intens. Calculii produc prin compresiune leziuni ulcerative şi inflama­
torii şi chiar- abcese, putându-se face şi comunicare, fistulizare, între băşică 
şi alte organe : peritoneu, pleură, stomac, intestin. 
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Patogeneza formării calcu/Alor, nu este în totul la"'murt"ta"' de · t · 1 · · n 1 · , aceea sun mat mute teont. ~o estenna se depune, când amestecul de sa" · b'l· · · · b' ..., t h' l'b . . . . . run 1 tare Şl biltru ma es e neec 1 1 rat, colestenna _fund msolub1lă in oric' f 1 d · bT' 
Este o tulburare coloidală a bilei. Intr'o bilă bogată in mucuse · e ..., e . tda. 

1 · 1 · · . . şt sarun e 
ca cm, ~r~ oc. mat u_şor prectpttare~ Ş_I formarea de pietre mici şi moi de 
c.olestennc: can se pr~nd la un Joc, 1r: JUru~ lor_ depunându-se pigmentul ·bi-
har formand stratun concentnce. Cand sarunle de calciu se crt"stal" ..., 

d · 1 • · lb" . tzeaza, se epun. Şl, Ve ev I? st_r~tun ~ . IC~oase, formând calculi. mixti. Faptele con-
~tat~t~, ~rata ca ....tn lttta~a ţ>t!ta:a, este o cantitate mai mare de colesterol. 
m btJ~ ŞI !ot?data o st~za bthara. ~~ s:_ c~mst~tă totdeauna însă o hiperco­
~estennem~e . . m ace~aş timp. Staza btl'tara, _Joaca totuşi un rol · important, iar 
mtre cond tţnle can favonzează staza biliară, este şi împiedicarea scurgerei 

d 

a. 
Fig. 68. - Pietre in băsica urinară. Băşica este îngroşată. Prostata este 
mare. In lumina b:lsicei mulţi calculi. a) Prostata. b) Calculi. c) Uretra. d) 
Peretele vezica!. · • (1. A, P. C.) 

prin îndoitti?~· ale conductelor biliau, sau strâmtarea lor, prin vechi -procese 
inflamatorii, admiţându-se multă vreme că inflamaţia este totdeauna cauza 
formării calculilor. Cercetările lui As c h of f şi B ee k mei s te r, au ară­
tat că nu există· totdeauna acest nucl~u inflamator, ci qin cQntră, prezenţa 
primului calcul, aduce formarea unui proces inflamator în băşic~· şi -in· urmă 
se menţine inflamaţia, modificându-se compoziţia bilei,· iar tând săruiiJe de 
calciu se precipită, pigmenţii se depun şi -ei,_ aducâ_nd formarea unui număr 
mai mare de calculi. 

Sunt şi alte explicaţii, precum excesul de colesterină in sânge şi depune:­
rea colesterinei · în celulele epiteliale ale vezicei _ şi formarea astfel al unut 

· centru colesteririic primitiv, in jurul căruia se dep~ne restul stratelor, după 
împrejurări (G os se ţ, chir. franc. · cont.). 

CALCULII APARATULUI URINAR 

In Băşica urinară se găsesc pietre de· ~iferite" m~rimi, ma~_d:_se ori fi~n~ 
numai câte o piatră, eate ajunge la mănmea unm ou de ~am~; de ob1ce1 
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sunt rotunde sau ovoide, albicioase sau roşietice cu suprafaţa netedă sau 
ghimpoasă. Ca şi compoziţie unii calculi sunt coloidali, iar alţii conţin să­
ruri, fiind C. micşti, de coloid şi săruri. După sărurile din cari sunt făcuţi, 
se găsesc Calculi de uraţi, de oxc#aţi şi de fosfaţi .. Cei de uraţi, conţin sau · 
acid urie sau uraţi de magneziu şi amoniac, sunt de coloare roşietici, cafeni'i 
tari şi netezi. Cei de oxalaţi sunt aspri la suprafaţă şi chiar cu ghi.mpi, d~ 
o coloare cafenie negricioasă, fiind acoperiţi cu sânge vechiu. Primele două 
feluri ·se produc în . uri ne acide, pe când cei de fosfaţi în uri ne alcaline. 
Aceştia, sunt făcuţi din fosfaţi amoniaco-magnezieni şi carbonaţi de calciu. 

In Basinet şi Ureter se găsesc deseori concreţiuni sub formă de nisip 
cari unindu-se formează pietre neregulate, modelându-se după calice,. cât~ 
odată închi.zând tot basinetul, având ramificaţii ca mărgeanul (Fig. 69). 

r-:--­
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Fi.g. 69. - Piatră încrustată în basinet. Dil_atarea calicelor. 
(Muz. 1. A. P. C.) 

A La C_?pii se &'ăsesc dep~neri de uraţi în piramide, în formă de raze mer­
gand catr~ paptl~. ~~te lnfarc~ul urie; se-întâlneşte Ia noii născuţi . 
. Comlpoziţia. chl~mica a calcuhlor basinetului şi a ureterului este 

ŞI a ce or vezica I. aceiaŞI ca 
Calc~lii br?nşiali· ş i a glandelor salivare ( Sialoliţi) 

crustaţi m cnptele amigdaliene, sunt rarităţi. ' precum şi calculii în- · 

NECROZA ŞI NECROBIOZA 

Am văzut cum procesul degenerativ t f . . , 
titutio ad integrum(( al celulei ş · 1 ţ ' f0t _e 1 reve~s'Lb'Ll, ducând la "res-
nea este mai puternică celula Î-şi· a· ~u u. UII'afectat, I~r atunci când acţiu-

~ecroza (gr. necros: moarte) ~s~~e~ e VIta Itat~ rn__ur~n~. . 
lula sau un ţesut, într'un corp viu roar~:a unei parţi dm organism, o ce­
sau mai încet. In cazul ultim ne · ceas a n:_oarte se poate produce 1'apid 

' croza urmeaza degenerescenţelor. Procesele 
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in diferitel_e lor ...,etape, c~re duc 1la moartea celulei se numeşte Necrobioză, 
o moarte mceata, care mcepe cu fenomene degenerative şi sfârşeşte .cu 
moartea. 

Condiţ_iunile cayz~l~ _ale necr?~ei su~t multiple, constând din acţiuni di­
recte, prm agenţt ft.ztct, mecamct, toxtci, sau chiar de toxine microbiene 
cât şi indirect prin turburiWile circulator-ii şi tot indirect prin afecţiunea sis­
temului nervos. 

Caracterele histologice, prin cari judecăm necroza, se evidenţiază prin 
aţt~raţia_ p~~ă la dispariţie a nucleului~ cât şi ~nume modificări în compo­
ziţia cht_mica a celulelor, observate pnn anumite Il}.etode de coloraţie. _ 

A1,ttohza, este o topire făcută prin fermenţii protoplasmatici, d~tpă moar­
tea celule·i, nemai fiind contrabalansaţi de antifermenţi. Această distrugere 
post mortem, o numim Autoliză. 

Necroza rapidă a celulei este făcută prin substanţele cari înconjnară oelula 
şi prin schimburile osmotice. Drept cauze se dau factori mecanici, teTmici, to­
:rici, ci?·cttl atoTi şi neTvoşi. Prin' factori mecanid avem Nec1·oza decubitaZtl., ob- . 
servată la pielea şi ţesuturile moi deasupra proerninenţelor osoase la bolnavii ce 
stau mult pe spate în pat. Prin influenţe termi.ce şi fi~ice, sunt leziunile produse 
de Lemperaturi ce trec de 50 gr de frig şi de raZie de toate felurile. NecroZJele 
toX!ice sunt produse de otrăvui·i mineraJle şi bacterieri·e; cele circulatorii în ischernii 
şi în spasme îndelungate, culminând cu necroza din inf·ai·.cte. Intre cele nervoase 
este Gang1·ena simetTictJ. a ltti R a y n au d (v. Circulaţia). Mecanismul Iliecrozei 
constă în alterar ea pro.toplasmei şi a nucleului sub clliferite aspecte. La nucleu 
avem a) caTio lizc1. (.cromatoliză) unde cromatina 1este topiDă şi răspândită -în masa 
nucleului devenind necolorabilă, caracterul histologic al necrozei. b) caTiorextl 
(croma tochinezie.) unde nucleul este fragmentat, ca în tuberculoză. c) picnozil., 
unde cromatina este transformată · în grunji intens coloraţi, şi unde nu se mai 
vede nici o structură nucleară. d) intumescenţa (umflarea) şi vacuoZizaTea nu­
cle.ului. In protoplasmă sunt modificări datorite coagult1.1·ii p1·otoplasmei, procese 
{eTmentative, pie1·deTe de lichid, · dispa?'itia gmnuZaţiilo1· specifice (A 1 tm an n) 
şi 1·epaTti(ia lo1· patologictJ.. Sunt şi modificări în ţesutul inte1·celula1·, substanţa 
fundamentală, cari sunt de mare importanţă în funcţia tl,ofică a celulei; pertur­
bările întâlni te fiind umflaTea, distrugerea şi Zichifierea aJcestei substanţe. 
Du_pă aceste condiţiuni etiopatologice şi după aspectul morfologic se disting trei 

feluri de necroze: 1. Necroza de coagulare, 2. N. de fluidificare (colicvaţie) şi 3. N. gan­
grcnoasă. 

Necroza de coagulare. Este o modificare a structurei protoplasmatice, ase­
mănătoare oarecurn coagulării sângelui, însă nu este o masă de fibrină, ci 
însăşi ţesutul orga·n~tlu·i modificat. Este o transformare a stării coloidale din 
sol în get. In masele neorotice există o cantitate m~că de fibrină. Coagula­
rea se face pentru că lipsesc factorii anticoag~tlanji din timpul vieţii celulţi. 

Cazeificarea în tuberculoză, este tot o necroză, de coagulare, dar .cu mai 
multe particularităţi. Macroscopic caze:tl_ este _galben, uscat, semi-t~re şi 
sfărmicios semănând bine cu brânza. Aici ar fi vorba de o substanţa coa­
gulabilă v~nită din sânge, comparabi~ă ţibrin:_i Ji. n~m~tă .fi~rinoid sau fi­
brină hialină, care ar avea un aspect ftbnlar, fara. m~a sa aiba caracterele d~ 
coloraţie ale fibrinei. Pe lângă necroza de coagu·la_re a vcelulelor, are .loc _şt 
o infiltraţie cu grăsimi şi o .degen~rescenţ~ alb~-tmmoasa a ceţulelor, tar m 
jurul maselor necrotice, sunt fagoc~te, numite şt necrofage, p~me cu ~r~nu­
laţii granulo-grăsoase, cari cu~ăţă t~renul n~croz~t. Ţesutunle mort~ftcate 
prin necroza de coagulare, devm mat dure; mmm~rea. lor se face prm ~<:,­
ţi unea microbilor fibrinolitici, după )3 a b e ş. Intervm şt. proces~ d~ a-ut~l1za. 

Necroza de lichefiere sau de colicvaţi~, este o înmutere prm hcheftarea 
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' f' oză are loc în ţesuturile moi, cum este 

ţesuturilor necrozate. Aceas ~ ... nefrra~olisment. Acest proces s'ar -petrece şi 
sistemul n~rvos .central,. f.l'-:m1 c~v1tatea uteTină, deşi acest proces este produs 
în maceraţ~a feţ~lor morţt m t autoliză care se deosebeşte de gangx;ena 

ţ . urmareeseo ' ··1 • de fermen ~~- pnn .... t f'"' cută prin acţiunea bacteru or, .cum se m-
umedă prin faptul ca nu .es e a V 

1..: • sta din urmă forma. V "1 . 1 t .. "' tâmp a m acea 1v S'a văzut la turburan e ctrcu a on1 ca 
M 'f' · u Gangrena usca a. . v A uiDl 1caţia sa oza care macroscoptc apare uscata. cest 

astuparea unei. ar~ere a~f~ee en:~~ us~are, prin comparaţie cu cadavrele con­
proces s'a nun:tt şt:-t.t,mt~v ~ r_ mi fiere sau mai numeşte şi Gangrena uscată. 
ser_~at: în Egtpt. f ~e~~ a :~renă la membrele inferioa:re (Fig. 72, 73), în 
Se mtalneşte o aste. el g v sau în Boala lui B ii r ger (pat. amer. cont.). 
unele forme de artenosc eroza . 

l 
1 

•i . ·~ 

Fig. 70. - Ulcer (rozător) "Mal 
perforant". (d. Tendeloo) 

Fig. 71. - Decubite In regiunea sacrată. 
(d. L. Arzt şi Zleter- Urban u. Schwarzenberg) 

Mecanism~l este d~nutrirea şi evaporarea lichidelor. Această gangrenă poate 
fi c;aldă sau rece. Când este superficială,· atunci in profunzime este o hi per­
activitate· vasculară, care dă că!ldură; în procesele profunde, părţile uscate 
sunt reci, vasele fiind astupate. 

In acest proces ţesuturile bolnave au o coloare neagr,ă, pentru că se face 
o imbibiţie cu sânge din vinele rupte, iar în organele fără vase, este o gan­
grimă albă · (Babe ş) . Această denumire de gangrenă, este improprie, nu­
mele de gangrenă trebuind rezervat sindromului complex al Gangren ei nu-
mită şi umedă. _ 

Gangrena umedă sau simplu Gangrenă, este produsă prin anumite bac­
terii anaerobe numite şi bacterii de putrefacţie, cari lucrează prin fermenţii 
lor. Condiţiile cari favorizează producerea G. u., sunt tocmai ~tmiditatea 
dată de sângele şi serul ext~avazat, precum şi de căldura locală şi lipsa de 
oxigen şi de lumină. Sunt şi caractere inflamatorii. 

Macroscopic se vede o înmuiare sau malacie a ţesuturilor, tari prezintă ' 
in acelaş timp o coloare roşie-verzuie, murdară, cu miros nesuferit şi inţe-

' . 
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pător. Microscopic, se văd hemo~agii ab~ndente cu tromboze vasculare, cu 
edeme şi elemente leucocitare : o ~nflamaţ~e a~ută. Partea mortificată se nu-
meşte Sfacel. . 
. Escarele sau VD~cubitel~ diferi~el<;>r părţi ale corpului, sunt Ieziuni necro­

tlce ale unor parţi compnmate ŞI lipsite de vascularizaţie (v. T. Circulaţie) 
-(Fig. 71). . · 

Mal·_P~rfo!ant. ~e nume? te_ a~tfe~ un . sind_rom caracterizat prin ~ ulceraţie 
ne~rott~a patr~m:at?a!e ŞI h~m~ata, care dtstruge ţesuturile până la os sau 
-chmr ŞI osul, mtalmta de obicem la talpa picioarelor. Acest sindrom se în- _ 
tâ'lneşte în Tabes şi Par~l~z_ia gener~lă, afecţiuni ale măduvei şi ale scoarţei 
-cerebrale, produse de Sifilts. Romaneşte s'ar putea numi : Ulcer rozător. 
(F·i.g. 70). 

•.:. ... "' .... 

Fig. 72. - Gangrenă uscată a piciorului 
drept, la o femee de 70 de ani; cu arte­

rioscleroză. 
(1. A. P . C.) 

Fig. 73. - Mortificare. GangrenA uscată. 
Degetul mare este vânăt, pielea uscată, 

procesul necrotic este bine lim~tat.J 
(d. Tendeloo, Ed. Springer) 

Arsuri ş i Degerături. Se numesc, Arsuri sau Combusti~tni, leziunile pro­
duse asupra pielei de substanţele fierbinţi, apă, uleiuri, vapori sau metal. 
In arsuri se deosebesc ·patru grade: primele două mai uşoare, iar a 3-a şi a 

· 4-a mai grave pe care le formează necroza şi carbonizarea. ~n~le substa?ţe 
numite Gaze de luptă, cari sunt în majoritate substanţe bch1de, . causttce, 
produc arsuri interne şi externe, îndeosebi în gură, faringe, esofag, stomac, 
piele, plămâtf (v. Gaze de luptă). · 

Frigul produce o necroză a ~xtremităţilor nuf!lită VDegerăt_ură sau Co~g~­
laţie. Aici acţiunea frigului asupra arţetelor, JOaca rolul Important, prm 
cqagular~a sângelui în vase. 
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In Lepră avem ukeraţii simetrice ale degetelor, constituind Sindromul 
numit Panar-iţiul lui Mor van · (m. fr. S. XIX) . In acest sindrom leziu_ 
nea sistemului nervos explică procesul de denutriţie, prin acţiunea lui asu­
pra vasomotorilor cât şi p:r:in trofismul executat de acest sistem. B a b e ş a · 
descris o formaţiune inelară de ţesut conjunctiv în leziunile necrotice din 
lepră, care ar fi făcută înainte de necroză şi acest ţesut prin strangularea 
elementelor parenchimatoase, ar produce necroza, asociindu-se acţiunei to­
xice leproase. · 

Ulcerele de clismă. Sunt fenomene de necroză produsă prin întrebuinţa­
rea abuzivă a clismelor, prin acţiunea canulelor introduse în rect. 

Noma. Este o gangrenă . parţială ·făcută de bacterii, într'un tesut sănătos 
(Fig. 74). Babe ş a izolat şi a 9escris un microb în această gangrenă a fe-

Fig. 74. - Nomă la un copil de 1 · 
9 luni. an s1 

(1. A. P. C•) 

--~l .. :·.> 
. . ' 

l• 
) :, '" ~·l t.:.· ... ")'1.1 . . • .• · 

' .. 1 

. ' 
l .. 

Fig. 75. - Boala lui Reynaud. Gano-renă 
a extremită ţilor pulpei degetele~ 

(N. Pr. Derm.) 
ţei, întâlnită la copii mai cu sea~ă B d ( 
rolul jucat de Bacilii fuzifo · . ·

1 
· ~ a Y pat. ungur cont.) a arătat 

croză. · rmz Ş l a sjYwochete_lor, asociate în această ne-

. Gangrena gazoasă. Este o formă în care 
gaze, provenite din descomp•·Inere ct ~le pr?duce O desvoltare mare de 

· · b .. • IL a ţesu un or ş 1 a ţ " · f. " anumite acten z, Intre care cel . d . • . c lunea ~pec l Ica a unor 
(v. Infecţiuni) . . · _ mai es mtalmt este Bac1lul Perf'i.trngens 

Bo~la lui V Raynaud. R a y n au d (med. f . . . .. 
care-I poarta numele, Asfixia simet . v r. s .. ~~X) a numi t smdromul 
ga_ng~enă simet;ică a extremităţilo~IC:u ae ~:ctremiţaţilo r .. Caracte~·i stic este o 
pnnzand. un~Qn şi urechile. In această p :~oare J I Infenoa,re cr:·Ig. 75) , CU­

terelor, CI este numai 0 închidere P g J?r"ena, nu :ste o obhterare a a r-
s asmo 2ca produ~a de vasomotori, care 
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aduce. t~trburări de troiicitate a ţesuturilor, cu ~lterarea sensibilităţii şi . a 
secreţ·tet; gangrena se p-roduce după o serie de atacuri. 

Le~!tmile osoase în ~ceastă boală su~t caracteristice in radiografie. Sunt. · 
at·rof'L'! .?~oa_se cu subţterea tra?eculelor. Pe placa radiografică se. observă 
clanftcan ŞI lacune· ale trabecuhlor. 
. Pato~ene~a ~ste nelă,mtirită. ~la~d~le cu secreţie internă. ~r juca un rol; · 
~~ spectal htpoftza, suprarenala ŞI ttrotda. Rolul cel mai :principal îl are însă 
ststemul nervos. 

Nec~oza mio.car~t~lui: Se întâlneŞte în infarcte (v. Infarcte), unde părţile 
necrotJce sunt mat mtmse, corespunzând teritoriului arterei coronare astu­
pate. Aceste in~ar~te, sunt galbene-cen_uşii, cu porţiuni hemoragice pe alo­
curea. Aceste parţi se pot transforma tn Anevnsme ale miocardului. Aceste 
anevrisme, pot fi acute sau crronice, după cum se fac în .prima fază a necro­
zei, sau mai târziu când necroza s'a transformat în ţesut conjunctiv fibro-
scleros. · 

Alteo ri părţile necrotice,· ale miocardului se înmoaie producând Mioma­
/.acia ini,.me·i. Sunt cât~ odată şi focare mai mici necrotice. Patogeneza, constă 
în p·rocesul arterioscleros al unor ramuri mai mici ale coronarelor. 

. . 

Necroza grăsimei pancreasului. Acest sin.drom numit de francezi: Cito­
sfeatonecroza Pancrea.s'Ltlui, se prezintă cu caractere clinice destul de defi­
nite. Este întâlnit la persoanele grase, apărând dtţpă mese copioase, însoţit 
de dureri abdominale profunde şi mari, cu caractere particulare, urmate de 
vărsături ş i o stare generală gravă de cola,ps cu ·simptoame peritoneale. A 
fost numit ş i .dram,ă pancreatică, în cazurile foarte acute. 

P ancreasul este uneori mărit de volum şi prezintă aspectul unei mase gal­
l, ene cenuş ii , iar alte dăţi, se· observă numai pete de această culoare. In gră­
simea din jurul pancreasului, cât şi în cea interstiţială, se văd picături_ pro­
eminente de mărimea şi aspectul unor pic'Ltri de l'Ltmânare, . de o coloare albă­
cenuşie. Astfel de pete se văd şi pe epiplonul mare. In cavitatea abd~mimilă, ' 
se găseşte un lichid hemoragie. Histologic, se observă o necroză ~ acinilor 
pancreatici ; în interstiţiu se găseşte o uşoară infiltraţie ·leucocitară, cât şi o 
h'O'Inboză C'Lt hemoragii. In unele cazuri, se observă o necroză mult . mai 
mare a grăsimei interstiţiale, cu depozite de. lipoizi şi calciu. Cu coloraţii 
spe·cia'le se pun în evidenţă acizi graşi combinaţi cu calciu. 

Patogeneza este puţin clară. S'a dovedit rolul sucului pancreatic, eşit în 
ţesuturi prin rupturile conductelor mici pancreatice, pe eare-1 activează bila 
revărsată în canalul lui W i r sun g, când împrejurările loca•le o re·atizează, 
pentrucă sucul pancreatic fără bilă, nu poate să producă transformările .in-: , 
tâlnite ale substanţelor grase. In unele cazuri, se observă tromboza V'Lne~ 
splenice · această tromboză -poate avea un rol chiar în producerea infarctăre-& 
pancrea~'Ltlui,· iar obliterarea arterelor, poate avea şi ea un rol în unele ca­
zuri . S'au produs aceste leziuni şi experimental. Este ·o d~Kestie a ţes~turilor 
prin activarea sucului pancreatic din canale}~ eancre~sulUI. Necc:nstatan~u-se 
elemente inflamatorii termenul de Pancreat'Lta acuta, . care se da de unu, n~ 
este îndreptăţit. ·Ace;t sindrom s'a .. mai ~urnit şi A~pple-:ie a Pancrea~~u~ · 
procesul fiind însoţit de hemorag11 m~n . . I~ . cazunl~ ~and nu s~ produc . 
moartea, se formează o sclerozare dupa ehmm~rea parţr.lo~- necrottce. Alte-
on porţiunile necrotice se sechestrează. 

8 
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PIGMENŢI ŞI PIGMENTAŢIE 

· · .. t bstanţe ·aranulare sau pulverulente, cu o coloare car.acte-
Ptgmenţn sun su o . . · • ţ t 1 · t 1 1 

• • v • v • d' · · cari sunt depuş 1 111 celule sau 111 esu u 111 erce u ar 
-nsttca ftecarm 111 ~1 Şl .- d' · 1 · unei alteraţii locale pe lângă 
fundamental; aceasta depunere est~ 111 tcm Şl a V • v • a· . 

IV t b 1· v p 1· amenţn sunt de doua fel un, dupa ono111ea lor. 
· cea genera. a rne ~ o_ tc~- o . . 
Pigmenţi endogem Şl P1gmenţ1 exogem. _ 

Pigmenţi endogeni 

· sunt de două catee-orii; Pigm,enţ-i proveniţi din he-
Pigmenţii e11td~g~m~ .., 

moglobină, sangh1111 şt PiKmenţi 11~elanici. 
· .. hini sunt cei mai des întâlniţi in organismul um~n şi Pl'lO.vin 

. Plgmen~1. i~~: moÎeculei de hemoglobină a . hematiei . In~ hemogl~bmă ~unt mo­
dm 

1
de-zag t ~ . r ·bină şi hematină li ar hematina are doua grupun atoffilce, unul 

lec~ e pr~te1t· t 1?at In cursul dez~gre"'ării hemo~lobinei se formează m ai multe 
ferbictşl ţa ~ ~omo enţ·1· unele având fli-er'.\ar altele ·fără fier. Pigmenţii cari contin 
511 s an e ŞI p1g , ""' · d · · H f · s · H 
fier şi dau reactia chimică a fierului sunt: Hemos• erma, f'e~o u~cip"::' .., 1 __ cmb?l~e: 
l . . . ontnn fl'el' sunt· Hematoidina Hcmatopor lrllla Şl Igmenţu 1 larl amna, Iar 001 ce nu c ~"'- . . · • 
(bilir~bina, bilive-rdJna şi urob1lmă. (v. Schema). 

Hemoglob-ina . 1 
1 

Globina 

· Hemosiderina 
Hemomelanina 
Hemofuscina 

} 
Grupul 
feric 

Grupul { 
colora t 

Hem atoidina 
Hem atOl)Orfirina 
Bilirubina 

H emosiderina se găseşte normal în organismul adult şi la embr ion, unde 
este în cantităţi destul de apreciabile, în celule reticulo-endoteliale. F ierul 
e~te· adus_ cu alimentele în organism ; iar din hemoglobina hematiilor dis­
truse în splină fierul este transformat şi utilizat pentru a da hemoglobina 
sângelui. M.etabolismul fierului, este foarte complicat şi incomplet lămurit. 
In splină se petrece o transformare a moleculei hemoglobinice ; o par te din 
ea, prin etape puţin cunoscute, trece în ficat, transformându-se în pigment 
biliar. Această transformare se face atât în elementele 1'e tic~tlo-endoteliale 
din ficat, cât şi în cele din afar.~ de ficat . Ficatul serveşte ş i ca depozit de 
fier. Celulele reticulo-entoteliale, fac descompunerea moleculei de hemoglo­
bină, în Hemocromogen şi apoi în H emosiderină (v. Schema). 

In cazuri,le patologice, hemosiderina se depune în formă de g ranule brune 
cafenii, bronzate şi amorfe. Histologic se pune în evidenţă în ţesuturi, ,prin 
reacţiile chimice clasice a albastrului de Prusia ş i cu Turnbull. L ocul de 
eliminare a fierului, este rinichiul şi intestinul. · 

• 1 • 

In jurul focarelor hemoragice, hemos.iderina se găseşte în histioci te sau · 
m·acrofaKe precum şi în leucocite, în celulele endoteliale ale vaselor, în ce­
lulet:e adventiţale, şi în toate celulele zise reticulo-endotelidle, ale măduvei 
osoase, ganglioni, timus, capstţle suprarenale, pancreas, plămân sau testicoli. 

O depunere de pigment are loc în stazele vechi pulmonare, în celulele al­
vcolare, care sunt tot celule reticulo-endoteliale. Aceste celule pline cu pig­
·ment, se desprind, căzând În lumina alveolară, şi formează aşa numitele 

..... 

.. 
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'Cel~tle cu ·~ra~, ?taubzellen numite -şi celule cardiace. ·Este un caracter histo-
logrc al P_l.am~mlor de stază, în afecţiuni-le inimei. · 

He~o~Id~nna ~e . p~ate depune şi în celulele epiteliale ale diferitelor pa-
renchime, frcat, nmchi·, glande. . 

111 elanof.!t~cin__a este . tot UJ? . p~gmer~.t' feri_c, combinat din fier şi melanină, 
·c~re ~u ~a rpsa ~eacţ1a po~Itiva a frerulm. Este pigmentul găsit în organe . 
.Ş I chrar m msuş~ p~as!llo?rul malariei evoluat. In organe l-am întâlnit în 
musculatu~a . card1aca, m JUrul nucleului, atr:ofia brună. _ 

. H emato'ldm a este UJ? pigm~nt ~lin nucleul colorat al hemoglobinei lără 
f rer, vsub forma de cnstale romb1ce sau dreptunghiulare sau alteori, sub 
f_orma de g ranule rotunde ca nişte - bi!le cu gh-impi. Cu acid sulfur·ic sau .azo- ' 
t1c, _se p-ro?uc c~l?ri!e variate ale curcubeului, deci o reacţie identiCă cu acea 
.a p1gmenţ!lor b1han. Hematoidina se 
găseşte în ţesuturile pe cale de distru- _ 
gere, în :locul veohilor focare hemo~ .i ~~}· 
ragice, în parte rezorbite. 1 •$~~- .1!". 'IEI!jf'f.r,~p 

Melanina este o substanţă amorfă, -~~~~-~~ '~"•-~-. ..... 
granulară, brună-neagră, care este ' ,. 
pig mentul normal al organismului. ·: . .. \. : · ~· 4i~: -: ... ·;: 
Se găs~şte în stratul granulos al epi- ·. ~~ ,.,< ·li··~ :a 'IJt 
clermiei şi în Crdmatofore sau celu- · -~{.';;- . ·- · · 
1ele lui L a n g e rh a n.s (An. germ. ;~;f~~- ~~~\ ··. : 
S. XIX), cari sunt celuJle cu prelun- \ • .Q~; · ~·~·- ' ,~~~~- .. -~~ .r-~. 
gi·ri găs-ite în dermul pielei. Acest .' ;r .,.-" .... :~.!'./ -.J;Il!'.'. 
pi gment dă colo raţia caracteri-stică a ·. ·.~~~: ·, -... ·.=_~.J:i"C~ 
pielei omului , deosebită individual şi' . .,~ ·~': ~~I:W.tJ.,.. 

1 P"'- ,,.. :'\!.'~.:iL" ... 
după rasă. Melanina se mai găseşte în , "~~:~ .. : . ~~~- , 
membra,na Coroidă a oohiului şi în ···· -----· ··· · 
Iris, în Locus coeruleus, in Locus ni­
ge1· din creier, în _organismul sănătos 
în mod normal. Compo.z·iţia m elani- · 
nei este făcută din albuminoide şi ti-

Fig. 76.- Cristale de hrmatoidină, inter• 
celulare. In celule, granule, de hemosi· 
derină . (d. Rlbbert-Sternberct 

1·ozină, conţinând sulf ş·i se formează în celulele profunde a stratului epi­
dermic şi de acolo este luată de Cromatofori pentru a fi transpor:tată in 
derm. Cromatofm·i1D sunt celule mobile, de oPigine dermică sau epitelială. 
Melanina se întâJlneşte la femeile gravide, l·inia albă firind impregnată, cu 
pigment melanic : Cloasma uterină. Pe piele ·intră în formarea petelor ·găl-
bui : Pistntile . sau efelidele. · 

Tumorile mici ale pielei numite şi Nevi, ·numite româneşte, alunele sunt 
formate din aceste celule pigmentare ; se găsesc de asemenea in Tu.morile 
m elanice sau Melanoblastoame (v. Tumori). 

Histologic, pigment ul melanic ~e observă fără nici o colora tie. Când este . in 
<::an titate mică. se pune în evidenţă prin impregnă.ni cu argint, bazate pe afini­
tatea lui pentru săruril-e de argint, cari se denun electiv J)e. granulele de pigment 
m ela nic, înegrindu-se apoi prdn oxidarea metalului şi devenind astfel uşor vi_zi­
bile. Aceste granule de pigment, se găsesc în celulele epiteliale sub o formli ~n­
termediară necolorâ.tă încă, şi atunci printr'o reacţie, cu o substanţă n~m!tă 
Dioxi{enil-alan·in t't (prescurtat Dol)a), se obtine o coloare in n~ .caradensti~ 
gr anulelor de pigment de melanină, care in acest caz este. un p1gment mascat: 
Este interesantă ~ceastă reacţie, pentrucă putem constat~ ex1s~nţa mela~og~neze1 
şi acolo unde fără această m·etodă, am svllne că nu există PI~EI!lt ~elan~c. ~~ 
distribuirea melanined joacă un-rol mare cromato(orul, asupra ongme1 cltrUla s 



116 \ 

. · · d' vedtii cercetători, 1-au considerat de origrine 
discutat mult. Ce~ mtal ~u~t1 • 11°ţ1. 1. în timpul din urmă, au dDve,dit că este epi­
dermică, mezenchtma oasu, 1a1 a ' 

telială (Ma s .s o n). 
· Ocronoza 

O t · mentare dată de un pigment cafeniu, cu o constituţie cronoza es e o ptg . A • 1 ·z · ·z A 

h
. · v d'f ·tv d ela 1'nă şi- care ar an;pregna m specta cartt agtt e 111 c tmtca 1 en a e m n . A l t · v A 

1 
A • v · puţ1· definite. Se aăseşte mult mat rar m se erq tca, 111 une e tmpre]uran n 1::> • V v • v • v 

· 1 · d rd ca· te o' data" se întâlneşte o artnta grwua ocronoztca numtta pte e şt en oca · _ . . . · · · 1 · 
Art·rita alcaptonurică (din- cauza compoztţtet chtmtce. a J>I.~me~tu u~ ocr?-
notic). Se pune în legătură cauza-lă cu abuzul întrebumţarn actdulUI femc. 

Sindroame discromice cutanate 

Se numesc discromiî, variaţiuni în co~oraţia pi~lei, înt~nse sa~ · limitat~, 
făcute printr'un exces sau p_rin l1:psa ptţtmentulut melm~tc al e,ptdermulut. 
Sunt h~percromii, hipocromii şi .acromii, după cum ptgmentul es te mai 
mu1t, mai puţin sau lipseşte ·cu totul. . . . . 

Patogeneza hiperpiRmentării. ~nele toxme cât. Ş I· toxt~e mt~er~le, se Î~1-
tâlnesc în antecedentele unora dm formele descnse, lucrand ft e dn·ect pnn 
hiperemie şi hemoragie, stimulând activitatea meianogenezei, fie indirect 
prin acţiunea simpaticului şi a glandelor endocrine. Se întâ lnesc în leziunile 
canceroase ale regitinei gang·lionului sola r şi ale celui· celiac. Aceste fap te 

·nu explică cum se face'hiperpigmentarea. Este mai uşor de înţeles acţ iunea 
ce o exercită glandele cu s<:;creţie internă, deci turburări în funcţi a g land·.::i 
tiroi'de, a suprarenalelor, a hipofizei, cât şi a ficatului . Se în tâlnesc astfel 
de hiperpigmentaţii în Mi-xedem, în Basedow şi în Sclerodermie·. 
Există combinaţii între pigrrtentările acestea melanice ş i he11wcromato~ă 

~v. Ficat), care este făcută de pigmentul sanghin ş i melanină. 
Hiperpi-gmentaţia se face şi artificial prin agenţi fizici , r azele sola re, r a­

zele ultraviolete, razele X , razele calorice. Hiperemia şi hemoragiile, s'a vă­
zut că produc de asemenea pigmentarea; tot aşa agenţii chimiei s i multe sub­
stanţe medicame~toase. Vitat?ina D are şi ea un rol (v. p. 31) ~ 
A r:et~l: mong?.ltce, s.unt o htpercromie făcută de pete bine limitate pe piele, 
mtalmtă la unu noi născuţi: 

M eilan_odermie se numeşte o hi-per.pigmentare împrăşti ată, în formă de 
pete p~ ~ntreg tegumentul şi chiar pe unele mucoase . 

. Albtntsm~l este o acromie congenitală. Hipocromii·le se mai numesc şi 
Leuc odermtt. · 

· Boala pi~n__",entară pr?gresivă ( BoaJla lui S c h u m b e r g). Boală ra ră, tre­
-bue de?sebtta de a?~ zt~ul ~arcom al lui ~a p.o si şi de unele pu rpuri . 

. Efeltdele (gr: ep1. pe. hehos : soare) (Ptstrmle) . Sunt ·pete cu contur ne-
1 egulat, proemmente galbene desch· · f .... A • .. . . . , . IS, can apar pe aţa tn spectal, pe spate 
ŞI alte regiUm. Htstolo~'lC, se. constată o înmulţire· de pigment melan i-c în 
stratul granulos bazal ŞI mulţi cromatofori in papile Este f ·1· .... · 
d;tară Ra 1 1 · · · am1 Ia ra Ş I ere-

. · ze e so. are au rol st-gur, pe un fond ereditar. 
Cloasma RrCkmdelor (gr hloa · · f graviditate de pe far • . . 1 sem. a se ace. verde), se numesc petele d :! 

tinse a m spec~a' su~t pete mat confluente şi neregulate, în-
.. per o -mare parte a ~telet obraJilor gravidelor. Câte odatv V • t t'"' 

' Iaţa. n producerea lor mtră i . t ţ' . . . . . a ram an o a a 
burări endocrine. Histologic 1 fnla ta ~1mp~ttculut, contnbumd şi a lte tur-

. . a e cu ptstrUile. 
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M ela_nodermia din. Boata lui A d dis o n. Un si~ptom caracteri~at prin 
coloraţ1a bronzată a tegumentelor şi petele galbene negricioase de pe mu­
c?asa bucală. Sunt melanodermii şi în unele tuberc'!-f-loze intestinale sau pe--
ntoneale. · 

M elanodermia vagabonzilor, este datorită înţepături lor de insecte în spe­
cial în pediculoză (ftiriază), tot prin iritaţia simpaticului. · 

1\1.elanodermia de gudron, se întâlneşte la lucrătorii din fabricile da mu­
niţii. 

Pigmenţi exogeni. 

Aceşti pigmenţi sunt corpuri- pulverulente, cari se găsesc în afara corpu~ 
lui precum praful de cărbune, de fier, de argint, de bism~tt, de plumb, cari 
intră în organism ;pe calea respiratorie, sau subcutanată şi se fixează în di­
ferite organe. Pe cale respiratorie, pulberea de cărbune şi fier se introduce­
în alveole, dând acea pigmentaţie macroscopică a plămânului adulţilor, nu­
mită Antracoză. In mod experimental la oamenii cari trăesc în medii indus­
triale unde aerul este amestecat cu mult fum, se desvoltă forme grave de: 
Antracoză pulmonară, -câte odată observându-se adevărate caverne, imitând 
tuberculoza. Plămânul este dur, fără aer şi- negru ca şi cărbunele. • 

Acest pig1nent care s'a constatat că conţine de multe ori mai mult fier 
decât cărbune, se depune în celule interstiţjale ale plămânului, în histiociţi, 
cari sunt celulele fagocitare ale ţesutului conjunctiv interstiţial al plămânu­
lui d'tspus în jurul bronşiilor cât şi în ganglionii bronşici şi tracheali, cari 
sunt pl_i ni · ş i ei cu acest ;p·igment, având o coloraţie neagră. Acest pigment 
odată intrat, dă naştere unei proliferaţii conjunctive periganglionare, putând 
pătrunde şi în peretele vinelor, producând în cazuri rare şi metastaze pig­
mentare în Splină, în pereţii v aselor mari, în ficat, în celulele lui K u p f fer 
s i în măduva osoasă. 
' Praful de Calciu şi cel de Siliciu la ·lumătorii de piatră, produce Calicoza 
şi ~ '1-licoza pulmonară. Aceste procese se numesc: Pneumoconioze, cu calciu 
sau siliciu, coni oze (gr. chonis: praf) numindu-se orice infiltraţii cu sub- . 
stanţe pulverulente. Pnewmosideroza, este o pneumoconioză cu pulbere de 
f ier. Sunt ' i nfiltraţii şi în a•lte organe, cu alte prafuri anorganice. 

A ·rgi?'Oza, -este o depunere a particulelor -fine de argint în celulele epiqer­
mului, a plexului coroid sau în rinichi, după .abuzul de întrebuinţare al Ni­
t ratului de argintt ca agent terapeutic (cauterizarea). 

Plumbul şi Bismutul se depun în gingii în intoxicaţii cronice alimentart; 
sau terapeutice (injecţii sau per os). . 

In s fârşit Tat~tarea, este o depunere voită, făcută su cărbu':le. în derrl!-, c.~ 
scop ornamental. In tatuaj, se constată depuneri de carbune ŞI 1n ganghonu 
subjacenţi; asemănător cu aceia ce.· se găseşte în antracoza pulmona-ră. 

Leziuni 'i sindroame distrofice ale oaselor 

Osul este o~ganul ce~ mai J?lasti: ş~ ~a~e se găs_eşt~ într'o .~onti~uă trans~ 
-formare, menţu'lerea lt11 funcţ10nala facandu-s~ pnntr un ech1hhru mt~e -prp..; 
·.::esele de distrugere şi refacere a subst~ţei <?soase.· In formarea. osulm. rol~l 
-princ1i.pal îl are substanţa funda~ental3:, pnn fenomene comphcate ... b10cht:. 
mice şi coloidale _(Leriche Şl P_oli.ca ·r _d). Osteo.blastu! ~upa aceşti 
cercetători ar avea un rol mai mare m distrugerea osul\u, decat m formare, 

• 
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·.. · mai adecuată în acest pr'oces. de înloc;~1ire a os~teocla~tul nefund deca~ _forma" . sensul eliminării calci ulm· a osu.lm ~ata 
Im. Daca procesul de h:a "'stereza, m de distrugere fiind executat numai de 
făcut, ~u m~i este admis, ace~t ~ro~~~~ct elucidat. Dat fi,ind rolul unor glan­
rezorbţia pr~n. celule, nu _este mea f atologice osoase, cum este paratiroida 
de endocnne_ m unele ~m ~ocese e P iar vitamina D, în . rachitism, acest 
în Boala lu."' ~ e c k J I ~ ~ 1 ai t~~ne ~ubsctanţa fundamentală a osului, ar pu-p:nces de· ehmmare a Ca CIU U . • 1' , 
tea fi interpretat Ca un proces chimiC metabo IC . . 

· t' ţ ompl•eie de etio-patogene.ză în producerea. 
Din cauza de hpsă de cun_oş m etc sindroamele în trei grupuri: Distrofii, Pro-

sindroamelor .?s~ase, a~ s~d~~~ to: ~u totdeauna locul dat .es•te necontestat. Tot ~ 
cese inflamatorn Şl Tumor•,_ cd ai fc anatomo-clini.ce asa cum sunt intrate în uz, 
oda.tă am lă:sat cadrele SI~:- roma 1,ce · ecanismului pat"ogenetic. Am mentinut şi 
făcand la fiecare cor~ctm a asupi a m oni•enta Cuvântul de Osteoză este un 
diversele n?mencl8;tun pentru a ne. putea nei~·flamatoriu distrofie, multe din 
termen ca~·1 tocmp.1 denumeşte u~ ~1 0~8 i 0~~~ces inflamator, cum , indică numele 
~eziu_ni~7 zise1;~:;;~:r~e~~re:~~~~~~ fa~e ~1ici Pe anatomie pat_ol~gică, cu~:1 s'a în­
~~r~~\\~~ ~e~ursul timpului, nici numari. pe procesele patog.e•net10e multe fnnd com­
binaţii de procese. 

· Sunt cinci procese ·patologice generale bine stabilite: 1. At1'of'ia sau Os­
. teop01·oza, 2. Hiperostoza şi Periostoza, 3. Osteoscleroza, 4. Osteoliza ş i 5. 
Necroza osoasă. 

Atrofia 

Este caracterizată printr'o micşorare macroscopică a ·osului (Fig. 47) iar 
microscop prin o rărire a trabeculilor osoş i ş ! mă· r-i•rea. spaţiilo r inte~·tra­
beculare (mădulare). Osteoporoza este · tot atrofie a osul~1, oa~ecum n:a1 la­
cunară : osul macroscopic fiind pOrOS (gr. poros: gaură) Ia r mJC!'OSCOplC pre­
zintând o lărgire a canalelor lui Ha vers ş i V o k ma n n. R ad iologic este 
o rarefiere a osului: porozificare (N ·e g r u) a compactei ş i a spongioasei. 

Se _vorbeşte de o Osteoporoză acută şi de una crowică. Cea acută se pro­
duce în . inflamaţiuni bacteniene, degerături şi arsuri, datorită atât inacti v i­
tăţii cât şi trofismului nervos, se numeşte ş i Boala lui Sud e k (med. germ. 
cont.). Leziunile nsteoporozice sunt la calcaneu, cuneiform şi la radiu mai 
des, În legătură cu procese nnflamatorii tuberculoase, purulente şi chiar cu 
răniri. 

Atrof~a osoasă senilă, Atrofia marantică, zisă şi Osteopatia foametei, pu­
tând fi găsit însă şi la copii în boa·le de nutriţie. Astfel de atrofii se în­
tâlnesc în urma unor inactivităţi osoase de lungă durată, cum se întâmplă 
in bonturile rămase după amputaţii, la membrele paraJizate de multă vreme. 

Atrofii trofonervoase, în tabes, siringomielie, ramn traumatice ale ner­
v_ilor! ~~licabile atât prin leziuni centrale nervoase cât şi. al-e nervilor pe­nfenc1. 

Atrofia alif!tentară sau pţ:ogresivă. 
~ '?.' :trofie osteoporozi~ă descrisă;. de As k an a z y (pat. germ. cont.) în­

tâtJ.ni.tă -Ia oasele tora:celm, la femur, în cancere şi în boala Bas e do w. S'a 
repro~us experimental cu anumite regimuri lipsite de săruri de calciu şi. fosfaţ1. · 

Atrofii osoase se .întâlnesc în fistule· ale. canalelor b_iliare, ale pancreasu-
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lui şi. a~e ~uo~enului, cari s'ar explica prin lipsa de resorbţie a compa~ente-
lor bilei, <!at ŞI de substanţe grase şi vitamine. · 

Atrofii în Akromicie şi în boala lui Cu s h i n g. 

Osteoliza -

. ' . Se înţe.lege prin osteoliză o cl.Jis.pariţie mai mare şi mai repede a trabe­
cuhlor A osoş1, ce poate Afi. numit~ o topire a osului. Acest proces se poate face 
dela cateva 1lum la caţ1va am, fără ca mecanismul să fie cunoscut fiind 
Y~rba tot de un proces de distrucţie lacunar legat de metabo1i.smul ~alciu- · 
lm. Este tot o osteoporoză mai rapidă. Asemenea osteolize se întâlnesc în 
boala lui .R a y n au d, în siringomielie şi în unele tumori. Producţia de chiste 
ale osulm este tot un as-emene·a proces ca şi în .uzuri ale osului sau în carii. 

Necroza . 
Lipsa de nutri'ţie a osului, localizată î~tr'o porţiune a osului, poate aduce· 

N ecroze parţiale. Aceste leziuni distrofice, se fac prin acţiuni mecanice, 
tra~matice, termice, toxice şi prin toxine microbiene. Anemia consecuţivă 
unor inchideri vasculare (spastice) chiar trecătoare, poate fi un factor care 
până la o limită poate explica necroza. Vom. întâlni necroze şi la procesele 
inf,Jamatorii (vezi Inflamaţia). - . 

N ecroze spontane, s'au numit necroze epifizare, unde nu s'au putut con-
stata cauze evidente, traumatice şi mecanice. · . 

S indroamele osoase aşa de ·variate sunt contur·ate prin prezenţa un1:1ia sau 
altui.a din aceste 'J)rocese sau combinarea lor, cu predominenţa unuia sau al­
tuia, cauzele fiind de multe · ori aceleaşi: toxice, trumatice, uzura funcţio- . 
nală sau acţiuni hormonale. 

Osteoscleroza 

Se înţelege o condensat~e a osului prin o înmulţi.re a trabec_ulÎilor osoşi şi 
o diminuare a spaţiilor dintre ele, contrar de ce se întâmplă în osteoporoză, 
mecanismul este o apoziţie de nouă substanţă osoasă. Acest proces se inai 
numeşte osteită condensată, iar când structura este mai strânsă se vorbeşte -
de eburnificaţie, aşa cum se întâlneşte în forma Leontiază, caracterizată 
printr'o îngroşare a scheletult.l!Î' capului, dând un aspect leonin (de 1leu). Este 1 

un sindrom puţin conturat, putând fi considerat ca o formă a Boalei lui 
P a g e t. Ca mecanism de formare mai des ar fi inflamaţiile, precum sunt 
osteomieli tele; osteoscleroza se întâlneşte. şi în tumori, intoxica ţii, cu fosfor 
câ~. ş: făcând sindroame relativ independente; Boala lui A 1 b e r s·-s c h o n-: 
b e r g, Osteo poichilia şi M eloreostoza. ,. 

. Hiperostoza şi Periost~za , 

Este o producţie de os prin apo,;iţii de la_m:le Afă~u~e ynin osifica:e perios­
tală, dând o îngroşar.e neregulata a osul_Ut, mtalmta m Boala lu" P a~ e ~ 
şi Pneumopatia pneumică a 1lui P. Mar 1 e (neur. fr. sec. XI~X) precum ŞI 
în Acrome,Ralie. . · V • V • • • • ,. 

Acest proces se mai numeşte şt; scleroza osoasa cu. mţeles.ul de denst~tcar .. 
a osului şi diminuare· a spaţiilor ~ntertrabectilar~ ~~ nu o n~producţte de 
ţesut conjunctiv, ca la celelalte .scleroze de natura mflamatone. 

-. 
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RACHITISMUL 

Boala englezească 

. . . . ertebraH!; itis,: ,inflam.) numi~ astfel .de 
Raclubsmul (gr. rachts. col. v) . d. n boalele cele mat cunoscute 

G 1 i s s 6 n (med .. engl. s. XYII! e~te :O~ici~mea· oaselor la copii, q.t as­
din toate titnl~ur.tle, caracten__z~~a p::brelor inferioare în formă: de \), cât 
pectul caractenstlc al. deformara m.

1 
.., · scol·io "'ă cu sternul ascuţtt, se-

. d · · 1· vertebrale n oza ŞI "' ' , " • f 
. şi V a. m ot·ret. co oanel V. V 'cu fundul unei bărc.i ( en "carene m . ran:-
manand cu pteptul de gama, sau · de rnolin ·wnea ocnselor cramulut, 

v) · ţ't d "tănii costale precum ŞI · · 1 ce1:_a , mso 1 e e rna · . . . ' e. Este 0 boală a oaselor lung t_ ?t ~te, 
avand fontanelele man, neostftcat determinată de o caki fi~a:e dehotlenta. 

E ste o boală a osulut m creşt~re, ~ 
primilor doi an_i _ş•ÎI _nu:r:ai r ar.e o~·1 :na1 
tâ-rziu, putând. ft u:t~lmta !la _20 am, ~an~ 
constitue un R achtttsrn ta1'dw: P e langa 
deformaţiile amintilte, la s·ecţmne~ osu.=­
lui se observă o bandă sub penostala 
m~ale, necalci f.icată, făcu_tă din m~e o-

,__ __ 

, mooene fără calciu, num1te Osteotde, a-
o 1" V dică substanţa fundamenta a osoasa, 

elastică fă·ră calciu., fi ind oseina nou d~­
pusă ş i necalci·f icată (F~g. ~8-79) · Ep~­
fiza este mu!lt îngroşata ş t deformata, 
iar lam.a de os·if'i.ca·re de culoare gălbuc 

' corespunzătoare zonei ca:r tilaeinoJse . 1.11 
C?'e )te?'e, care în Sltare normala este vtzt-

) . ' 

bil ă ş-i dreaptă, în rachttlsm este tlere-
gu.lat'ă şi mult mai groasă, având ele am­
bele părţ·i bande de osteoid, în care se 
vede către diaf.iză, un ţesut osos cu o 
structură spongioasă, care se continuă şi 

Fig. 77. - Capul unei femei rachitice. în măduva osoasă. Osteo1dul este albicios. 
(d. Welbel) Microscopic, se observă cum coloa-

nele de celule cartilaginoase, sunt mai 
groQSe şi mai neregulate, lăsând între ele bande înguste de substanţă f'unda-
1nentai.'~ cartilaginoasă, iar zona de osificare între diafiză ş i epi fiză ele care 
am vorbit mai sus,. nu există, fiind înlocuită cu bande neregulate de osteoicl ; 
va~:ele cari vin din măduvă, înlocuind coloanele celulare cartilaginoase, nu sunt 
dispuse regulat, paralel, ci foarte nereg·ulat (Fig. 79). In cartilagiu se văd 
ici-colo insule de măduvă osoasă. Această zonă cartilaginoasă exuberantă, 
care aduce deformarea epifizei, constatată şi macroscopic, este mult mă!.."' 
rită. Se pune întrebarea dacă este o hiperplazie encondrală sau numai o mo­
dificare a osificării cart:JiJagiului. Oseina se depune încet ş i insuficient, ră­
mânând necalcificată şi nu este vorba numai 'de o supraproducţie de osteoid'. 
Craniul -este moale, având în tăblia lui mase de osteoid, car~~ după vindecare 
se transformă în osteofite, prin calcificare, devenind tari ş i proeminente. 
Radiograf,i.c se văd lipsurile de calci ficare (Fig. 80). 

Rachitismul atinge toate oasele, dar în special se întâlneşte la craniu, 
coaste, coloana vertebrală şi oasele basinului. 
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Sternul rămâne inaintea coastelor îm .re .... · . 
paral~l c? el de ambele părţi a lui, su~t ~~: .... cu cartt.lagiUl_ neosi~icat, iar 
margmea coastelor cari s.trâmtează cavit t a şa_ntur} vertt_cal~ facute de 

M Vt V ' 'l t l a ea toractca, tn exptraţte 
a amt e cos a e, se numesc ingro · 

cantita tea mai mare de osteoid depusşare~ ~apetelo~. condr~s.ternale p11in 
prezintă def?rmări din cauza lipsei de r~~i~ t tn ._.raoht.VJ.sm. Bastr~u.l 'fachitic 
ţi unea exercttată de greutatea corpulu' . ....S .enţa a oaselor rC~:ch~ttce la ac­
asupra capt.f!ui f.emural· · deschiderea· 

1 m~aşt ._.asup:a .... ~as:_I~r, mat cu seamă 
' supenoara capata , mfaţtşarea unei· inimi 

Fig. 78. - Oase rachitice. O coastă . A) 
Sectiune longitudinală. !=coastă, 2...:._:ibia, 
3=coasta normală, a Zona de osificare 
nereg ulată, mult mărită, intr'nsa pătrun· 
zând vasele măduvei, B) Zona de trecere 
intre cartilagiu si os (schematic). ZC=zo• 
na de creştere, ·c=~artilagiu, P=perios· 
tu!, M=măduva osoasA care pătrunde în 
cartilagiu, O=substanţa recalcificată între 
cordoanele celulare ale cartilagiului for· 
mată de os teoid. (d. Rlbbert -Sternberg) 

Fig. 79.- Zona de osificare in rachitis~. 
Zpna de crestere cartilaginoasă a) este 

. i_nvadată de vasele măduvei, in mod ne· 
regulat, cartilagiul dintre vase necalcifi­
cat. In iuru! vaselor mădulare b) se văd 
bande mai închise, de osteoid. c) Lamele 
osoase subtiri, au la periferie o zonă 
·· cenusie deschisă de osteoid • . 

{d. Mac. Callum) 

de cărţi de joc, simfiza proeminând ca un cioc de pasăre, alteori oasele ba­
s inului sunt turtite. Toate aceste diformităţi rămân după vindecare, consti­
tuind Distocii · (gr. tocos: naştere), adică naşteri grele nefiziologice. 

Oasele lungi rachitice prezintă deformări ·mai cu seamă la articulaţii, cum 
se întâmplă in . Genu valgum şi Genu vants, unde cele două oase fac un 
unghi cu vârful înăuntru in primul şi in afară_ in cel de al doilea: î~ formă 
de O, (O. B e. in e), prin mărirea.condil-ilor extremităţilor osoase prin ra-
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. lară paralelă cu articulaţia, 

chitism. Câte odată s·e observă o îngroş.are c·wcu ' 

dând impresi~ t::1ei_ 'a~t~c~~aţii intt~~ud~:r· multor oas~, dacă nu a ·ţ~turor·a, 
O creştere mtarZtata Şl mcomp .e _a a .t le aceeaN antism rachtttc, spre 

dv t 1 . 1 ' 'nfăţişare de pţttC num1 C a ·O navu u1 o 1 . '. t . 'ticism oasele membredor sunt 
deosebire de alte forme de namsm; m ac~s P1 ' 
nedesvoltate în raport cu cele ale t:uncht~lu\ f a roape complet eluci­
. Patogeneza ra~hiti~11~ului a ţost 1 t_nt. ~ltlmue s~m;ăseşpte în uleiul de rpeşte. 
d ~ E · t~ tamma D anttracr~t 1,c.a, car o . . . 

ata. x1s a .o VI. . •a l . are aceleasi proprietăţi ca Şl' vita-

~~~tg,o\~p1i~~~~~~1d11~~~~u~;I~e~st;;;hiti~mulu.i ex~~rin:5~I;tal ~~it~1oaJ:c~.eş7: om rachiltismul este vindecat pnn vttamma D conţmuta .1n u ' 

~ 
J:.· l 
. ~ 1 ... 
, .... 11 

' l 

B · 

Fig. 80. - . Oase rachitice. C~pil de. 6 ~uni. A) Ext~emitătile ~iafizel?r .către 
epifize sunt lărgite ~i se termmă pnntr un contur ~mtat. Cor~I~ala dtaf1zelor 

- apare ln unele părţi cu contur dublu. B) Mâna. Lipsă de ostf1care a extre-
mităţilor metacarpiene ~i a primelor falange: linst Padlologtc, Cluj) 

cât Şi prin erKosterol, iradiat cu raze ultraviolete (v. Raze) . Nu se ştie dac~ 
aceste substanţe, sunt una şi aceiaşi, sau dacă sunt deosebite, ele au aceleaŞ I 
proprietăţi, explicându-se astfel şi acţiunea favorab~lă a razelor solare în ra­
chitism. In turburările de calcificare întâlnite în rachitism, s'a dovedi t ro­
lul metabolismului mineral, al fosforului şi al calcitului,· cel din urmă fiind 
sub acţiunea hormonului paratiroidian; metabolismul fosforului este mai 
puţin bine definit. Aceste metabolisme însă, sunt sub dependenţa factoru­
lui vitaminic. Rachitismul este deci o lipsă, numită şi carenţă, a anumitor 
vitamine. Lipsa depunerei calciului are loc în cartilajul..care se osifică şi în 
osteoidul oaselor late. 

/ 

OSTEOMALACIA 

·(Oase moi) 

Osteomalacia (gr. malaxos: moaJle), este tot un proces de insuficienţă 
in calcifierea osului la adulţi, osul muindu-se, încât poate fi tăiat cu cuţitul. 
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. Măduva osoasă este roşie, în loc de a fi · v v V 

zona rrer~gulată la linia de ·osificare _ ~albena~ ~rasoasa. Nu se observ~ 
formări mari; basinul are 0 înfăţi a ca In ra~hiţi:m. - Oasele sufăr de­
venind distocic (Fig. 83). Histologi·cş re ~adractebnstica, strâmtându-se şi de-

. d' · . se va tra ecule corn t fv pe nu?lai m .osteo'Ld ,· trabeculul osos este . pac e acute aproa-
o hal'Lstereză, adi-că 0 pierdere a cal . 1 . /oarte subţiat. Meca·nismul este­
de rachitism, un'de este , o lipsă d fc.Iu UI In o<l:sele. ~dUilte, spre deosebire 

e uare a calciulUl In oasele în creştere . 

J 

'· ·J 
. :: 

Fig. 81 . - Scolioză, basin ra- · 
chitic. (Muz. I. A. P. C.l 

Fig. 8~. - Dinţi de rachitici. (d. Welbel) 

Fig. 83. - Oasele unui basin osteomalacic 
(d. Welbel)' 

HaJ,iiStereza din osteomalacie, este în legătură cauzală cu hormonii · ova­
rzeni, iar când se · întâlneşte da bărbaţi, s'ar crede că ar fi in legătură cu 
glanda testiculară. In unele 'cazuri Vitamina D joacă un rol în producerea 
procestţlui, observându-se vindecări după administrarea de vitamine. Deci 
patogeneza nu este aceiaşi cu a rachitisţnului. Leziunile întâlnite în osteomala­
cie, seamănă cu cele din rachitism, atât macroscopic cât şi microscopic, pu-· 
tând spune că este un rachitism al adulţi,lor. · -

• 

Osteomalacia se întâlneşte la femei în .graviditate - Osteomalacie puer--·· 
perală. In ·graviditate însă, se constată o uşoară osteomalacie fizioloKică,.. 
care poate fi punctul de plecare al osteomalaciei puerperale. · 
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OSTEOGENEZA IMPERFECTĂ SAU OSTEOPSATiROZA 

(Displazia periostală) 

. .· anatomo-clin~c prin fracturi m~l~iple,_ con-
Este un smdron:_ ~aractettzat . a membrelor superi:oar~ Şl mfenoare. 

solidate în urmă, lasand 0 ~eforbmaţt: la copiii 'ffi1ci, eLe un an, sau chiar · la 

Fig. 84. - Osteogeneza im­
perfectiţ. Copil de 10 zile. 
Fracturi multiple ale mem­
brelor superioare ~i inferioare. 

(1. A. P. C) 

/ 

:::le o serva A · 1 · · · · 
· v ţ·t· morţi. Se întalneşte ŞI a cop111 mat cet nascu . . d · v · v • 

· d caAţ1'va am forma .tar wa numtta ŞI tnan, e . ' . 
Boala lui V r o 1 1 c k. . v V • 

. Q le au o frarr·ihtate (gr. psahros: sfaram1- · ase b 

1 
. . . . 

cîos) extrem de mare, jncât la ce e ~a:t miOii mtş:-
• v . • se rup. Afară de aceste m"'!'lt·~ple frac tun, 
ca:n · · A 1 · d lt · care se numără cu z,ţcil·e, mta mte e mu .e. on 
·· tra-uterin cu formaţii de calus necalctf.tcat, 
In ' . l ' f membrele sunt scurte : mic:on~ ·~ce, ceeace· a~e 
să semene cu condrodistrofta~ de c~re 0·.ebue d·l-:­
fer·enţiată. Puţine sunt ~azunle ca::··tv tra tesc :na~ 
mulţ·i ani. Se observă şt o scle.rot?,,c.a alba_st?'a şt 
câte odată, un craniu compus dmtr o ~11~lţun-e de 
os~şoare; la ailte organe nu s~. vede n1m~c deos~..: 
bit. M·icroscop.ic, stmt alteraţll ale zone~ de os~­
ficare, asemănă.toare cu ?ele dii1 rachiti sm; co~­
pacta este subţ1·re, osulv 1n ge~1~r~l . por~s. Cart~­
Jao-i-ul nu prezintă însa modtl'ftcanle clm raoh.t­
ti~n, zona de osificare cartilaginoasă este regu­
lată. Aceste motive au făcut pe D u r an te (med. 
fr. cont.), să interpreteze acest proces ca o creş­
tere def·ici-entă a osului periostal, produs prin 
turburăni în osificaţia per·iostală de unde ş i nu­
mele de Displazie periostală, propusă de el. Cau­
zele ar putea f.j constituţio11.ale .şi sindromul s:ar 
încadra ş i între procesele ele desvoltare şi creştere 
fiind vorba de o lips·ă a osteoblaştilor sau ele un 
tesut conjunchv insuficient pentru osteogeneză. 

CONDRODISTROFIA. ACONDROPLAZIA 

Este o afecţiune întâlnită la copiii mici ş i la noii născuţi, caracterizată 
prin o deformaţie a membrelor superioare şi inferioare : membrele sunt 

· scurte, mâna şi piciorul pă_rând a fi legate direct de braţ sau ele coap-să; câte 
odată oasele intermediare sunt foarte scurte (micromelie) (Fig. 86) . CaJ­
cificarea cartilagiului diafizar şi epifizar este op-rită sau mult insuficientă, 
iar osificarea encondrală nu se face bine sau de loc, încât creşterea osului 
in lungime este limitată sau oprită. Osif.icarea în lăţime sau . periostală este 
normală. Deşi acest sindrom se încadrează mai bine în turburărill e de creş­
tere şi de desvoltare, l-am pus aici, pentru a fi alăturea de sinclroamele cu 
car-i se face diagnosticul diferenţia!. 

Osteoscleroza în boalele organelor hematopoetice 

Se cunosc hemopatii asociate cu leziuni osoase şi osteoscleroze în leucemii, 
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in anemii grave, în policitemii şi în aleucii. Se constată caracterele osteo­
sclerozei, cu închiderea canalului mădular, cu densificarea spongioasei, osul 
luând aspectul de fildeş. Microscopic, măduva este f.ibroasă, cu alveole mari, 
o cantitate mai mare - de trabeculi osoşi neoformaţi, ·pătrunşi în măduva 
osoasă atrofiată. Mecanismul ar fi înohiderea canalului mă9ular, ;printr'o 
osif·icaţie a ţesutului conjunctiv din măduvă. Cauz·ele sunt însă cu totul hi­
potetice. Es'te un proces, cp.re atinge întregul ţesut mădular. 

OSTEOPETROZA. SINDROMUL LUI ALBE R S·S C H 6 N B E RO 

Aces t sindrom este caracterizat pr·intr'o densificare a oaselor, can mu 
un aspect de ?ndrmoră sau de piatră. Osul are o structură mai omogenă, 

fiind mcvi. compact şi ·mai greu. Imaginea 
·radiograf<ică arată o umbră egală, omoge­
nă. De oele mai multe ori tot scheletul este 
la fel transformat, fiind vorba de o afec­
ţiune generalizată la întregul schelet. Ca­
nalul mădular este strâmtat şi. umplut cu 

F' 85 Condrod.strofie. Fig 86: - Condrodistro: 
Ig . · - (d. Falta> . fie aparţinând unei intregi 

familii. (d Faltal 

Fig. 87.- Ferriee cu gam­
bele scurte condrodistro­
fice (d. Welbeh 

· d b rnificat Mtilcroscopic se constată 
o substanţă osoasă. \}s~l este {;at u.r, e e;~rbţiei ~artilagiului; în locul ce-
o lipsă de oste.oclaştt Şl o tur ur__are a r. de ·esut osos. Osteogenet.ic, este 
luilelor ca.rtilagmoase, se fort?eaz.a bl~~I'l t . ~ boală constituţională şi fa­
o .r~zo!bţie insuf.ioie~tă, sau mexta'l'Stte~ip;r~~r~tiroidismt,l, prin turburăr-i în 
mtllara. D.rept cauza sa consta r 
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· t in Osteita fibroasă, rea_ 

v v t cu cel petrecu 
metabolismul calciului! ~semana or 
li:tându-se o hipercalc1f~care . 

. OSTEOPOIKILIA SI MELPREOSTOZA 

· · r'"'a· şt1'at) s'a numit un siq.drom carac-
'k'l estnţ tmp ' · Ostepoillilia (pot 1 os: V P. d' osteoscleroză la suprafaţa unm os lung, 

· · raştiate e . . d • · "' · v . terizat pnn focare tmP · 
1
. " d alunaul osulut msule e mgroşan, va_ 

• • • V • , pre 1 ns e o . t d. f ' V dând tmpresta ca sau " . f Este mai mult .o enttta e ra 10gra tca. 
:znte bine ca umbre la radtogra te. 

r 
! 

'· 

·. ·' . 
. -· . .. -· 1 . ·." ' ;" ' 

. j '""· ' " ' 

1
':·' 
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Fig. 88. - Ingrosări partiale ale o~selor metacarpiene. O osteoscleroză par­
ţială numită si Meloreostoză (L e r 1). (d. Assmann K. Rgtd. d, K.) . 

Aceste focare sunt formate din timpul desvoltării osului, deci este o boală 
con.stit-uţională şi familiară. 

Meloreostoza (melos: membru; rheo: curent, ceva care curge) , este un 
a s:pect puţin definit, pur radiografie (Fig. 89), voind să caracterizeze afec­
. ţiuni ale unor oase însoţite de turburări articulare. 

OSTEITA FIBROASĂ. BOALA 'LUI v. RECKLINGHAUSEN 

(Osteoza paratiroidiană) 

· Sub acest nume a fost descrisă, de către v. Re c k 1 i n g h a u s e n, (pat. 
~erm.- m. 1910),. o boală a o~selor, care se întâlneşte la diferitţ vârste. B~al_a 
n:tcepe cu _ dur~n spon~ar;e şt la presi-une în unele _oase, cu sensaţie de sl~bt­
cmne sau nestguranţa tn mers. Mai târziu se văd tumefieri eule părţtlor 
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atinse, u~·mate de îndoit-uri produse de f t ·z . 
şi difer·ite deformări ale m~mbr.elor · (Fi .rsg)~n e acelor · o~se. Se constată 

Oasele sunt înmuiate, peretele-os;s re~ 1 d' . . 
., moale cărnoasă; canalul mădular lărgit m~t ~ :ensmml~ unei membrane 

avân.d ace]aş_ <;J.Sp~ct cu a unui burete ro u Şl t a d~osebtt ?e ţes~tul osos.' 
consi-stenta ŞI .mai fibroasă. · periostul . ş P: r:_ţ, . maduva_ft~nd ŞI ea mat 
drului osos. Pe lângă fracturi comple~~~~~t f~can_d dp~rte .du: masa ~il!n­
co!Tllj)lecte. mute 111 ottun şt fractun 111-· 

Oa~el!e mai des alterate în B. v. R. sunt: craniul - v • 

toractca, amoplatul, clavicula basinul c:.
1
. · l l ' c~loana vertebrala, cutw 

Fig . 89. - Femeie de 33 ani 
1,~0 m. lung. cu boala lui R e• 

c k l i n g h a u s e n. 
rEd. Springer, H. L. V. IX) 

' '~ ·. oase e . ungt. 

Fig. 90. - . Osteită fibroasă a unui metacarpian fără 
alte loc~!izări. Forma\iune chistică, interesând jumăta· 
tea ~istală a metacarpianului lli care apare ca "suflat•, 
prec1s conturată faţă de părţile moi. In interiorul mai 
luminos al chistului, se observă trabecule osoase in 

p.artea superioară si internă. 
(după Trat. de o:t. Chir., Dr. A. Ră~ulesc:u) 

. In afară de modificări ale oaselor, se constată turburări renale, caracte­
rizate printr'o eliminare de cantităţi mar.i de săruri calcare. De asemenea 
sunt metastaze calca·re în rinichi şi în wlte organe. 

Diagnosticul se face mai mult radiologic: imaginea arată lacwne osoase, 
câte odată. în formă de chist, bine delimitat (Fig. 90, 91, 92). La microscop, 
se observă o tr..ansformare fibroasă _ a măd~~vei osoase, trabecu1ele _ osoase 
sunt subţiate şi despărţite printr'un ţesut conjunctiv fibrilar, venit din mă­
duvă. Se văd lacune de rezorbţie în lamel.e osoase, făcute prin osteoclaşti. 
De -mUlte ori se constată o cantitate de osteoclaşti· dealungul trabeculului 
osos, iar în ţesutul conj.unctiv mădular se văd deasemenea celule gigante. 
Câte odată aceste .aglomerări celulare cu hemoragii fac mici Fumor·i brttne 
cari se transformă în chişti sanghini. (.Fig·. 93). 

F arma generahzată se întâlneşte mai m~lt la tineri şi femei; fracturile 
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Fig. 91. - Osteită fibro­
chistică. (Din Trat. de Ort. Chir. 

Dr. A. Rădulescu 

şi îndoiturile osoase sunt _mai des în,tâllnite. ~cea_ 
stă formă se numeşte ŞI' Boala E n g e 1 Ş.l v. 
R e c k 1 i n g h .a u s e n. . , . 

Patogenetic, este o . alterare a metc:b~hsmu.lm 
caloiului~. ;H·ipercalcemta _este con~ta~ta 1r: Bo~ala 
lui v. R. Fosforul orgamc este dtmwvuat m san-
<Te, hind sub 4 mgr 
ia sută, însoţit de 
creşterea lui în uri­
nă : o fosfaturie. 

Aceste fenomene se 
pot dovedi pr·in me­
toda plasm ofosfata­
zei, adi•că punerea în 
evidenţă a unei enzi­
?ne în serul bolnavi­
lor, care regulează . 
depunerea calcit1luii ş i 
a fosforului org-anic. 

Câte odată metas­
tazde calcare în n­
nichi se prez1ntă ca 
dungi ce·nuşii în pi­
ramîde. S'a constatat 
o depunere de calciu 
şj în· celu1lele ficatu- . 

.\ 

lui, cât şi în celulele Fig. 9t - Radi0grafia tibiei si 
conjunctive din ţesu- peroneului cu cavităti lumi• 
tul . subcutanat. Pie- noase, într' un caz d'e Boala 
lea în aceste cazuPi . lui Rekl i n ghause n. 

se prezintă ca o ca?'ajJace : 
Pide în formă d e: platoş 
( K alle panzerhaut ). 

E ste o strânsă kgătură în­
tr,e B. v. R . ş~ parati?'oidă. In 
majoritatea cazurilor de B. v. 
R. s'au găsit hi perplazii tu­
morale ale fJ Matiroide·i. După 
îndepărtarea prin operaţie a 
tumorii, în cele mwi multe ca­
zuri, a urmat v indecarea. B.­
v. R. este în legătură cu o hi­
perfttmcţie a paratir oidei, un 
hiperparatiroidism cu hi per- · 
calcemie. 

Fig. 93 . . - Bo_ala lui v. Recklinghausen. b) Bande 
de oste01d ln jurul lamelelor osoase. Măduva este 
fibroasă; a) focare cu celui mari· gigante. 

D~agnosti~ul diferen~ial se 
poate face cu Osteom alacia, 
cu Miel.omul multiplu, Boala 
lui C h 'f .j s t i a: n - S c h u ·1-
1 e r şi chiar cu Boala lui P a-(d. Haselhofer H, L. Ed. Springer) 
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Chistul solitar o8o8. Chi-stul es~ntial osos num't · . 
mis de şcoala franceză şi la IlJOii de c 0 ~ ă ce 1 Impropriu, este un sindrom ad­
dent fată de B. v. R. Anatomo-pa- 8 cu (chir. r~m. con:t.} ca indepen­
tologic este însă la fel. In privinţa 
patogenezei este încă discuţie. 

Osteita fibToasd localjzattt) care 
seamănă întocmai cu Chistul osos 
cât şi cu leziunile din B. v. R., care 
este doar o formă general>izată de 
aceiaşi natură distrofic:;ă. ' 

BOALA LUI PAGET 

(Osteita deformatoare) 

Aces.t sindrom descris de P a­
get (chir. engl. S. XIX), se în­
tâlneşte la vârstă adultă. Oasele· 
prezintă ingifoŞăt·i parţiale s-au 
tota!le; aproape totdeauna sunt 
mai multe oase cari sunt alte­
•rate prin îndoituri şi fracturi). 
Boala are ma:i mult~ stadi-i. For­
mele se pot clasifica după loca­
lizarea afecţiunei : Craniul (Fig. Fig. 94. -:-.Craniu in boala lui Paget. lqgro-
94, 95, 96), femurul, . tibia, ba- ~area cut1e1 osoase. _ 
S'i1'L'/,tl, vertebrele S. a. SUnt de cd, A. Ltrl !Affectlons des os) 

cele mai -deseori prinse (Fig. 96). Oasele sunt mari, ~ai· moi şi îndoite, dar 
nu aşa de g1'ele cum ar trebui să fie judecând după mărimea lor. Este o 

Fig. 95. _Boala .lui pa get Craniu si fata cu aspect zis Leontiazic {lt:onin). 
· •. (d. Haslhofer din H. l..ubarsch V. IXJ 

9 

' 
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, · l'ată . a ţesutului osos pnn e-. 'na1·o wre neregu c c • (F. 
daalâfie.re şj consecutiv~ o 2 ·" ) i un aspect tumoral. La .mtcrosc?p. tg. 

Unere de caliciu, osul luand une?: mavduvei osoase, prm o neofot mare 
P · l " u ostf2carrea A • , • • 97 98) se vede o se .eroz.a c 1 tv lamele osoase dand 2mj;1 esta uwut. 
a tesut~lui osos, cu arhitectura neregu a a, . 

Firr, 96. - Osteita deformatoare Pa get. 
"" (Muz, Pat. Leipzig . .P. Assmann, după Halshofe r, H. L .) 

Fig. 97.- Boala lui Pa get. Aspectul de mozaic, in preparatele histologice 
dintr'un os al craniului. Fem. 26 ani. · (d. Haslhofer H-L. v. IX> 

,;mozaic(( făcut de liniile de separaţie dintre lamele: este un aspect ca rac­
teristic în Boala lui Pa get. Radiologic apare un aspect flf?conos (Fig. 99) ' 
cu câmpuri ·luminoase, de fulgi mari, alternând cu câmpuri întunecate, co­
respunzând zonelo: calcare şi celor decalcifiate. 
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Sindroame atrofice articulare 

Sunt numeroase- forme de Atropatii cronice, cele mai multe numite Ar­
trite, deşi nu sunt adevărate procese ·inflamatorii. Vom descrie aici între 
procesele· degenerative, acelea cari sunt unanim admise ca atari, lăsând n 
altă parte la- sindroamele inflamatorii. 

-
f ia 9tl - Boala 1 ui P a g e t incipientă. Secţ. · histologică. E~em şi hipere-
~ · măduvei+· Formaţii de_osteoid cari tind a umplea spatnlerezorbiteX . . 

mie a (d. Haselhofer H-L. v. lXI 

--~--......-.--- -- . -....:.- --

- , 
J 

F. 99 - . Boala lui P a get. Jg. . 
(d. Trat de Ort. Chir. Dr. -A. Hădulesc~:J 

ARTRITIS DEFORMANS _ 

/ . f' rin o deformare a capete_lor a~­
A1'trita deformatoci~e, este ~:a~t~~tz~::tifagiul a fost subţiat şi chtar eh-

ticulare a oaselor articulare, P 



132 f V '1 d . . . tele osoase se reaca unu e .. use uzuret cape . V 1 . d . · p""'arţi1e cele mat exp . · . .' 1 lor se prezmta su un con ro-mmat m . · d e 1ar m JUrU . · 1 v C 
l ... ..J aAndu-se şt turttn u-s ' v • treaga cav1tate arttcu a ra. ap-a LUl roz . . At e deformeaza m . . v • • 1 toase Şi exostoz~ce, mea s . . tv 0 serie de vtlozttaţi can ump u 

ma V • t'"' · ş 1 preztn a . · · ·1 ·f· 
l articulara este mgroşa_ a . ..., B '"'ţ' . rupte dm porţmm e ost tcate, su a . . d A t ta VlZ.oas.a. uca 1 . • Ş . t . 

articulaţia, constttum r n V • corpi streini, numiţi " oareC't ar ~cu-
'"'trund în a:rticu1aţie unde raman ca , 

pa • V t 
Zari". ... . ... e~din a fiind de a se admite ca sun pr_<?cese 

Patogeneza nu este lam?n~a,. t b ţ 1 funcţională şi nu inflamatoru. 
degenerative, cauzate de msaşr 0 ose~ ~ de artropatie, d·eosebită de S pon­

Spon:dilita d~forma.to~re, .e~te ,f iasB .: c h tere w (v. Artrite reumatice). 
di-lartr~ta anch~lopoettca, Boa a u 

Fig. 100. - Boala lui Kohler II. Capul met. II apare turtit! lărgit, neregulat 
conturat. Structura este ştearsă, înlocuitl cu zone pe rarefrere cu o conden­
sare osoasă, (d. Trat. Ort. Chir. Dr. A . Rădulesc u) 

Artropatia ulceroasă uscată. Este o afecţiune monoarticu1ară ; se ma~ nu­
meşte Malum Coxae senile observându-se la art. Coxofemurală. 

Artropatia cronică adesivă. Se caracterizează prin leziuni ale Capsulei 
care se îngroaşă mult, cu un aspect sidefiu, aderentă de capetele a:rticulare, 
cartilagiul dispărând prin atrofie; se face o anchiloză totală fibroasă. 

Artropatii neuropatice, întâlnite în svfilis ş i siringomielie; sunt asemă­
nătoare cu Artrita deformatoare. 

O~TEOCONDRIT:o\ DISECANTĂ (OSTEOCHONDRITIS DISSECANS) 

Es_te o leziune necrotică aseptică a capetelor osoase articulare. Cartila­
g!ul.i.mpreU?ă cu o ~amă a osului de dedesubt, este desprins (disecat) lune­
cand m C?-Vttatea arttculară ca un corp străin. Acest corp se înveleşte 'la su­
prafaţă cu un strat de car tilagiu, se rotunzeşte, deformând cavitatea a rti­
c~ar~. Este nu~ită Bo~la lui K o ni g (chir. germ. cont.) . Se întâlneşte de 
obtcetu la art. genunchiUlui ş i a cotului. 

Su~t ş~ alte sindroame ~ "di.fe~itelor articulaţii mici, cunoscute sub numele 
autonlor care 'le-au descns: S m dr. lui K o h 1 e r, S~ lui K i e 11 b o c h, S. 



133 
Perthes-Legg-Calve s· d 
Schlatter. · ' -~n r. lui, Hilg•enrei·ner şt Sindr. lui 

Sindromul lui K 0 h 1 e r, al 
articulaţiei metatarso fal . 

A . • ans•ene 
natomo-patologtc este 0 necroză a . f . . · 

Se. constat~ 'la oamenii între lo.-:-so dee~~tzet ceh~I ~e al ~oilea metatarsian. 
o mflal"Il:aţte a ~xtremităţii' a celui al 2-1 , de obtcet~ uml~teraţ. Oinic ţste 

. m etatarstene. Htstologic se văd po . . ea met~tar~tan ŞI mat rar la alte 
.cartilagii, d~spr·i?s de re~t (seohesrtra~t·uR~~e~roţtce tn _Jesut~l ~sos ,~e sub 
omogene, bine limitate de diafiza metat ·.o ~gt(CF~e vad CUibuM lummoase 
m ai hipotetică şi ar fi 0 alteraţie în va arsliaD:a . tg. 100). C~uza este nu-

seu anzaţte. 

Fig. 101,- Bo~la lui Cal v e-P.erthes-Legg. Se observă fc.rma de 
beretă a capulUi femural cu o ră.nre a ţesutului osos ~i mici deformaţii.mi. 

(după Trat. de Ort. Chir. Dr. A. Rădulescu) 

Osteocondrita juvenilă a ~rticulaţiei coxo-f.emurale 
Boala lui p e r t h e s - L e g g - c a 1 V e 

E ste o afecţiune a epif.izei femurului, dând dificultăţi în mers proin limi­
tarea mişcărilor articulaţiei coxo-femur~le, simptoame cari se pot confunda 
c"u tuberculoza acestei ·articulaţii. Se întâlneşte mai des la tineri; mai târ- · 
ziu, pr in turti rea epi:fizelot, se· con_fundă cu· Artrita deformatoare. Histolo­
gic este o necroză tota:lă a epi.fizei, subcartilaginoasă. La radiografi~, se de­
finesc bine leziunile, prin opaci:ficarea umbrelor şi apariţia imaginei unui 
.sechestru, ·ia:r turtilfea capului" femural ia forma de beretă (Fig. 101) -eare. 
·este caracteristic. Este o necroză a părţilor epif.iz.are. · 

Sindromul lui K ~ e n b Q-c k. Este o leziune a articulaţiei mânei, prin ne­
-croza semilunarului, întâlnită între vârsta de 20-30 de ani, mai cu seamă 
la bărbaţi, de obiceiu î·n urma unor accidente. Diagnosticul se face prin ta-
bloul caracteristic roentgenologic. · 
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- . lui K 0 h 1 e r . Ko h le r, a descris încă o. 
Sindr~mul· o~ul~i nav•~ular ~ navicular, întâllnită la copiii mtct. 

afecţiune asemanatoare, a OSIU 

L 
. . . Sfndroame distrofice ale Muşchilor eztunt şt . 

. . v bstanţa contractilă a fibrei musculare, prin 
Mai des~ on este alţerataf. suJ ... acteriene fie de altă natură. Se întâlneşte 
ţ . diverselor toxme, te _,, ' · · v • t v ac mnea . lară a protoplasme·~, ztsa 'Ln umescenţa tu1' _ 

de as·em~nea_ transfo{matâ~ gr~::a aspectului ce-l ia 111-uşchiul astfel alterat . . 
bur~ a f~~ret mu ... s~u ~re, -~â~nesc în intoxicaţii cu fo.sfor; degeneraţia zisă 
lnhltraţn cu gras?.m?,, se 1 ' V • d r h' d • fibre 
~ z " ste o -infiltrare de 'p1catun _e IC_ 1 m . ·. V • • 

vac~o ara, e ţv · · des întâlnită ş 1 mat caractenstica pentru muşcht, 
O degener~st~~nJ:azT1~~ sau ceroasă, (Zen k e r). Muşchiul are o coloare 

este cea numi a. 'L• ".,... . . . · b v d ' · · · · lb · ·. v este mai tare ş1 plast1.c · m1croscoptc se o serva o 1 spanţ1e 
roş'Le-a Kwasa, . ~ . . f" d v • t 1 

t t rei subs.tanţei contracttle, toata f1bra un omogena, m ens co o­
a s ruc u . . . v E t f . t . t · 
rată cu eozină; se zice că este h'Lahm.zat~. ste ? ran~ ormtat eb a 

1
s
1
1 u~ ufret 

·1 ·d 1 Această deaenerescenţă se întalneşte m ma1 toa e oa e e tn ee­ca 01 a e. o · f · dv · h .. d · · 
ţioase în unii muşchi, dar mai des în Febra ti 011 a, m muşc 11 repţ1 a1 

abdomenului. · . 
1 

· · · · 
Sindroame distrofioe, spe6fice muşchilor su!].t ce~ numi te /J1''Lm'Lttve. 

Baza anatomo-patologică este o at:ofie V a mtţ~_culaturet, produsă· . nu_ pr!n 
lipsa de troficitate pe c~re o exe_rcttea~a n~rv11 sau_ cet;tru motan, c1_ pnn 
turburări în troficitatea a însuşi muşchmlm. MuşchiUl tn aceste cazu n este 
mai mic de volum, moale şi fără putere ; la microscop, s.e observă fie o mi.c­
şorare a fiecărei fibre musculare în sine, fie o împuţinare a numărulu i de 
fibre (atrofie zisă numerică) . Câte odată fibra este complet di spărută, ră­
mânând numai sarcolem·a ca o teacă goală. Intre fibrele rămase în unele 
cazuri, se întâlneşte un ţesut conjunctiv mai boga t, chiar şi ţesut grăsos, 
care face ca muşchiul să nu pară atrofie, ci. chiar h-ipertrofie, ceeace a dus 
la concepia de Pseudo-hipe1·trofie musculară, a unor forme dist rofice. 

MIOTONIA CONGENITALĂ {MIOTONIA CONGEN!TA) 

Numită şi boala lui T h om s e n (IŢled. dan. S . XIX) se caracterizează. 
printr'o persis,tenţă a unor contracţiuni toni,ce musculare în u rma unor 
mişcări voite. Este o boaJlă ereditară cu caracter dominant.' 

Miastenia gravă pseudoparalitică. A fost descrisă de E r b (med. germ. 
S. XIX).! este cara~te~izată printr' o slăbire a muşchiului foarte accentuată,. 
cu reacţule caractenstlce la electricitate conservate. Nu sunt leziuni în sis­
temul neryos ?i ni_ci în nervii periferi·ci a1 muşchilor. In unele sunt leziuni 
degen.erat1ve Ş·I ch1ar inflamatorii. 

Este o boală ereditară. 

DISTRO.FJA SAU ATROFIA PRIMITIVĂ _PROGRESIVĂ A .MUŞCHILOR 
(BOALA LUI E R B). 

Este un sindro~ ·eredita · f -'}' - · . . 
sivă · t ·· . . . r şt_ ;~mi ·Iar, caractenzat prm o slăb1-re prog-re-
0 at"'~o· f~ ern mus_culare,· mcep~ncl. Ja trunohiu şi la extremităţi . Se observă 

, 1e a acestei musculatun alt • d ,.. d V , " • v de ol h · . ' ernan cu zone e musculatura manta - · v um, 1/Jertrof'Lce ceeace t 'rt: p . . v 

Aceşt1' muşch1· au . '. . " cons 1 ue o seudoh1_pertrofve musculara. 
o consistenţa 1 · · · v • · 1 

ţire a ţesutului conjunctiv ~oa e,_ Iar mtcroscop1c, se constata o mmu -: 
.... ' pe cand ftbrele musculare sunt atrofice, cu ma1r 
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m.ulţi nuclei, de unde denumirea de psettdohipertrofie; se mai constată o 
degenerescenţă a fibrelor musculare şi o înmulţire a ·celulelor 'conjunctive 
inconjurătoare. 

Leziu~ simple 'i Sindroame dis1rofice ale 
Creierului• Măduvei şi Nervilor•) 

Leziunile elementare ale celulei nervoase. Celulele nervoase au diferite 
forme, în ele având loc modifică.ri patologice ale protopla.smei, ale , nucleu- , 
lui, a fibritelor, a dendritelor şi a cilindrului ax, numit şi neurit. Dimimea­
rea granulaţiilor cromofile ale lui N ·i s s 1 
(neur. germ. S. XIX). Aceste formaţiuni şi 
a-Iteraţiile .lor sunt puse în evidenţă: prin me­
toda de colorare a acestui ·autor ; dispariţ·ia lor 

_se num~şte cromatoliză (Fig. 103), denotând 
o alterare a structur·ei celulei, fără a şti- sem­
nificaţia funcţională şi patolog·ică a acestor 
elemente. Această cromatohză, poate fi gene­
rală sau parţială. Dispar-iţia sau diminuarea 
fi brilelor celulei, pusă în evidenţă prin metode 
de impregnare cu argint, se numeşte fibriloli­
ză; alteor·i aceste fibrile, sunt nurpai îngroşate .. 

Diminuarea numărului m itocondriilor, cons­
titue tot o astfel de 1-iz·iune elementară a celu­
lelor nerv·oase, care se pune în evidenţă cu 
coloraţii speciale (v. Tehnica). 

Inmulţi-r·ea cantitativă a pigmentului m e­
lanic, care se găseşte normal în celulele din 
unele regiuni q.le creierului, loctts .nigetr şi lo­
cus caeruleum, se pune în ev-idenţă prin meto­
de speciale : impregnaţii. 
Altă l·eziune ·este unflarea celulelor prin 

prezenţa unui iiohid aJlbuni.inos, care se găseşte 
în mici vacuole. Un alt fenom.en degenerativ 
este prezenţa de picături de grăsimi neutre sau 
li poidice, sau granulaţii de calcar, cari se co­
lorează cu hematoxilină. 

Fig. 102. - Celula nervoasă 
(ganglionară). din scoarta cree· 
rului, a) dentrite, b) axonul sau 
cilindraxul. . - (d. Pr. DelafiCidJ 

Leziunile nucleului sunt caracterizate prin­
tr'o împinRere a lui către periferie, o retrac­
ţiune _ş i o homoKenizare a subs~anţei c~oma­
tice. Nucleul poate deveni picnot1,c (gr. p1cn9s~ 
gr os)' nucleul fiind mai dens, omogen, fara d. t ţ' e· In urmă 

· ·1 d. t · t 'un proces e re rac mn · 
g runzi şi cu margi~l e _Irnţa e, .prm .!' (f ta e) ultimele faze aJle de- .. 
vine o carioliz.ă .(topHe) şt o car-'Lore.z1,s ragmen. r ' , 

v • • 1 · · • V moartea celule1: necroza. generant ·nucleu m, oan msea~na · .... · · ·. • e-
0 altă leziune este atr.ofia P"'Rmenfara, unde celulele s~nt. mtct Şl mt ~'i!,.ă 

ci al dendritele sunt mici sau chiar dilspărute; se observa Şl 0 croma 0 
1,.., 

(Fig. 103). 
Cap· itolul Inflamaţiilor Sist. nervos. *' ~otiu nile de Anatomie sunt puse la 



c . .. 
• · - a · ă din cornul anterior măd. spi_n. J?tspanţia 

F'tg. 103 - Cel~lă ganohonar . ă A) Celula aanalionară p1ram1dală dm 
corpusculul lui N 1 s1~ ~: ~rCm~f~~~~nglionară · (;coa~ţă) cromatoliză, in e­
scoarţă, cu cromato IZ • • e -ădulară (cornul anterior) normală, cu cor­
clamps.~e. c;1 C~Iula ganghoNn!lră l) D) E) 2 celule cu un grad <Jccentuat de 
Pusculn lm N 1 s s 1, (col. 1 s s . 1' ă 

. · cromato IZ • 

L~ziunile celulelor nevroglice, sunţ cel_e ~ai va:iate,. după fel~:·ile ~e ~e­
lule nev.roglice: astrocite, oligodendnte ŞI n:~cro glw ltt~ H o _r ~ e o a. (' .' Ne­

-vrogli:a). Fi.brele nevroglice apar ca fibre mtercelulare ramr f1cate mtr e ce­
lulele nevroglice astrocitare. 

3 

• . 

5 

Fig. lOt. - Celule nervoase şi nevroglice, cu diferite leziuni degenerative, 
1. Celule nervoase cu granulaţiunl grăsoase. 2. Celulă nevroglică alter~tă 
(tubulară). Celulă-nevroglică plină cu picături de grăsime, in formă de b1le 
(celulă granuloasă). 4. Celule gliale infiltrate cu granulaţiuni grăsoase. 5. 
Celule gliale infiltrate cu glicogen. 6. Celule gliale cu granulaţiuni mari de 
grâsime. 1d. Splelmayer, Hlstopathologle des Nervensyst) 

Leziunile degenerative ale celulel<;>r nevroglice astrocitare, se caracteri­
zează um~ori printr'o dezintegrare a celulei, modi.fitcări a formei ş i a den­
qritelor, transf9rmându-se astfel în celule ovoide, globUJloase, cu mici pre­
lungiri, numite celule cmteboidale (Fig. 104), care sfârşesc cu necroză. Cor­
puilor este rotunjit şi dinţat, iar în interior sunt picături de grăsime; aceste 
celule formează împreună cu allte elemente celulare,· histiocitare şi limfociţi, 
o parte din C orpusculii Kranuloşi. 

., 
! 
! 
1 
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lYficroglia suferă deasemenea pr:ocese degenerative, modificându-se · 
~ezinte~rare şi în a:celaş timp, ca reacţiune celulele se înmulţesc mobili;;~~ 

u.-se:. Iau parte. ~a formarea de Glioze, înlocuind elementele nervoase pro­
p.nu zis

1
e,. rezorbite. E un fenomen anatomo-patologic important în· pa· tologia 

ststemu u11 nervos. . 
Oligodendr{a care es~e o ~elulă foarte puţin rezistentă, sufere degenerări 

va~uo.lare, gr:-nul~re ŞI dezmtegrări moleculare (F.ig. 104). . 
. Focar~. de mmmare (ramolisment) (v. Circulaţia). Sunt focare de înmu­
Iare rOŞ'L'L sau Kalb:~e, s.au albe. Cele galbene sunt o urmare a celor roşii, 
unde sunt hemoragu mai multe ca în cele albe Ori·ca·re ar f' · 1 • · · b · - · I ..mecamsmu1 m-
mmaret su stantei cerebrale, · vascular embolie sau distr'uctiv pnm2tw în 
a.ceste ~ocare se petrec o serie de fenomene celuJ.arţ, cari premerg dist~uc­
ţra. I!l J~r~l e!ementeţor ner~oase. necrozate, se produce o hiperemie a vase­
lor dtmpreJur, deucocitele eş1te dm vase, polinuclearele, se adună în focare 

Fig. 105. - . Degenerescenţa "':'~lerian~ ~i nevritică. 1. 3. Secţiune printr'un 
tub nervos, unde se văd grunJl de mtehnă; In 3 grăunţe .miel. Coloraţia cu 

acid osmic;. (Met. Marchi). 

pentru a fagocita fragmentele celulare nervoase moarte (Necrofagie Mari­
n e s cu) ; rolul cel mai mare îl au histiociţii din peretele adventiţial al va­
selor. In urma procesului vascu1ar, are loc · o înmulţire a celulelor nevro­
glice, în .special a microgliei. Apar o cantitate de Corpi Kran~'loşi, cari co­
respund elementelor fagocitare âin ţesutul conjunctiv (Fig. 104). Celulele 
nevroglice au un rod' important de fagocitare, cari sunt e~hivalente elemen-· 
telor reticulo-endoteliale ale celorlalte organe. In jurul elementelor distruse, 
pe cari le înlocueşte, se produce o Klioză, echivalenta sclerozelor din cele­
lalte organe. Aceste sunt gliozele zise secunda.re. Aceste glioze de reacţiune, 
fie în procesele pur degenerative, fie în cele i,nflamatorii, se deosebesc de 
alte glioze: Glioze primitive fără cauză şi Glioze tumorale, aceste din urmă 
fiind~ acele cari produc. tumorile cele m·ai des întâlnite în sistemul nervos, 
numi.te Glioame (v. Tumori). Cauza Kliozelor zise primitiv~, nu· s.~ cuno~te, 
putând fi făcute în epoca de desvoltare, dar nu sunt mal'Lgne, fund staţiO-
nare, producând sindroame puţin contu~ate. . . . - .. u 

Gliozele secundare din înmmarea creiertlllm sau dm mflamaţu, sunt fa­
cute in . mare parte de astrocite, car~· au strânsă legătură cu v~el~ de neo­
formaţie, pe cari 1le înconjoară . . In juru~ a_cestor celule, a~ar~ t~b~~le n~o._­
glice, cari formează o pâslă deasă, constitumd Sclerozele ŞI ncat-ncea gl1ala, 
corespunzătoarea cicatriei conjunctive din celelalte organe. 



1 as . . .. 
. . . fv t ·n parte de fibroblaştl ŞI In parte 

· t f nd acu e 1 v . . " S t şi cicatrici com.bt1W e, 11 v . · rând pe cea centrala conJuncttva. 
d unlule nevroglice,· cea_ din _urm3a00mcon]ue Sufere o ·diminuare atrofică la 

e ce . d 1 gram · . 1 · ·1 
Creierul cântăreşţe 111 me Ie e observă 0 diminuare a _g:anu_ aţ~1 or 

bătrâneţe. ţlistologic _d:asemenea ~ind climinuate, iar _pr~lungw_tle ftb~tlm~e 
CromatofiJe · crom,atoltza, celulele J . "!le fasc'icole frbnlare dm cortlcala, 0 

• 1' te dispăruta tn un o C V ' • lţ' c su,nt reduse; m1e ma es : V. • 1 timp se observa o mmu 1re a o·r-
iar nevroglia este înmulţtta, m ace aş . 

pilor. amilacei. . V ex erimentală, prin o secţiune a prel~n&"i-
0 întrerupere patologic~ sau p părţillor distale, cari sunt desparţt te 

1 1 d ce 0 deaenerare a ţ v l · " rilor ce u are, a ~ h onstitue aşa numita Degenerescen · a_ wa en an.a, 
de celula nervoasa, ceeace ~ 1 S XIX). . 
descoperită de W a 11 e r (flz..; eng · d;ră s~nt descendente şi ascendente. Pri-

Leziunile de de~enerescenţ~l secunn~·itiv·i a căror neuroni sunt ai ganglio­
mele co:e9~u~d fibrel_or nerv~ ~r ~eescend~nte sunt ale fibrelor motorii pira-
nillor spmah ŞI merg. m sus. e e . 

@(M)8®® ® 
j lld · Dld I Vd III II w 

ă secundară în urma unor seqiuni făcute în mă­
fig. 106: - _p _elgeNn.erelsclense\ct'tunii II IIl IV. Degenerescenta . cordunului în 
duva spmăru. . tve u ~ ' ' . 1 · · · 1 d 

1 l · - · 11 d 111 d IV d Leziune in Josul ace e1 secţmm. n sus se ve e 
susu ez1Une1 • ' · · ( · · ) d t eptat cordo· cum degenerescenţa cordoanelor postenoare _senzlttve sca e r ' d . 1 
nul Gower si cel cerebelos sunt altera~e. In JOS d) este degenerat cor onu 
piramidal lateral şi cel piramidal antenor. . .... (Mod. d. Schmaus, Her xhelmer) 

midale, cari merg din neuronii cerebrali sau ale coarnelor anterioare, de: 
sus în· jos. 

ATROFIA MUSCULARĂ SPINALĂ PROGRESIVĂ 

Atrofiile musculare neurogene se produc prin mai multe mecanisme : 1.. 
Alteraţii ale nervilor periferici (ri.evrite), 2. Leziuni degenerativ~ ale celu­
lelor coarnelor anterioare ale măduvei, 3. Leziuni cen trO:le corttcale ce?'e-­
brale, asociate sau nu, cu leziurii ale cordoanelor piramidale, aceste s ingure 
putând produce astfel de distrofii. 

Atrofia musculară spinală progresivă, numită şi Sindromul A r a n - D u­
c hen ne (medici francezi S. XIX), se caracterizează cliniceşte prin atrofia 
musculature_i mânei (mâna in formă de ghiară) , a braţului şi a umărultti~ 
începând cu contracţiuni clonice fibrilare. Muşchii atrofiaţi sunt tenarii şt 
antitenarii, interoşosii, adductorii mediului, trapezul, tricefJs'~tl, bicepsul, 
romboidul şi _...alţii. Mai rar se observă aceste atrofii la extremităţi le infe-
rioare; slăbi·re musculară şi diminuarea excitabilităţii . . 

Leziunile mădulare, constau din leziuni degenerative ale măduvei cervt­
cale, cu mod~ficări alternative ale celulelor nervoase ganglion-are din coar-. 
n_ele..,anterio~re. (cromatoli~ă), lipsa .. dendritelor, pigmentări ' etc., cari Sle aso­
c~aza cu lezmn~ deger:_erat1ve_ ale cordoanelor piramidale laterale ş i o parte 
dm ~ele postenoare, m spec1al cordonul subţire. Sunt şi leziuni de atrofie 
a~e /tbrelor muscula:e, ~u degen~rescenţă ceroasă, precum şi lipsa stri aţiu- . 
mlor trap_sv:rsale ŞI chtar longttudinalţ!. Cauzele sunt necunoscute. Boala 
este famthara. 
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PARALIZrA BULBARĂ 'PROOR 

" A V A . • ESIVĂ CRONICĂ ' 
· Se mtalneşte la batram. Incepe cu t b v • • 

fiază ; se con.stată o alteraţie a vorbire·ur. u.ran In v<:>rbire, limba se a tra-
I 

A ţ ' . fA 1 ŞI a pronunţ . A . ? c_a tva am, ~e s. a~şeşte cu ~oartea. Anato tet ~at şt a înghiţire!. 
zmm degener~tr~e ~n coarnele anterioare c ~?-pa~dlogtc, se constată Ie­
c hen ne, leztum .sttuate· în măduva prel ' CI: ~~ 1.n. smdromul Ar an_ Du­
glosului, al facialului şi al trigemenuluiu~~tta ~~ tn nucleul motor al hipo-

. In maduva prelungită. 

S~LEROZA LATERALĂ AMIO~ROPICĂ 
B?ALA LUI C HA-R coT 

Acest sindrom descris de C har c 0 t ( f - . 
prin o paral·izi~ cu atrofie : amiotrofie ( neurh. ~:... S_; X~~), se caracterizea-ză 

· spastică, cuprmzând extremităţile sup:~şc r.1 <l:ra. trof.tsm) ; paralizia este 
oa e Şl mfenoare, turburări m 

. . 
Fig. 1~7. - 1. Cordonul piramidal anterior. 2. Cordonul anterior. 3 . . Cordo­
nul lm H e 1 w e g. 4. Cordonul lateral al lui G o w e r s. o. Cordonul cerebe· 
Jos lateral. 6. Cordonul piram~dal lat<:ral. 7. 8. Cordonul posterior al Îui 
B u r dac h. 9. Cordonul postenor al ·lut G.o 11. 10. Cordonul oval posterior 

3. 4. 1Ul2. Cordonul Fundamentallatera1.1.3. Nucleul lui Clarke. 
Co A. Cornul a·nteripr. 

v orb·ire ş i mestecare. Paraliziile sunt numai a unei jumătăţi a corpului (he­
miplegii). 

Se constată Ueziuni ale celulelor ganglionare din scoarţa cerebrală şi mă­
duva prelungi tă ş i chia·r în restul măduvei. In formele cerebrale, leziunile 
celula re· sunt în circonvoluţiile cerebrale, iar în cele mădulare, sunt în seg­
melltu!l cervical ; degen,erescenţa are loc în cordoanele piramidale laterale 
şi cele anterioare (Fi.g . 108). . . V • 

Cauzele sunt necunoscute. Sunt -leziuni primare, cerebrale sau .madulare. 

PARALYSIS AOITANS. PARALIZIA CU 'TREMURĂTURI 

. Numită Boala lui P a·r k ins o n (neur~ engl. S. XIX). Acest. si~~ro~ 
apare . la bătrâni la ambele sexe. Se instalează·. cu ţncetul._ Apar mtat tre- . 
murături ale mâinilor, mai cu seamă ila executarea mişcărilor volunta~e. O 
rig iditate caracteristică, cu imobilitatea figurei: 

Drept cau ze se dau excita·ţiile mari suflefeşti, infecţii; traumatis~e. ·câte 
odată boala este familiară. 



AnatomO-patologic, s.e constată o atrofie a creierului şi alteraţ"ii degene­
. rati~e în nucleii cenuşii ai creierului, în putamen ş·i în glo~ul palid; sunt şi 
leziuni degenerative mielinice ale fibrelor nervoase. Deasemenea s'au descris 

1eziuni vascul;:tre. · 
Acest sindrom este produs prin leziuni extrapirf:!midale, deci nu de sistem. 

Fig. 108. - Scleroza laterală amiotrofică. Sectiune rin rriăduv · 
Se obse~vă o scleroză foarte accentuată a fascicol~u· . 'd al ·cervrcală. 
foarte. discretă a cordon ului lateral dr.; intearita e 

1 
pira mi. a , scleroză 

mtegntatea cordonului posterior si atrofia co enul t. a ctor~onulm lateral stg.; • r UI an enor. (d. Dejerlne) 

Fig. ·l09. - Boala lui F · d · . . 
donul t · r 1 e r e 1 c h S · nerate!'ssc~~~~ăf~~~~?Ply~ piramidal t~crucis~~V~in~e~~b~a~dud~a dorsală. Cor· • • 1rect sunt dege· 

· (d. Dejerlne şi Thomas) 

. " . • EREDO ATAXIA SPINALĂ 

. Numita .ŞI Boala lui F·r ied . 
tdrom eredttar şi familiar re I.c h (med. germ. 
~elor, apărând mai d . . ' ca~actenzat prin ataxie 

es, m penoada pube tăţ" ' r n. 

S. XIX) , este un sin­
nistaKmus, lipsa refle-
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Leziuni.le sunt spinale şi ·cerebrale . .. · 
1 · · 1· · D , constttut d d "' to ogtce şt c tmce. egenerescenţa co ·d n oua forme anatomo-pa-

leziuni aJle celulelor nervoase ale cori oan~lor _Posterioare (cordonul G 0 1'1) 
d 1 b 1 

oanet lm c 1 a k . , 
cor oane o.r cere e oase laterale. Mai târziu . r e Şt degenerescenţa 
doanele l~t G o w e r s şi. chiar în cordvaneie PQţ ft · ?egenere.scenţe şi în cor­
cele antenoare. In forma cerebrală l · . 1 P11ramidale laterale şi mai rar 

. t t f. , ~~.eziUm e degene t' 
asoc1a e cu o a ro 1.e a aces~ui organ (Fig. l09). ra tve sunt şi in cerebel, 

BOALA LUI W 1 L S O N . 

Descrisă de W i 1 s o n (med. engl t) 
ziuni ale ficatului, asemănătoare cei co~: ' e~te un sindrom asociat. cu le-

Jeziuni ale. nt:cleul~ti lenticular şi al 
0fob~Y .Ctro~a. atrofie~ (v. Ci roze) şi · 

voase prezmta leziUni de degerieresc!nţv ~t't Pa_ltd tn spectal. Celulele ner­
a, atrofte, cromatoliză,. pigmentare, 

...&~!:~~~ 

Fig. 11 O. - Si:ingo!'Ilielie. POJ;tiuni albicioase ln jurul canalului ependimar; 
este prohferaţle nevroghcă cafe lnlocuie~te ~ubstanţa mădulară. 

(d, Delafleldt T.-B. !lf Path.) 

tieg~r:er~scenţă grăsoasă, asociate cu o fnmulţire a nevrogliei. Boala est; 
b .mthara, dar nu este ereditară. 

Clinic, bolnavU'l prezintă tremurături, dizartrie, contrachtri musculaf't? 
~pastice, r·igiditate musculară, slăbire. Cauza, probabil aceleaşi _ toxice cari 
Iau parte la producerea şi -a cirozelor ficatului (v. Boalele Ficatului). 

SJRINGOM!ELIA 

Siringomielia este un sindrom caracterizat şi denuil)it prin leziunea mă­
duvei spinării, care este transformată într~un cilindru gol (gr. sirinx: tu­
bular, trestie), canalul ependimar fiind mult dilatat (Fig. 110). Clinic se 
constată acea cunoscută disociaţie între sensibilitatea termică şi cea gure­
roasă, simţindu-s·e căldura fără senzaţia de durere. Se 'întâlnesc de aseme­
nea În acest sindrom gangrene ale extremităţilor, asemănătoare cu cele din 
B_oala lui R a y n aud şi chiar amputaţii spontane ale tt?or. falaţ1ge .. Ra­
~tologic se constată decalcificări (Fig. 111). Se gă.s~sc leztUn.t _?S~).ase Şt a~­
ticulare asemănătoare cu cele din Tabes, cu deosebtrea localtzanlor. In st­
ringomielie sunt afectate extremităţile superioa~e, articulaţia. s~ayula-um~ 
ra!lă, cu fractura gâtului humeral. O altă deformttate caractensttca, este cea 
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. ' . . .: , , . ale vertebrelor cervicC~:le ~iv C!-le fal~~gel~r. ~e as o_ 
a arf!Cft!C:/'nlor supc1 wm e . ciază şi o 111/WZ~ta c~ ~s~t~caţ~~- S ~ . con-

statat adeseori asoe1aţ1a de per1tonite 
tuberculoase. Boala nu se vindecă. 

Leziunea măduvei este de cele mai 
multe ori un adevă·rat Gliom ependimar 

. (v. Tumor-i), cu formaţii ohistice. Cana­
lul ependimar este larg, tubula r , pr0 _ 

ducându-se compr·imări ale măduve1, fă_ 
cutc de cantitatea mare a liohidului din 

,canalul ependimar, explicând astfel une­
le fenomene clinice. 

BOALA LUI L 1 T T LE 

Boala lui Li t t le (med. engl. S. XIX), 
este caracterizată printr'o para,bleg-ie şi 
chiar paraliz.ie general-izată asociată cu 
convulsii, hem:iatetoză, hemico1'ee, hi­
pertonii, hipe1'l?.inezii, întâlnită la copii. 
Este congenitală. 

Se descriu de unii neurologi două for-

F
. 111 A t' · · · 1- · me : una ce·rebrală şi alta mădulară (F·iQ". tg. . - rtropa ta strmgomtc mt• ...., 

că a mâinii si a degetelor. De notat 112). In prima ar fi leziuni ·numai ale 
deformaliunile osoase carpifne. creierulu·i, porencefa lie, hemoragii, age-

(d. Ledoux-Lebard. Ed. Masson) nezii localizate în lobulii paracentrali, 
sau în jurul zonei rolandice. In a doua formă sunt numai leziuni degene­
rative a:le unor celule piramidale. Fascicolul piramidal este degenerat, aso­
ciat cu scleroze extmpiramidale. 

fig. 112·- Boala lui L. it t le. Degeneresce~ta fascicolului piramidal lateral. 
(d. Dejerine şi Thomasl 

_ . COREIA 

.l\ um1 tă şi Boala · lui H u n t i n g t 0 n. A · d "" · _ v 

prm contracţiun.i spas od· . . ~est ~111 rom s'"' caractenzeaza 
m tce m tot corpul, mcepand cu faţa şi braţele. Se 
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asociază cu turbur.ări de sensibilitate : h' · · · 
sunt procese degenerat.ive în scoarţa c!~ ~ ~~~ P~~~tce. An~tcmo-patologic, 
special în putamen şi striat. Se observă e rf a ş~ 111 Rang~~pnii cen~tşii, în 

0 se eroza cu atrofle. Constituţia şi 

Fig. 113. - . Scleroza. combinată. Secţiune transversală in mAduva lombar~ 
Cordonul lUI G o Il ~~ cordoanele laterale sunt in intregime sclerozate. 

(d. D~jerlne) 

.ereclitatea, au caracter dominant. Este tot o leziune a s.istemului ext·rapira­
mirlal. 

Scleroza m plăci. Scleroza m,ultiplă 

Este un sindrom anatomo-dinic puţin defi­
n:t cliniceşte, d in cauza mulpimei formelor şi 
varietăţii s.imptoamelor, corespunzând la le­
ziuni răspândite în tot sisiemul nervos cen­
l.ral, cr eier ş i mădu.yă. 

S'ar pu lea vo rbi de o triadă . simptomatică: l1·e­
mu.răltt7'i l-a mişcările intenţionate, nistagmus şi 
'W'l'b'iTea. sa.caclată, desigur cari nu simt decftt 
u ncle din cele m ari. cara.cterisUce simptome, la 
cari se mai adaugă turburări motorii, de sensi­
l; i\ilate, cer.ebeloase, ocular.e, vezicale şi turburări 
ps ihice. 

' Studiul anatomo-patologic a fost. făcut de · 
·C h a r cot. Se constată macroscopic, la su­
prafaţa creierului ş.i t:năduvei, mari insule · 
(Fig. 114), uşor scufundate, de colo~re c.enu- .Fig. 114 - Scleroza ,In plac~. · 
şie, cari se văd şi pe ·secţiune în mtertoru~ Placi de coloare cenu~1e dlsem1-

1 
nate pe fa\a anterioară a bulbu• 

·11't,ăd~Ltvei şi creientlui, unele au o co oa~e ma~ lui si protuberan\ef. 1. Pedun-
1'oşietică sau chiar cu nuanţe albăstrui. M~t culii' cerebrali. 2. Protuberan~. 
:ales se observă aceste ·insule în j~trul ventn-. 3. Pedunculii cerebrali mijlocii. 
culului, 'tn st:1l)sta~1ţa albă. Microscopic se v~.d 4. Piramida bulb8.rl. 

6
• O~va ~ ~ - bulbară. 6. Şan\ul tiulbulw. 

-celule gliale cu granu:laţii, ·infiltrate cu A gra- d' · 1 · 1· · dand o ,,sclerozău. Mielina este ts-
Stme şi cakar, cu o înmu ţtre a g tet, 
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.' lbe . coloraţii pentru mieltnă (W e i g e r t). 
părută, apărând acele -~ete ~ t ~~sformată în "celule cu granulaţii" pline 
Microglia mai,, cu sea)ma

1
, e.s e 1 r aselor piale se văd infiltraţii cu limfocite 

cu grăsim~ (Ftg. 104 . n JUru v ' 
Şi plasmonte. · · · l · 'd't t · . . · · ,· ţ" t aumatisme ş·t ouar gravt 1 a ea, can se 

Unei: mfecţmm~~~nto~ltca n, ~ probabil numai condiţiuni ajutătoare sau 
găsesc m trecutul uvunavt or, sun ~ d 

v 't de ărata cauză necunoscan u-se. 
deslanţm o~re,. a v/ ..., ac etă de Scleroză în plăci. Este o E~cefalo pa tie 

Se desene ŞI o orma "' . . " . 1" ( B 1' . f ţ' ) . · • ~ 1 ' t" · po1·ar în vancela vano a v. o 1 m ee 10ase . ·mflamatone, mta nt a m ' ' . 
· ·tive şi secundare· ale nervilor. Am vorbtt de degene-

Degeneresce~~e "pr•:er-iană şi de cea retrog-radă mai sus. Degenerescenţa 
r~cenţ~ secun .alra ~~seamnă că celulele nervoase centrale nu . .au nimic, ceea-pnmara a nervt or, .. . " 

1 
1 . 

1 ce este mai rar. Aşa se întâmplă cu agen_ţn can lucreaza
1 

oca ~ preb~um ~ co.-
olul, oloroformul, amoniacul, eterul, subl·~matul; .sat

1
1 ~.me be toxime . acten.en~, 

ca cele ale pneumococ-ului~ ale difte~·iculu?,. a bacllu UI tu ercp oze1, a. g npei. 
Se cunosc asemenea leziuni ale nervt1or şt 111 unei: boale g~ne:aie, ~a 111 ~e~­
cemie, în Boala lui A d dis o n, în Car~ir:oar:ne, tr: U:~emte, 111 D 1~bet Ş I .m 
Paralizia generală ; se citează deasemem 111 mtox·tcaţn cu plumb In special 
şi apoi în Pelagră, în Beri-beri, în Tetanos. 

Aceste-degenererescenţe ale fibrelor nervoase (Fig. 105) , nu pot fi sepa­
rate anatoma-patologic de cele secundare. Leziunile se confundă şi cu le­
ziunile considerate drept inflamatorii numite N ev ·rite, neputând fi deosebite 
cu precizie. Când este vorba de o infecţiune, este mai probabil că este un 
proces inflamator, deşi anatomo-patalogic, aceste procese inflamatori i în 
nervi, nu se prezintă cu caracterele obişnuite din alte organe, aici fi·ind puţin 
ţesut conjunctiv şi vase în jurul fibrelor ; leziunile degenerative când sunt 
singur-e, fără reacţie vasculară, nu pot conduce la afirmarea procesulu i care 
a fost în joc. . 

Nevritele sunt locale şi generale sau Polinevrite. Cele locale se produc 
prin compresiuni şi inflamaţii date de tumori sau leziuni din aproptere, 

· cari pot fi de diferite naturi: septice, Slifilitice sau tuberculoase. Se cunosc 
:Ve--urite sifilitice ale nervilor · optici şi nevrite tuberculoase la nervi i spinall, 
m tuberclllloza vertebrală. Apoi sunt Nevrite ale N. facial, a N . recurent, 
ale N: int~rcostali , întâlnite în fracturi şi luxaţii. 

~ Polmevntel~ produse în Boalele infecţioase, au caractere inflamator ii, pe 
c~nd. ~ele toxice, sunt degereratiye. In intoxicaţiile cu phemb s'au găsit le­
z.tu.m 111 celulele .coarnelor antenoare, pe lângă Ieziunile deaenerative mie­
ltm~e- De pre~ennţă aceste nevrite se întâlnesc la nervii ra

5
dial, median ş i 

cubtta!· .(lrsentcul produce o nevrită periferică des întâlnită, ·cu leziuni ca--
ractensttce. · 

B) Sindroamele hormonale şi vitaminozice 

~LANDELE ENDOCRINE 

Glandele cu secreţie internă s d · ..., · 
t r 1" v v • V a.u en ocnne, sunt organe cu structura epi-
c~~~~~ ~:cri~~~fre~/~r~ lul~h't1~da 1şt df~ră. conducte excretoare, substanţele se­

za 111 tc· 1 ee 111 JUrul celulelor, trecând direct în va-
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sele sanghine şi limf~tice. Aceste. substanţe nu pot fi culese şi observate, 
cum se fac_e cu _secre_ţn~e ext~rne, Iar studiul lor se face numai prin metode 
chimice, biOlogice Şl. expe_nmentale; obţinute prin extractele acestor or­
gane, i n stare de puntat_e, ar;este substanţe, numite Hormoni (gr. ormao: a 
stinmla, a. d~ş~e~pta), ~cţwneaz.ă ~upra diferitelor celule . şi ţesuturi ale or­
ganismulUI ŞI IJ?- special asupra. s~ste~uhti nervos veRetativ· (N. V.) într'un 
fel cu totul parttcUJlar; au o acţ~une d~rectă, cât şi una indirectă, lucrând asu­
pra alte! g lande endoc~ine, s~u a sistemului nervos, deci o :interacţiune, 
coordonand astfel funeţmnea mtregului organism şi contribuind la echili­
brul biologic., Aceste subsţanţe au fost cunosc11te întâi în. glandele genitaăe. 
B r o w n- S e_q t~ a ! .d (ftzlg. franc . . S. XIX). Bec hh o 1 d (fizl. gern. 
1847), sunt ce1 dmtai care a descopent. acţiunea acelor substanţe. Par h o n 
(neur. român cont.) este unul din cei dintâi cercetători în acest domeniu .. 

Hormonii sunt i ncitato1··i ai celulelor, făcându-le să lucreze într'un anumit 
s·ens, pr opr iu fie.cărui hormon. Cantităţi foarte mioi sau extrem de mici, cum 
este adren alin a, sunt suficiente pentru a preduce acea funcţie, iar lipsa lor aduc 
incon Yenien te gr ave şi chiar. moartea . . Hormonii conduc marele procese Vdtale: 
aeş te1·ea, desvollaTea ~01:pulm, metaboltsmul tutu?"01' substanţelor, funcţiunea ge.­
n eTa{iei câ t şi via{.a psthtcă în toată complexitatea ei. Hormonii nu sunt specifici, 
unor specii de animale şi diferiţi de .cei ai omului, ceeace a făcut ca să P081tă 

· fi I nlrebuinţată cu atâta suooes metoda de experien~e pe animal.te. Metodele de 
cercetare consLa u în a extirpa unele elin aceste organe şi a studia efectul şi în 
urm~i a introdu ce (tr ansplanta) acelaş -organ în parte sau în total şi a vediea dacă 
s' au modificat sau dispărut efectele constatate după înlăiturarea acelui organ 
ll~rmonal . Aici a na tomia patol~gicâ a1~e ~n r~l ~nsemn~t, putând sta.bil!i experi­
m enta l legă t,ura între leziune ŞI structur~. Chinn•a se _mvzue~te ~ă _g~~ă .c?m­
pozi~ia şi s tructura chimkă, cum s'a reuşit în ad.renalm_a, two~mă Şl al~ caţ1va: 
Este u n m ar e pas înainte, putâ nd astfel să se datermme unttatea act:viJ., dec~ 
măsurarea puter ei ,efectului ţerapeutic, ope~aţte g_are ~u sa poate f~ce. decat atunci 
cc.'mcl I-I. es te obţinut în stare pură, d.esorms prm diverse operaţmm de substan­
te le organului elin cm:e provine. · 

S'ar putea împărţi Hormonii _în do~ă categorii. Prima ~u~rinde Ho~m<;>n~i 
cari au 0 acţiune .de metabol1sn:;-, dmv c<l:re f.ac parte VT~ro~da, Pa'rat~;mda, 
Sttp1-arenala, în SJPecial subs. madulara ş1 Gl. Insula~aA a pancre~ulm .• Cel. 
ele a cfoua categorie conduce desvoltar.~a sex.elo~, fac~nd deosebirea Id~e 
copilăr ie ş i maturitate şi între. bărbat _ Ş<I fem~e, ~ c_a~1 fac parte Gla~ et~ 
sex?.tale sau germinale,' Ovar~tl, ... Test1~~lzd ~1 H.:Pof~za. It;tre a~es~e ).oua 
cateo-or ii a r fi una ·intermedtara, Ep"'f~za ş·I T1.mus1.tl _(G_~ e r ~ e ~1 · 

Giandele endocrine propriu z.ise sunt: 'Ţiroida, Par.at~ro1. aal, papsu e eulmw: 
. 'f . I l l [,u L a n g e r h a n s ancreas fJ:a·r~nale, Hipo[~za, ... Ep~ 1.Za, ns~t ee 1~ d le mixte precum glandele ge-

Ş·I T~mus'ttl: In ~fara ~e aces~ţ~ sunt g ~nfJur·i de s~creţii, exocrittă şi en­
n itale: Ov arul Şl T est1euhd, ca;n au doua : t" ... şi a!lte organe 

. f 1 fi' . Ficatul Sunt f.ajpte can ara a ca docnnă; tot ast e ar l Ş•l V 

0 

V " t stinul pielea, ar conţine astfel 
sau chiar toate, precum maduva ~soasa, m e .. ' . 
de substanţe cu acţiune hormon~la. 1 1 . . celula;e ale glandelor cu se-

1 · onstata une e ezmm · fun ţi" Anatomo-pato- O~·lC se c r . . ţina:rea hormonulu1, o ·hipo .c e, 
creţie ·internă, can ar putea eXJ? lea tm~~or celule cari ar produce o htper- ... 
precum pe ele altă pa~te. Îfli!lulţlre~ ace dau de~ât foarte puţine indicaţii 
funcţiune. Aceste ~ezmnt histologtVoe, 011 "ta totuşi acele leziuni anatomo-

. . t lande om ara bu ... "1 asupra funcţlUIJ.el aces <;>r. g . · . . ure cari stau Ia baza tur ran or 
Patologice mai ca;mctenstice ŞI macli .si_g ·' pen"mental Acţiunea hormO-. . ·f· t · mic şt ex · · endocrme, şt au fost veri }Ca e ŞI -

10 
_ 
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. ~ d două felur-i de acţ'Lum: una s'Lner- . 

nilor este specifică, Î!l ~celaş h~lputvc: hermonul unei ... g~ande l?rod~ce un 
..... c;.j alta antagomsta. In pnm d . re se adauaa e'L, sponndu-'L efec-

gKa v i alte glan e Şl ca l'o. 1 1 '1 lt 1 d efect asemănător cu_~ ';In~ ",.... ~ ă la anihilare, efectu ce eL a ~ . g'1a~1 e. 
tul In al doilea caz d'Lm1.nuel)z-a lpan .... pe seama ei în mod spectf.tc, hpsa 

· . f' rrlandă ucreaza In ambele cazţin, 1ecare .~:>v 1 v 

. .tând fi înlloctnta cu c~ala ta. . . ~ 
uneta, ne1~. . . . · bet.e substanţe sunt 'L1'LC'L~atoare, avand rol~~ 

H ormon.'L'L Şl V'Ltam~1:ete. Am . .1 au asemănări mtre ele. Hormonu 
de a coordona şi eohi!tbra fU?cţilunt e,. c'ând marea majoritate a Vitamine­
sunt produşi de orJ<a1'L'Lsme

1
v a1VWJ_?tW e~ pe D se formează prin ·iradierea Ergo-

d . . nă verreta a. '1 aroma . . l . 
lor sunt. e ong·I _ ~ , v·t ina A se formează 111 flcatu unor peşh 
sterolulm c': ~· Ultra~~to;l~te. 1 a~ acţi~nea Ka:rotinei, substanţă vegetală 
sub o forma ... I?ter~e 1~ar~ c~:e .... st~n acelaş timp se constată interacţiuni în­
se tr~sf~rma .m vitam·I~a ~~tIV~· antiraohitică acţionează sine?'gic, efectele 
tre vitami~e Ş.I hhormom.l p~;ati;oidei în met~bolismul Calciului . Vitamina , 
se sumeaza, cu ormonu ' . . l"' f'. d V 

· 1 v t' 1·tatea rrlandellor genitale la secreţie germma a, nn o . E stimu eaza ac w ~:> 

antisterilizatoare. 

H .. · s· t 1 ercos veaetativ. Hormoni1i ca şi Vitamine.l·e sunt substanţe -ormonn Şl ts emu n ' " . 1 1 . b C . l 
. · ·t t . 'ritabiLitatea fiind 0 proprietate biologică a ce u e1, o serva a. ŞI a 
m~t a f~7 e, ~de nici sistemul nervos şi nici glandeLe endocrne, nu_ sunt dl~eren­
U~a:c:a~tă proprietrute este şi c8:rructerul sistemului nerv.os, ~veci o a~c~1an~re 
de natură biologică. Un fapt. mai mt~res~nt es_te consta~a1 ea ca la te1 rm~aţu:e 
nervilor acceleratori ai -inimet, ram unle simp_atice, se _Pl ocl_u ce o subs~~nţ,t ca1 e 
are aceleaşi proprietăţi, asupra nervilor ca ŞI ad?·enaltna, tar. 1~ nervi~ mocl~ra­
tori _ Vagul _ se produce o substanţă cu caract~re de înceţuure ca Şl _Cholma, 
substanţă vagotoruică. Aceste substanţe . sunt constderat~ a f1 foarte ap1 o ape de 
substanţele hormonale, şi au fost num1te Neu?·ohormom. . . 

Un alt fenomen ca1~e arată legăturile funcţi·onale înt1,e S. N. V._ ~1 I~Ior~uom, 
este · fenomenul numit cameLionism, o schimbare r epede a cDlor.aţiet p1elle~ , pe­
nelor şi părului, prin o îngrămădJir.e bruscă a pigrnootulu~ la ce1~trul cel'Ulet C7'~ ­
matofore. Acest fenomen est~ în parte hormonal .î_n parte fa~ut prm :S· ~- '!· HOl­
monii aceştia sunt: Adren.altna şi acela al Părtn Inte1·medwre al hipoflze'l. 

Tiroida şi Sindroamele tiroidiene 

Glanda Tiroidă, a~e doi lobi laterali, s•ituaţi pe faţa anterioară a l.aring~elui şi un 
lob median, care câte odată poate lipsi, cântăreşte 30 gr. Este . foart.e vasculari­
zată şd este inervată de nervi simpatici şi pa1·asimpatici. Histoilogic, Tiroida este 
constituită din foliculi sau acini glandulari. Aceşti foli culi constau din un r ând 
de oelule rotunde sau cilindrice, dispus·e în cerc, în jurul unei lumini. Aceste 
glande sunt aşezate direct pe capilarele sanghine, fără membrană. proprie. In in­
teriorul luminei se găseşte o substanţă omogenă ~cidofi.lă : Coloidul ti?·oiclian. In 
jurul acinulurl, sunt dispuse limfaticele, cari pătrund până în interiorul foliculu­
lui, între oelu1e şi coloid, în ele vărsându-se cDnţinutul acinilor gla ndula ri. Sec­
tionarea simpaticului, aduce degenerescenţa foliculilor. Funcţiona-l tiro,ida este 
un depozit de iod. 

S.'a. putuţ obţi:r:e ch~mi~~şte_ di~ extractele de tiroidă doU:ă corpuni ch.imic bine 
def1mtJe: Ttrotoxtna ŞI J?ttodtt?·oztna. Lobul anterior al hipofizei conţine un ho~·­
m~m, care ~r~duo~ o ~~ertrofie a tiroidei, dând. o supraructivitate a glandei tt­
r·Olde, dovedtta prm manrea metabolisrn'Ului bazctl şi prin exoftalmie. Ti1·o toxina 
are acţiune ?-Supra creşterei organismului, a metamorfozei structune;i, asupra for­
rr:ulei sa~ghme, asupra formării osului, asupra m etabolismului general, asupra 
ststemulm nervos central şi vegetativ, activând excitabilitatea lui cât şi în g.e-
neral asupra proceselor vitale celulare. ' 

Diiodtirozina are o acţiune anlagonistă faţă de acea a tirox.inei. 



Fig. ll b. - Histologia tiroidei. Tiroidă 
normală. Acini glandulari plin cu coloid. 

Celulele de Invelis mici. . 
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Fig. 11 . - Tiroidă. Acinii surtt mări~i, 
cu o proliferaţie pseudo·papilornatoasă X 

B. lui Basedow . 

6UŞA. STRUMA 

Se numeşte astfel o boală, caracterizată pr·in mă·r·irea tiroidei, care poa.te 
lua c1imensiW1i mari, ajungând la mărimea unui cap de om. De cele mai 
multe orb este ÎI)soţită de o diminuare a intel·igenţei, mergând până Ia cre.:. 
tinism. E ste o boală endemică, găsindu-se. în •regiunile de munte şi mai rar 

Fig. 117. 
tiroide. 

1 

Hipertrofia simplă a glandei 
(1. A. P. Cluj) 

Fig. 11~. - Gusă endemică. Ţăran 
din România. 
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. t Cndu se Jeaătura cu soiurile, unde iodul este în 

in ~gi~iae de. ş~s, rns a .aodul~•il m~ este însă totul în producerea guşei, 
f-31d m~ca n '~7::!~1:t· co~~:t~t~ţional,' ereditar. Exper-imental ~·a putut produce 
un Şll u. . h .., ·· ea lor cu apă desti!.ată şi cu anum11te vegetale. Pro-

la şobo ani, pr·lll, ramr . · · d " d · 
f
-
1 

· dm' · tr ea de 1'od dat pnn sare, tmpte eca pro uoerea guşe1 la 
1 actle a .m1s ar ' · · ·1 . " 

co ii. S'a produs guşa la şobdani, cu. unel.e ape ~~~ ·reglltlm e .~u guş~, da~-
nuP'totdeauna. Copiii sunt mcuil disp~ş·t le:' t~b?lnav~~·~· Oamem·I ad~lţ1 can 
se duc în •regiunile cu guş~, nu fe~:c guşa, 1?SCI: cop~11 .fac. In E~veţ1~' . Ge~­
man~a şi Ia noi sunt regium endem1ce cu lezmm vanab1le .de guşa (g tg . 11,, 

118), • ' V 'd b'l'-' h ' 1 • Se observă o măPire a guşet', eate odata cons1 e~a L a, ·. 1sto og·tc consta-
tându-se o înmu[ţire a foliculilor, fără: modificări hlistolo~'!Ce. A~eastă guşă 
s'a nunHt Strumă difuză liiperplazică. Atunci când col01dul foltcular, ~ste 
în mari! mare cant•itate, ' ia;r celulele sunt micşorate, sau chiar atrofiate, avem 
o Strum.ă difu.ză coloidă. Când epiteliu! este complet <turtit şi lwnina dila­
tată cu pereţii separatori ·rup~i,, făcând ·cavităţi pline cu coloid, avem· o Guşă 
(Strumă) chistică. Când înmulţirea elementului epitdial este m aJil mare, cu 
aspect papilomatos, avem Stntma parenchim.atoasă. Această formă, este în­
tâlnită mai cu seamă în Boala lui Bas e do w (med. germ. S . X IX). Cân d 
hii>ellplaz.ia este parţială şi oi.rcumscri,să, avem Struma nodoasă, care poate 
f1 parenchimatoasă ·sau coloidă. O guşă mare, poate explica o compresiune 
pe trachee, care .să dea sufocaţie. Alte ori se observă o comprima,re a vase­
lor, mai cu seamă . în Guşa retrotoracic.ă, cu comprima·rea s•impaticului . 

BOALA LUI BASEDOW 

Boala lui G rave s (med. i1rlandez S. XIX). 

Se înţelege o boală caracterizată ~rin tr.ei sin:ptoame : t·iroidă mare, (gu­
şa),och~ man (exoftalmie) ş i in imă ma·re. 
Este o boală care loveşte mai m ult fe­
meile în proporţie de 4 :1. Copiii au 
foa_rte ra: acea~tă . boaJlă. N u se găseşte 
ma1 d~s" 111 r~giUmle de munte cu guşă 
en?emt~a~ de~t nu .a:re. legătură cu guşa 
~pidemica. DimensiUnile tiroidei nu a­
J';ll1g _?e ~ărimea celor întâlnite în guşa 
stmpla. Stmptomahc, turburările cardia­
c~, sunt pe primul plan: tachicardie, t en- -

- stunea având tendinţa la ridicare tremu­
răţura extremit.ăţilor; slăbirea ş[ adina­
m1e sunt de asemenea fenomene impor­
tante, precum şi mărirea m etabolismului 
bazal: Se observă pe lângă diminuarea 

. forţe! muscul~re _şi t~wburări psihice. 
Fig. _119. - Boala iui Basedow. Ochii ~~nt'ltţ~tea de 10~ .m sânge, . este mă-rită; 
man, g~tu.l mare (tiroida). o expresie . era Ia compoz·tţtei chimice a sângelui 
caractensbcă de • ură cristaliza ta •. Şl o. uşoară monocitoză. 

(W. Falta. E. v B. Ed. Springer) Ttroida este mărită omogen fără a 
h. lua p · ţ"l d' ' o ' ·Jperplazie parenchimatoasă. o1 · :opor 11 e m guşă, const1 tuind 

' c Oidul lipseşte pe intinderi mar•L Se con-
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stată formaţiuni ~seudo~ap~lomaltoase ale tubilor glandulari, ceeace consti~ 
tue un CCI!racter htstologtc ·important; epiteliu! acinilor este cilindric, înalt. 
De asem~nea ~e consta~ă în tJilfoidă, focare de infiltraţie, făcute cu cellule 
rotunde l~mfoc~tare, ~Cl!!'l fac noduli, ce se găsesc ş1 în inimă. Dacă înfăţişa­
rea anatomo-p':Ltologtca nu este patognomonică, totuşi leziunile de rna:i sus, 
le putem V co~SI!'dera oa elemente. de diagn?stic, Aceste transformlki, apar_ 
câte odata ŞI 1n guşele pan-enohtmatoase S<tmple, ceeace a făcut să se nu­
mea:s.ca această categorie Guş.ă basedowizată spre deosebire de Guşa base-
dowică adevărată. · 

Se co.nsţată o. d~Ke~erescenţă grăsoasă a fibrdor cardiace, însoţiJt:ă de o 
infiltraţie mterhbnlara cu celule rotunde a muşchiului cardiac. Alte leziuni 
constau în atrofia şi hipopla.zia ovarelor, degenerescenţa grăsoasă a celule­
lo·r renale, a celulelor hepat~ce şi a celulelor lwi K u p f f e'l'. Timusul este 
în multe cazur•i de B. B. hiperpl~az·iat, cu o înmulţire a insulelor lui -Ha s­
s a n, cât ŞIÎI a elementelor limfoc-itare. Capsulele suprarenale sunt deseori 
mici. ia r substanţa mădula<ră este redusă. Se ctinoaşte antagonismul intre 
elementul croma f,in al capsulei ş-i timus: în hiperplaz.ia timtfsului în Statul 
t·imico-hm fatic, se constată ·hipop1azia capsulei suprarenale. 

De celle mai multe or-i în B. B. ·este o hipertrofie a inimei cu hipertrof·ia 
ve;ntf!iculului stâng. S'au descris în unele cazuri mi-ocardite interstiţiale, cu 
celule rotunde interf,asciculare cât şi in jurul vaselor. Nu se poate stabili, 
dacă h ipertrof·ia inimei es.te datorită ti.feto:x-inei sau hiperplaz.iei t1musului. 
Experimental s'au putut pro;Iuce . o pC!!rte din s·i~pt?a:nel: cx:ula~e basede­
wiene cât ş i cele cardÎiace, atat prm extractul de hr01da, cat Şl pnn extrac­
tul de t imus dela basedowien~. 

P atogeneza basedowisn;mlui! n~ .este complet lămurită. R.olul tiroi.dei. esţe 
dovedit, fenomenele de htpertlrotj·tsm S";lnt .prod~se ~e o h<tperfunctne. t·t·ro~­
diană, însă intră şi o· componenta conshtuţwn~la, p:m substratulv ~a11 exct­
tabiU atât al s. N. V., cât ş1i· prin S . N. C. ~holo~a e.ste neclara, 'lo:?u~ ar _ 
juca un .rol important, precum şi unele toxme ~tcrob:ene, cu~ se· mt~­
plă în unde ang•ine infecţioase. Iodul a:~ 1':1-,cra pr:m acţlUnea lm asupra Hl­
po f·iz.ei, pni1n o micşorGIJre a Hor~onulm tlr.eotrop. 

MlXEDEMUL 

S ' . · t M,; ... edem (gr mixa · mucus) un sindrom caracterizat pri~ 
a num1: U..N • ' 

0 

' • V 1 f r ·nsoţlt 
o împăstare a pielei pe toată înti~derea, darv Tal c~. s~m~ţt as~~; cu o 
de 1Îipsa de creştere şi idioţie, J?Cl!l .c~. se.anl:a ~ n<:u n~c r~se inflama­
hpsă aproape completă a funcţmnet t~rOldet~ fah~utăl ~r E~rimental după 

· · · ·d · v • t t 'ţ · l V cu atrofw parenc ~m~t u~. ""'~'-to ru : o ttro~ ~ta ~n ers ~ w a, · d : . dem cu o staTe ge-
extirparea t:ilfoidei, se observă acele~ş fenom~n~ .ve(mlt' ptxsae tt' ro\dei). Sunt oa-

. v · · ·tv Caş cs~a strum~prwa -
nerală de slabtcmne numt .a . ~d . . h ·p f. v cât şi între tiroidă şi timus, 
reoari relaţiuni într~ atroha tltlrot. ·el Şl . 1t 0 ţ~zatt'musulu1· Are loc o scădere _ 

· · · d perz·ts en a · · · 
obser vându-se în aplaz·ta tu:Ol _. ·el~ 1 besitate cu .retenţia de zahăr şi . albu- ·. 
a Gllrderilo r gr~s-imeilor. cu tend.mţa t ·O ţ' _ nei. ·oprirea creşterei în lun.gime 
mini1; infatntih~m. K.emtal. c~ l~psa c~~~~m Cfr. cretin : idiot). Se maJU nu­
s·Îi -diminua r.ea mtehgenţet pana la 
mese. Pitici cretini. _ . . edemul· s·implu; ci e9te 0 infiltraţie f~cută 

Mtxedemul nu este t~entlcv cu . . ă cu at·rofii muscuda:re, cu ctroze 
d e o substanţă mucilag~noas.a. Se asoct.az 
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hepatice· şi cu idioţie, care se accentuează în aceeaş măsură ce mixedemui 
trece. 'Există un' l\tixedem idiopatic ŞI 
un ·Mixedem congenital, sau infanţil. Cel 
idiopatic apare la adulţi,· eti<Ylog·ia pu­
tând fi o inflamaţie tiroidiană sau 

F~g. 120· - Mixedem la o fetită de 14 · 
Ptelea este impăstată . statură ~ . " dam. voltatil ' m1c .. , ne es-

• ( 1' N. Pt>nde, End. Vatlardi) .. 

Fig. 122. _ Cret' . 
xedem infantil ti ~~~~m sporadic cu · mi­
loid. rot tan. Aspect mongo· 

(Er. v. Bl. Ed. Springer) 

• 

Fig. 121. - Nanism cu cretini'm hi· 
potiroidian.: -

F' lfJ· 123. - Un ca d . 
(hlpotiroidism) vi ~ e mtxedem la adult, 

n ecat după tratament. 
(d. Falta E k ' r · v. B. ed. Springer) 
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chiM ':n _B ~ ·s e d o w vindecat. La Mixed . . . . 
const9-ta hpsa (agenez·ia) tiroidei sa d ' t emul m~antt_l ŞI congemtal, .. se 
din pr·ima copilărie. 'Această boală pou t Isf_rugerea _ei pnn boale infecţioase 

a e 'I sporad~că sau endemică. . 

Paratiroidele 'şi Sindroamele h al 
. . · ormon e paratiroidiene · 

Parataroxdele sunt de cele mai mult . · 
teriorul g·Iandei . ţir~ide. o glandă a!1: ~l~ouă perechi aşezate în jurul . şi tn in­
aşezate în unghml •mfelior şi extern 1 1 b .m~. pe 2-:-14 mm. Două. din ele sunt 
~n Pa:rt~ea p~ster?-superioară a tiroid:i. ~ uit posţeriOr p~· tracheej iar alte două 
Jl.!-nctlva rara. I-Ilstologic, paratiroida este uf~ învel~te într o capsulă subţire con­
pite une~e. de ~Iţele. Sunt două felul'li .. de cel cu~ă dm cordo_ane de celule mari li­
al~ele. mi•Cl oxt{tle. In ţesutul interstiţi' 1 ule. une1e ma:rn numite principale şi 
epite.lla~e, sunt granulaţii de gJi.cogen 8:' s~nţ ~ml~e vase· capilare. In celulele 
conţm 1ocl. Şl gr SimL S a constatat că paratiroidele 

~ig. ~-24.- Histologia glandei paratiroide. Se văd insule de celule eosinofile 
m miJlocul masei de celule principale ale paratiroidei. 

(d. Falta, E~. v. BJ. Ed. Springer) 

TETANIA 

,_ 

. PP~n T etar1-ie ·se înţeJl.ege·--contracţiurri ··spasmodice, cu per·ioade de latenţă; 
ms~ţ1 te _de. turb~rări de meta_bolisr:n. Este o iritaţie- şi excitabilitate exage­
rata a snstemulu.n nervos. · 

S imptomul principal este contract·ura rwz.~~culară, cu tetanizarea muscu­
lară a membrelor superioa:r·e, a mânei în special, Cât şi a membrelor oinfe­
rioare. Aceste contracţiuni dureroase: crampe ale musculaturii laringelui, 
dau un Iaringospasm des întâlnit la copii. Sunt mai multe fornie de tetanii: 
idio patică, postinfecţioasă, . a eopiilor mid, zisă Spasmo.filia şi T~tania lehu­
zelor, etc. O formă gravă este la operaţii de ambele .perechil de :paratiroide: 
T. Tireoprivă. 

Aceste fenomene sunt datorite lipsei paratiroidei~. Paratiroida prin horma­
nul ei Parathormonul ·sau Parcitirina descoper-ită de C o 11. p (fizlg. amer. 
cont.), fa:ce ca în sânge, cantităţi'le de calciu s~ se. m~rească, f~ no mo?i~zat, din 
oase. Din cont>ră, lipsa de funcţiune a pauatirOidei, J?Oate sa dea di~tn~area 
cantităţilor de. calciu di·n sânge, calciu! rămânând t~xat în oase. Când can­
tităţile de calciu dela 10 mgr la sută din ~âng_e, scad la 7 mgr, apar feno-



1o2 ·. · d" .... An tom· c . aratirm ·tana. a '1 nu "" h. ofuncţte IP · 
d t tanie. Tetania este o 1P d neputându-se aprec·ta gradul 

menedete :o~stata ·in!?uficienţa ~c~.tor flan T~morile Paratiroidei pot arăta 
se po~ re unde începe insuhct·enţa or. "le p sunt funcţionale. Pe de 
de ~:cşodr:eahiperfuncţiune deşi nu toate tumleorşttt" ut .fiind că V~itamina D are 
o SWJ,e · .. 1 t hormona ' . d · · 
altă paate nu toate Tetann e SU!l .. 't odată putând h vorba e acţmm 

1 
. metabolismul callcmlut, ca e . 

acelaş ro m . . . 
reunite. . . . . . diberare a calciului ş~ o mo~thzare a 

Hiperfuncţia Para~umdet aduc~!f ~- din oase, dând o sene de smdr<?ame 
lui în sânge, c~ topuea _uno~cpkl\nghausen (v. C(}Jp. B._v. R.). H ·Iper­
osoase între can Boala lut R d . ăriri a mlandelor can sunt Adenoa-
funcţia para~1·:oidelor corespun) e un~l m b 

me paratirotdune. (v. B. v. R. · • . 
Hipofiza şi Sindroamele hormonale h~poftza~e . . " 

. . ~ · obi uniţi printr'un lob m1c mt~rmecllar. 
Bipofiza .sau Glanda P•tmtara arel doo. tl rio~· ne1·vos. Hipofiza este legata cu cre-

Lobul anterior es~e gZanduZ~~i ~~f~~~i~uZ format din n evroglie. 
ierul prin formaţmn-ea numl . ' 

Fig. 125. - Lobul anterior glandular al hipofizei. Alveole pline ~u _celule 
mari eozinofile lXl · cele mai mici (XX) sunt celule cromofobe (prmc1pale). 

' (d. Falta1 Fv. v. B. Ed. 5prlnger) 

tn submucoasa faringiană, se găseşte încă o hipofiză numi1tă H. FaTingianfi· 
Hipofiza se desvoltă din ectodermul pungei lu1 R a t h k e (anat. germ. S. XIX). 
Lobul "glandular este format din cordoane epiteliale. Sunt t11e!i feluri de celule. 
Un-ele cari nu prind coloarea, numite Celule cromofob e sau p1·inci paZe. Celela l1Je 
două feluri de celule sunt, C. eozino(iZe şi c. bazofUe. Celule\.e ~eozinofile se colo­
rează in roşu intens cu coloraţia cu eozină sau fuxină dar mai bine cu m etoda 
Ma 11 o r y. Nu se . ştie dacă aceste două feluri de celule au funcţiune deosebite. 

In lobul intermediar, Pa1·s inte1·media, sunt cavităţi glandulare ca1~i au cotloiEl, 
Lo}?ul posterior este făcut din fibre nervoase şi nevrogLie. In graviditatJe celulele 
eozmof1le sunt enorm înmulţite. Extirparea hipofizei. la animale tiner,e~, aduce 
turpurări in ~si{icarea epifiz.elor, oasele rămân mai subţiri, sărace in calciu. 
Arumalele devm grase şi organele genitale sunt nedesvoltate ca şi glancl!el'e ge­
nitale. Spl~na, tiroida şi capsulele suprarenal.Je, r~mân de asemenea nedesvoltate. 

~ziur:ti~e h~po_fizei sunt în str~nsă legătură cu acele ale regiunei hipota­
lam~ce Ş'l ~nfund~bulare. Hormonn produşi de Hipof·iză sunt: 
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1. H armonii de cr~Ştere · 
2. Prolanul A şi P_rolan~l B; . 
Prolanul A are acţiune asupra foliculul . . . . 

ruluoi., hormon folicular. u." ovarulm Şl asupra mucoasei ute-

Prrolanul B desvoltă luteina folicul 1 :. . zunt. .u U1 ovanan, este un hormon luteini-

I-1 ormonul de cre'Ştere al Hipofiz·ei t . A • - • 

se întâmplă _în ad~~oamele Hipofiz~i,a s~n°1' c~nd este m exc~, la om ceeac_e 
mon an-e o mteracţmne cu hormonii 1-rpro uce -4~romeRaha. Acest hor­
complţtă a acestor organe, creşterea 

0
g an~elorl ~e.nitale; după desvoltarea 
rgamsmu UI mcetează. ~ 

Pe ac~st~ fap_te ~e baz~ază Reactia A 8 . 
cu l saTcme:J.. lnJ ectandu -se . 0 femelă de ş c lh e 1 m - ·Z 0 n d e k, pentru dia;gnosti-
presupusă gravidă, dacă există prolanul 1_al'1~ce. sau ~p~re. cu urina dela femeea­
observându-se fie cu ochiul liber la ep ' . eci ~aviditate, foliculul se desvoltă 
cu trt pe şoareci. uroance, fte cu microscopul in reacţia fă~ 

3. Hormonii tireotropi, cortico~ropi, adre · t · crează in citând glandele respective. no ropi, pancreatropi caJri lu-

4. H e rmonul contrainsular · ' 
5. O substanţă diuretică a Îobului anterior. 
In lobul nervos posterior .sunt doi hormon-1· : 0 ·t · · V · 1 v • .n on1tna ŞI asopres~na 

cant ~t.crea~a as~pra ':.aselor, ~ontractâ~du-le, ~t şi asup·pa sistemului ner~ 
vos, fnnd m pnmul rand, anhhemoraatce Din Hipo'f · t d' v • 

t 
-· v ' t 

1 
'd. t- • . ' • m erme Iara ŞI pos-

el'loa~a s a . ex ra~ nterm." ma, substanţă cu acţiune asU;pra p · ţil 
org a·msm."tlut. Acţmnea fiziologică a ·hipofizei este 'd t ~ tă "'g_men. 

0

~ 
1 

,, z · . v • ' a on unei acţmm 
7 o1 m?na !! ŞI nerv.oase, ad1ca o acţ1'l1Ile a produsului de secreţie glandul:i.T, 
combmata cu acţmnea elementelor nervoase. ale lobul : t · · 1 • v • • • u1 pos enor ŞI ce e 
aşezate m toata regtunea h."potalamică. 

ACROMEGALIA - . 

Neurologul francez P. M a ·r -i e, a desor·i:s în 1886 un sindrom numit de 
el Acromel?alia (al~ra: .·extremitate), · în legătură cu tumor•i ale hipofizei. 
Ac1'omeRalw, este un smdrom anatomo-dhnic, care constă dintr'o mări·re a 
extre1nităţilo.r membTelor şi degetelor, a nasulwi, a mazillarul·ui inferior, a 
buzelor, a limbei şi a tuttwor organelor inte.rne o megalosplancnie. Atât sche­
letull dar mai cu seamă părţile moi sunt marite (Fig. 126, 127, 128). 

Se constată în acele cazur•Î: formaţiuni t.umor-ale ale hoiJpofizeţ anterioare,· 
constând histologic din celule eozinofile, luând forma unui adevărat ade-
1Iom de celule eozinofile. Hipofiza este mărită, ajungând cât o prună, 1ar 
şeaua turcea,scă de asemenea mai mare, mai largă ş·~ mai adâncă, con-topită ) 
cu sfenoiduJl. De multe ·oPi se constată şi o compres-iune a nervilor optici. 

Oasele, prez·intă o hiperostoză . cu îngroşare, ostil fiind maJi dur şi mai 
greu; se observă câte odată multe .ezostoze, carii se găsesc la inserţia muş­
chilor şi a tendoanelor. Fântânelele sunt ·îndhoi.se. Coloana vertebrală este 
deformată, cifotică. Clavicula, sternul şi coast~le, . pr:ezintă parVal. sau total 
astfel de în-groşări a per,iostului şi ~eoformaţ~~m os.oase. Lez_m~tl: <:soase 
nu sunt la fel întotdeauna. Câte odata trabeculu osoşt sunt deşi şt fara spa­
ţiul mădular, iar alte ori se constată q_ rarefiere a n:ab;cuFd?r: Organele i~­
terne prezintă de asemenea o m_iirire a l<?r, c<;ms~tumd sm~to_mul nmmt 
SplancnomeRalia. După părerea unor auton, ~ez•IItlntle osoase ar ft secundare 



154 c• A t··l 'te chiar cazuri cu atro-. ' Sunt m a' 111 · t 
v • • oro·anelor mterne. b at că osul nu este crescu . .1 si manret t:. 1 S'a o serv . l"' d 

Ieztunt or ~ . · : seamă a falange o:· A t hi·perplazta tumora a a e-l . elor ŞI mat cu . Le·aatura 111 re . . . 
1-a oas . . i în atostme. ~::> "' a hipoftzet şt acromega-

în lungtme, CI numa o . nomatoasa f t admis desi sunt 
he · este un ap ' . "'h· f 
~a~uri de asHel de .tumcort . tpo I-1 

· ·· f"' ă acromegahe. arcmomu zare ar . · d · 

Fig. 126. _ Acromegalie, fe_me~ 56 
. Capul nasul buzele Sl ptelea an1. , ' • 

· sunt ingrosate. 
• (d. Falta, Er. B. EdJ,Springe' ) 

. ul hipof1zet nu pro uc a-
ŞI sarcoamlt'e Se admite că celulele cromea . . . 

t b e aranuloase ŞI eoz1.no- · secre OM o . th · 
file .. sunt acelea cart. dau tper-
funcţia şi acromegaha. Se crede 

f' 
r 

~ . . . 

.· 

l ... 
, r . 

' \~ 
• > 

1 :-; 
•' j 
J 

Fig. 127. - In stânga mână de acromegal, Ia dreapta 
mâna unui om sănătos. <d. H. Epplnger) Fig. 128.- Acromegali.e, sta­

diu tartiv. Mâinile man, faţa 
nasul şi tot corpul sunt mărite. iarăşi că hiiPofiza accesorie poa:te prin hiperplazi-e, să deslănţuie fenomene 

aoromegalice . . S'a izolat de E va n s un hormon de creştere, din eoz·inofilele 
hipofizei. Acţiunea hormonilor hipofizari, nu exercită o creştere numai asu­
pra ţesutului sclerogen, dar chiar a ţesuturilor epiteliale (ficat, riniohi). 
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Una din funcţiunile hormonale· a 1hipofizei·, este şi cea contra insularii 
(B ·r u g s c h), explicân? astfel Diabetuz -hipofizar. -

Tiroida în aoromega!he, este de cele mai multe or-i mărită, dând un hiper­
tiroi-dism, asociat cu · exoftalmie, transpiraţie şi mărirea metabolismului ba­
zat. Ţ,imusul este de asemenea mărit; Capsulele suprarenale şi Epifiza sunt 
şi ele mănite. 

S'au constatat hipertrofii ale inimei, mărirea: ficatului, a stomacului şi a: 
rinichiului. In sânge se constată o eozinof·i.lie şi o monocitoză. 

Imaginea radiograf1că a şelei turceş_ti este foarte importantă pentru diag-. 
nostic. · 

GIGANTISMUL HIPOFIZAR 

Nu trebue confundată Acromegal•ia, cu difer·itele forme de Gigantism; 
Acromegalia es.te o boală a oamenilor adulţi care începe după pubertate,. 
când osifioaTea epifizară este pe terminate, iar Gigantismul este o creştere- -

Fi ld - Infantilism hip.ofizar t!p ~ro h l ~ c hi -
F ig. 12\1, - Gigant+, individ nor: Bl· t de. 17 ani. Caractere femete~U p~ pnmu 
mal XX s i pitic hipofizar XXX· · ta mică basinul ingust, grăstme a tn· 

(ct: Falta. Ev·. K. v. B. Ed. Springer) - r::~~l~\a~~r~. , (d. N. Pende, Ed. G Vallardl)· 
t> . 

• • V • h' dela d~i trei ani. Acromegalia poate-a oaselor, care începe în ~opilape, c tar ' 
fi î n tovărăşită de gigantism. ' 

BOALA LUI CU S H 1 N G · .. • -

. . . besiJate, eritremie, he'!"orag~h h~per-. 
E ste un sindrom caractenzattvpnn ao denom hipofizar, asocia~ cu o hhiper-. 

L t · se consta a un · · B lm C u s · •1 n g tensitm e. a au qps·te · . renale. Histologic, m · . 
Plazie a corticalei Gapsulet suprta t ·tnmulţ·ire a celulelor bazof'lle. 

t ) 'a consta a o · (ohirurg amer. con · ' s 
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A OSTEO·GENITALĂ 

ACROMICRJE SAU DJSTROFI . . 

- . n sindrom caracter-izat pr-1n o acroc~anoză 
B t: u g s c h a _n~~rut astfel uene distrofice ale Scheletului, . în speoial ale 

(Cianoza extrem1,tat~lor ), fenoF . A - micri~ (gr. m~cros : mt~). Este aso­
extremităţil?r c~· '!''ltKtorareaa 0~ior c~:nitale şi a sistemului pllos. Est~ u~ 
ciată cu o msufiOienţa a ?~ban ~ndu-se ca 0 atrofie a scheletulu~ ex­
aspect contrar _Acro~egahei, p~e~:nt~tuşi 0 hiperplazie adenomatoasă a hi­
tremităţilor. _Htstologt_; ~ed cons a ~··ve Exper·ime~tal s'a putut :produce s~in-
pofizei, asociată cu stan . eg~ne:a 1

' •• - -
dromul, prin extirpa-r·ea h1pohzet la tnton. 

CAŞECSIA HIPOFIZARĂ. BOALA LUI S 1 M M O N D 

· · d constă din 0 caşecsie, cu slăbire caşectică, cu căde-
Est_;~~~n _st~ rod~ c~rea e. a I- nteligenţei. Si mmo n d (neur. germ. cont.), 

rea pa1 wm şt o 'lmmu r . . · · 1 a constatat 0 necroză a hipofizei, în urma· unei mfecţn puerpera e ante-

rioare. · - · f · · z d z t · Histologic, se constată o d~~inuare a . htpo . tz.et g an ~t a:e an eno_are .. 
Drept cauză, se ~c~te~ză afar~ -d~e boalele ·~-nfecţt~as;, traumatlsme cr3:me~e 
cu alterarea- hilj)OftzetJ, ernboln şt e~'/,dQJ,Ţt_e:tte obl'Lt~1 ante ale vaselor htpoft­
zare şi ale parotidei, în tuberculoza, S·tfths, .tumon, etc. 

DISTROFIA ADIPOSO-GENITALĂ 

Sindrom descris de F ro h .l .i c h (neur. austr. cont.), caracterizat tprin 
o adipozitate, cu depuneri de grăsimi în special la coapse, fese, mamele, în­
tâlnită mai cu seamă, la sexul mascuEn (Fig. 130). Organele sexuale sunt 
incomplet des-uoltate, în raport cu vârsta; caracterele sexuale de asemenea 
nedesvoltate, lipsă de 1-ibido ş·i tnenstruaţie. - · 

Anatomo-patologic, se cons,tată o întrerupere a pedicul'Ltlui hipofizar şi 
infundibular în regiunea hipotalamică, făcute de oele mai multe ori rproin 
tumori sau fă:ră tumori, prin presiunea însăşi a conţinutului cranian. Ca tu­
mor·i se găsesc: adenoame, sarcoame, carcinoame, angioame, cordoame, 
chiste eohinococice, gume sifilitice, tuberculli. Sifil·isul poate juca un rol di-
rect ' toxico-vascular. · 

DIABETUL INSIPID 

Es.te un sindrom caracterizat pr-intr'o diureză maTe : poliurie, care nu în­
c~tează nici după suprimarea -ingerării de apă. Aceste simptoame sunt com­
b!nat~ _cu semnele unei Distrofii adiposo-genitale, sau cu alte sindroame 
htP?f·t:a:re. · Anat~mo:Patol~gic s'a. găsit de multe ori · o hipofiză intactă şi 
le1Z1.~nt degenerat1ve tn regt1mea htpotalamică, centrul reaulator al eliminăr·i-i 
apet. · o 

Paucreasul şi Sindroam.ele horm.onale ale Glandei Insulare 

Insulele Pancrea~ului, descoperite de Lan ger han 5 (hist. germ. S. 
~X),/unt g~upun de c~lule ~otunde cu protoplasma l-impede, foarte slab 
., ora. a cu su s~anţele ~c-tde, dtspuse unele lângă altele în coloane în J. urui 

carora sunt capila:re pe ca;ri t d' · . . . . . ' sun aşezate Irect, foarte puţm ţesut con-
JUOC~I~ ~I multe ftnşoare nervoase. Insulele sunt ., A d"t fv v d' 
precisa m toată masa Pan . .. ra~pan 1 e ara o or me 

creasulUI, fund mult ma-i numeroase în coadă. · 
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Aoeste ·insule · co~s!itue Glanda ·e·n~ocrină .. ~ul~ m~i. târziu s'a descoperit 
rolul Pancreas':lm tn producerea DwbetuhH şt dlfenţi cercetător-i între cari 
fizidlogul roman Pau 1 e s cu, au arătat efectele inoculării extTaselor de 
p~ncreas în boala ~xperÎJ:?ent<l:l~, 1ar tocma,.i în 1922, americanii B u n ti g 
7·1 B evs t, au putut V tzola şt pun~tca substanţa. activă extrasă din Insule după 
mdepart~rea tot.ala a ,substanţei panc~ea~ulm p__ropri~ · z_is, eaTe este hormo­
nul numit I nsultna. Sa putut construi şt formula chtmH;ă. Insulina 'face ca 
gli.coza ?in s~nge să ?oată f:i transformată în glicogen, fiind depusă în ficat 
pnn poltmer'lZare; g;hcogenul din acest depozit este din nou transformat în 
ghcoză V prin acţiunea. ~drenalinei şi trimis în circulaţia sanghină şi mus­
cule~;,tura, locul. cel mat tmport<l:nt. dAe consum . al .glicozei, unde se arde pro­
ducand energ ta. mus,culara, ehmmandu-se biOxtdul de carbon (C02). In 
mod norniaJl gltcoza se găseşte în sângele omului în cantitate de· 1 gr la 
litru de sânge; atunci când InsuJ.ina este insuf1cientă, cantitatea de zahăr 
creşte în sânge, co11stituind· simptomul Glicemiei, ia:r trecerea lui în uiină, · 
prin filtrul renal, este Glicozuria, ca:racterizând diferite grade ale Diabetu-

- h~i zis zaharat. In metabolismul g~licozei tiau parte într'o măsură mai mică 
şi Hipofi za cu Tiroida. 

Sunt şi Gz.icozurii alimentaTe, produse prin o int11aduoere cu alimentele a unei 
ca.ntitMi mai m ari de zahăruri şi htidt,ocarbonate, insulina neputând să le trans­
form e pe toate, însă aJfar atul ins1,1lar funcţionând bine, la incitarea suferită, se 
proclu ce insuhl na ne.oesară care refa,ce echilibrul. O a1tă glicozurie trecătoare 
este cea produsă printr'un .ex·ces ele adrenalină, deci inoitarea Mădula1·ei Supra­
renalei explicându-se astfel şi glicemia P,rodusă în înţepătura podelei Bulbului 
în clasica expeTienţă a lui C l a u de B e r n ard. 
Această iritaţie J)Oate fi real~zată la om prin hemoragii ale ventricului al 4-lea 

sau prin tumori 'in r egiunea bulbară şi infundibulară. Aceste incitatii centrale 
sunt tr a nsmise pe calea n m·vilor la măd. Supr., producâ ndu-se excesul de adre­
nalină. Insulina introdusă diabeticilor reface echilibrul metabolic, glicoza dispă­
r âncl elin sânge· şi urină, pentru a reveni ,după încetarea injecţiilor. In Diabetul 
grav se pun în circulatie şi alte substanţe ca acetona, acidul .R-oxibutdric şi ace­
iilic, corpuri cetonice, provenite elin metabolismul rulterat, dând corpuri inter­
m ediare prin arclel,ile substanţelor proteice şi grăsoase. 

Stomacul este dilatat, din cauza cantităţilor maPi de a!Pă ingerată de bol­
nav (polidips•ia diab.); oase.le au o colo<llre galbenă ~a "paJilu..l'( din .cauza 
infi ltraţi ei cu grăsimi în cellulele osoase; v-asele s~~t. mgroş~te, <l:rtenosct:­
rotice de multe ori ducând la Cangrenă a e.xtrenvttaţtlor, can se mfecteaza, 
zaihăr~1l fiind un mediu prielnic pentru desvoltarea bacteri~lor. . . • 

Insulina .introdusă în cantităţi mai ma:r-i, produce o Htpogl-tcemte, mso-
ţită de contracturi .(cr~mpe~ ~ranspi:aţ~i mari,_ adinamie. . 

Un s•indrom de htpenns."~ltmsm se mtalneşte m unele tumort ale gl. . Insu-
lare: Adenoame Insulare. 

Epifiza şi Sindroamele bormonale epifiz_are 

Epifizn sau g. Pincnlă, eS'te o prelungine cât o J?oabă de' fasole ?lică şi albă, a 

P
l afonului celui de al tre-ilea V<~tricul. Microscopic, sunt ce~ule ptndeale,l,clelul~~ftclue 

' v v d v • ă A est oelule sunt tnconJuTate e .ce u e glll<lo 
o umflatură 'in forma ·e macmc · c e . · · · f C 1 lel-e şi fib1~e ner voase, celule ganglionare neryoase, vase ŞI ţesut con]unc IV. eu 
piooale, se clesvoltă până la pubertate (F1g. 131). _, 

PUBERTAS PRECOX MACROGENITOSOMIA 

Aceste sindroame se caracterizează printr'o desvoltare \Precoce a genita-



158 
. tA 1 · du ·se chiar în primii ani ai 

1 1 :tale m a nm - · A 1 
1 1 · 0 maturaţie a ce1u e or gem ' l · cu adipozitate. Se mta neşte 
e or ... ?. . . . ţ'tV de o cre'itere a corpu u~ 

.copilanet, ~ste mso 1 a ) . . . 
1a băeţi (Ftg. 134). . . tumori sau gu?ne ale ep~f~ze~. In tu-

Se întâlnesc de cele mat multe. onl p· e'alom) . de obiceiu însă sunt tu­
morile epifizei se găsesc Celu_le tnnea ~ ( otanm/e gloi~ame şi mieloame. Pato-

d carcmoame, .sare ' · ' 1 A t 
1nori mixte, a enoame, . maturaţiei glandelor sexua e. ces 

· · hormonulut asupra · 1 G1 d 1 geneza ar ft acţmnea . . . 1 Capsu1ei suprarenale şt a e an e or 
'.sindrom se întâlneşte şt m tumon a e 
genitale. 

Sit rare~alele Şi Sindroamele hormonale suprarenalie~e . 
p e situate deasupra polulut superiOr 

Capsulele Suprarenale (~. S.). suntlgou~ or~agriainea lor embrionară este dublă, 
al ·I'inichilor. I;t'ieca.re cantăi eşte ~ gt ame . ,.., . 

Fig. 131. - Epifisă de om. Insule de ce­
lule cu caracter epitelial In medalion mă· 

rite 1/500. 

Fig. 132. - Suprarenală_ de om . . Corticala 
cu spongioasă. In medalion corttcala mă· 

rită 1/flOO. 

pentr~ că sunt două organe diferite: Co1·ticala C. S. şi Mădulam C. S. Corticala 
este p.eriferică, cenuşi..e-galbenă, iar mădulara este ~lbă, situată în cen tru. Cor­
ticala derivă din cavitatea celomică a mezodermului şi mădularcr din ectoderm, 
<iin insulele din cari se desvoltă şi Simpaticul. In Corticală se observă de ob i ce:i~ 
două straturi: unul galben şi altul b1·un. Microscopic, Corticala a r e trei straturi 
formate toate din cordoane oelulare, mari poligonaLe, aşe-zate uneLe lângă a ltele, 
<iin cari unele conţin gmnulatiuni lipoide şi în special colesle1·ină; ar e aspectul 
unei retele. In Mădulară, este un ţesut făcut din vase de toalte categoriil·e, printlle 
.cari sunt celule nervoase ganglionare bipolare şi celule C1'oma{ine sau f eocrome, 
numite astfel pentru că au proprietatea de a se oo·lora castaruu prin săruri de 
erom. Aceste celule sunt derivate din elementele celular~ ectodermi ce, răspândite 
-dealungul lanţului ganglionar simpatJi1c, din cari se desvoltă şi Celulel.e ganglio­
nar.e ale mădularei. La anumite anima·le aceste două organe, sunt deosebite. Echi- · 
valentul a~estor celule cromafine, sunt şi ce.lulele glandei Cm·otice, pr·ecum şi 
-organul lUI Z u c k e r k a n d l, situat la bHurcaţia aortei abdomina·le. Aceste ce-
11}1~ cromafine produc ~drenalina, constituind toate împreună Sistemul adrena­
lmtc. Celulele feocrome (gr. phaios: praf), când capsula suprarenală esbes ţi-nută 
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în _sol~ ţie d~. săruri_ de c~om, ·s~ colorează in castaniu închis, prez.ent<ând granu­
laţJUm SJ)eCJJ.flce cart se coLoll:eaza bine şi intens şi cu colO'ranţii nucleari în genere 
şi cu hematoxilină în special. 

Corticala ~uprare~ală, .este fo~mată din mai multe straturi: stratul glomerular, 
st1·atul fasctcular Şl stratul 1·ettcular. Celulele sunt rotunde sau poligonale, dis­
puse in trabeculve, fără luffiri:nă aşez.ate pe capilarele sang~btine sinusoide; sub­
stanţa hormonala se duce d1rect in capilarul sanghin. Extirparea ambelor Su-
prarenale duce la m01arte in câteva zile. · · 

Acţiunea fiz,iologică a C. S. este exercitată prin hormon ii -corticalei cât 
şi a mădularei. Afară de Adrenalina, descoperită de Ta k a.m in e (ohim. 
j ap.), s'a izolat în timpul din urmă şi Cortina, extrasă din corticala supra­
renală, care injectată, ţine în viaţă ani,malele suprarenalectomizate. Corticala 
conţine colester-ină şi esteri de colesterină, cari joacă un rol de apărare an­
titoxic. Adrenalina are un TOl în metaboJ.ismul glucozei, producând glico­
zurie, la anima,lele supmrenalectomizate. Este un antagonist al Insulinei. 
Mobiltizează · glucoza din ficat şi musculatură, producând depuneri de gră-: 
s imi şi glicozurie. Are o acţiune asupra distribui<rii piKmenţ-ilor .melaniâ· 
în organism. · Acţiunea princi;pală a adrena11nei, este contracţia fibrelor mus­
culare netede a vaselor mijlocii şi mici, producându-se o vasoconstricţie . cu 
acţiune simpaticotonică. Injecţii subcutanate de cantităţi mici, produc o ri­
dicare a tensiunei arteriale. In boala lui A d d i ş o n, adinamia şi pigmen­
tarea sunt în p-arte explicabile prin lipsa ad·renaEnei. 

H armonii C orticalei sunt mai · puţin lămuriţi. La unele specii de peş ţi 
Corticala este com,plet separată de Mădulară încât se poate extirpa sepa­
rat pentru studiarea efectelor. Indepărtarea Corticalei la peşte aduce o apa-· 
f'ie ş i o sl.ăbire a musculat~wei peştelui, irevers·ibile; se constată o topire a 
arăsimei; din sânge scade colesterina care creşte în ţesuturi. L.a paseri are 
fnf.luenţă asupra colorilor penelor prin Lipocromi: Are' un rol -în metabo-
1ismul alucozei şi a lipoizilor. Este o legătură între Corticală şi desvoltarea 
.S i stem~lui nervos central. Li,psa corticalei aduce o micşorar~ a g_lqndelor 
oeni tale, iar supraproducţi.a este-urmată de o desvoltare exagerată a orga­

-~elor ·genitale şi toată sfera lor; s'a observaţ ~xprimarea c~r~cterelor se-
·x uale de sex contrar, dar mai mult o· masc~tltmzare la femet, m _unele tu­
m ori a le Cort1calei; se vorbeşte de o "aparare(' pe care o execută hormon~l 
·deasupra cantităţii mici, inferioare de hormon de s~xul con~rar _ca~e se ga­
seşte la arp.bele sexe, A-r m~i- fi }Î o legătură cu acţm_nea. V~tamtnet C, care 
·este depusă în Corticală; aceasta V. are efectul de_ a :mp_1ed1ca formar~CI: de 
-pigment brun din Boa~a A d d i s o 3; este probabli ca d1sţrugerea Cortica-
·lei, aduoe pigmentarea m acea Boala. . . 

Cât priveşte corelaţia 5-i·stemului cromafm al _ca,psuh~~' cu a]te gla~de en­
d . · e este de mult cunoscută coex-istenţa une1 atrofu a ~adulare1 S. cu 

' hfo~~n l~zia ţesutului l~imfoid gangl-ionar. şi cel al ·Timusul\11_~ Es~e -de ~ulţe 
1? p · ţ' Stat••l t,;mico limfat~c. Este un antagontsm mtre tlmus ·on o asoc1a 1e cu _ "" • -

· şi celulele mădulare cromafine. 

BOALA LUI A D D 1 S 9 N 

(Boala hronzată) 

Acest s-indrom a fost descris de A d dis o n (med. engle....z. ~· XI?C), ca: 
· · d ie apatie turburări nervoase, turburan mtest~nale Şt 1ractenzat pnn a tnam , ' 



, _ . Piamentarea se observă dealungul 
· 1 · şi a rn.ucoa.)elor. o · Sunt pete brune pe mu-
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C! ptgmimta·re a p~e e~. . omprima:rea piele1 . 
. 1 fvacute de hame, pnn c · · 1 se. găsesc în trei sfer-dungl or . obraz caracterts.ttce, car 

coaşa bucală, :pe ·buze · Şl pe turi din cazuri· ~oal~ 
durează ci•rca dOI am, 

terminându-se cu 

--~ 

·. : 1 

Fi a. 133.-i3oala lui A d dis o n, 
la cun bătrân de 74 ani. Pigmen· 
tarea pidei mâinil~r şi a f.eţe~! 
precum . şi a pereţtlor cav1tăţn 
bucale, 

(d. N, Pende, Eudocr. Ed. Vallardl) 

· moartea. . 
· In boala lm A d-

d i s 0 n coexistă o 
tuberculoză a ambe­
lor C. S. car·i sunţ 
mălrite cât nişte nuc~ 
mari, dure şi <l:co~e­
rite cu un invehş 111-

groşat şi scleros. La 
secţiune se vede. 0 

masă cazeoasă bme 
limitată, dar care în­
locueşte în întregime 
corticala şi · mădulara. 
Sunt cunoscute ca­
zuri de Boala A d d ·i­
s 0 n, unde s'au găsit 
la autopsie ş·i Gume 
sifilitice ale suprare-. 
mulelor precum şi al­
te Tumori ale Cap­
sulei . In afară de tu­
berculoză, sifilis şi 

·, 

. . ·· · : ( .... 

tumori, sunt întâlni- Fig. 134.- Pubertate pre· 
te şi procese degene- coce la un copil de 31~2 

ani. Penisul si părul pub1· 
rative ale capsulelor, ~ului ca la un adult, da· 
puţin eluoidate etio- torat în cazul acesta unui 

logic, precum . şi procese inflamatorii şi de scleroză hiperorchitism. 
ale acestor organe. S'au citat cazuri de distrugeri (d. N. Pende, Eudoc. Ed. Valltarc> 
trat~matice. Lipsa congenitaJlă a ambelor C. S., a . . 
fost de asemenea întâlnită. Important este că s'a constatat rareon St!1dr~­
muL addisonian, cu leziuni numai ale mădularei sau numai ale cort1calet. 
Boala se-produce ;prin corelaţia funcţională a corticalei cu măd?lcura. şi r:u 
este cauzată nurp.ai de u9-a d1n ele. Lipsa adrena:linei, aduce o htpof!.l'tcemu, 
care explică mecanismul adinamiei şi a apatiei, precum ş·i acele fenomene 
gastro-intestinale. · _ 

Sunt şi Insuficiente acute, precum -în tromboza vinelor suorarenalei sau 
€xperimental la a!limale; ambele fiind însoţite de colaps şi hipoglicemie. 

Sindroame prin hiperluncţie hormonală a Capsulei suprarenale 

Cantităţi mici de adrenalină injectate la indivizi, car·i au tumof'i ale cap­
sulei Slllprarenale, ;pot provoca moC~Jrtea subită, numită Moarte adrenalinică. 
Explicaţia este faptul producerei de adrenalină de către acele tumori ale cap-
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sulei, ştiut fiind că injecţia de adr·enalină, produce hiperadrenaHsm şi .o h~·­
pergl1cemie cu glicozurie, prin o acţiune asupra simpaticulu1. . 

Corelaţia glande~ suprarenale cu glandele sexuale, este ma:i bine preci­
zată. Hiperfuncţia capsulelor suprarenale, coincide cu atrofia testiculilor şi 
a ovMelor. In boala lui A d d i s o n, se constată lipsa menstruaţiei la femei 
şi atrofia testiculilor la bărbaţi. . . 

Pseudohermafroditismul suprarenal, întâln1t la femei, în tumorile corti-
calei supraTenalelor. · · 

Pubertatea precoce, caracterizată printr'o desvoltare precoce a genitalelor 
şi acoper•irea cu ·pă·r, cauzată de tumor·i ale C. S., asemănătoare cu s·indro­
mul e;pifi.iar şi cel testicular (Fig. 134). 

Virilismul suprarenal, caracterizat prin o transforma:re a ca,racterelor se­
xuale secundare femeeşti în bărbăteşti, pri.n apariţia ba·rbei şi o acoperÎire 
cu păr a toracelui şi membrelor inferioare : Hirsutism (Fig. 139) însoţit de 
o mărire a clitorisului şi a buzelor mar·i~ cu obezitate şi glicemie. Acest sin­
drom ia înfăţişarea unm Sindrom genitala-suprarenal. Se întâlt:Ieşte la fe­
mei sub 20 ani. 

Timusul şi sindroamele atribuite timusUt~ 
Timusul s·e găseşte în medţastinul anterior, acoperind ca un şorţ mic, roşu-cenu­

şiu, tracheea. Timusul persistă până la 15 ani, putând dispare aproape în intre­
gime, involuând treptat, reducându-se la n.işte foiţe subtdri . de ţesut conjunctiv 
şi în parte grăsos. Greutatea timusului este sub 40 ~ame. Histologic, se compune 
din lobttLi . Aceşti lobuli sunt inveliti cu un tesut .conujnctJiv. Lobulul este format 

F' 135 _ Timusul la copil. Corpusculii lui H aş ~ a 1 i!l masa de tesut 
li~foid ~l Timusului cH=Corpusculii lui Hassal. I=L1mfoote. (d, C.l 

. . · U1 · lt mddularit Zona corticală, este făcută de un 
din două . zone: una co?·ttc~tel!~e a .a!astomozate: . formând un reticul. In - o~hiurile 
ţesut J1eticul~r, cu celul? 1 . . t nde libere a căror nuclei contin nucleoll. Sunt 
reţelei acestma, sunt. oe ~ e 10 u i ~eiule rotunde mai mari, cari au fost 
celul~le t~mice sauTtmoc~et 8ţ gă~~~l:ră este de asemenea· 0 retea de celule re­
numitle Ttmo~last~. In su s an a ;ma e ăsesc acele formaţiunrl. numite Corpus­
tic~~are,_ cu timocite. I~ aoelfş 8tu~.:l:x~ fceşti corpusculi sunt for~aţi. din. celule 
culn lut Ha s sa 1 (me · e_ng · · .. i semănând cu perlele ep11tehale ddn car­
mari, turtite aşGzate ca .foile de c~~pă şt făcuţi din celule mari VOiluminoase, cu-

- cinom. La în~p~t aceşti ~orpusc~ 1 fu1~ granulare, a căror interpretare nu este 
bice sau polii·ednce. Se gasesc ŞI ce u . 
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. rrure endoclermic, di•n epiteliu! 

~ .· . n rionară, se gttseşt~ tntr un muUnii admit orig~ne·~ rnezocl.e?·-
uşoa~·a. o.nf~?~ e~erulele corpuscultt!Ul Ha s ~/ (.estLtw·i l'int {o-eptteltale de~vol­
că:ma. a~ l~!~'~na me:;oe'ndodr.r?~w~a. Se acl_J,l.Jl e·i ar nersista şi în n~s~fanng~, 
~~~ă,di\~1 a~c~~·ile branohi•a.le ~a Şl t~I~~~~;.ă~;ali;1~foepiteli.al~ (v. Tumoi~l lmflfoept ~-
a . l Yolta wmon cu s 1 u to )oetica precum ŞI o unc .te · 

de. un)deF~ ~\ ~~~ ' se admite. o funct.ie liJ11f·?·-hfm~ llmfocitÎior. E xper imel1ltal s'a , 
tellRle:. :zw 0'Ca ilare ar fi isvorul pnn~Ipa . a duce 0 opr ire in dcsvoltan 'l.a 
he~wltttt.cal . . llnti·I.,..,upsului în ostea geneză. E~lţltl~Pt~u eale al oi' r ezultâ nd seu riări, pân ~i 
arata 1 o u •· · d · · · fra"'t 1 a 1 a ' · 1 .1 • 

1 ·J' e'·tremitătilor, cu în om Şl ,., 1 · t · .n1· duJ)ă opera tie la annn a eae mal 
oase~o ·' . · · 1 elin r ac 1n l S ' . · • I'Ină o ca t semănând cu oase e . ~ . cterele oaselo1 Şl m u -
lS:tm: pune des,·oWi. o acl'iJJOzitate pe langta cat aobt'ti1e o hiJJeTt?·ofie a timusului~ 
ba rane, se ' c · !le -oper a e, se · v ~d ·t • . Dup~ castrat.ie, la -annna e . y: . l ,.; Ar e un rol nebaga Ul m rne-. 
şecs1 e. <. • ' F' de măn.?·ea m'L'tLSU 'too-
Ti·roidectontta estr~ Ul ma a 

' . 
Fig. 136.- Histol~gia_ Timusului . Celule limfoide. In centru celule mari epi-
teliale. Corpusculn lm Ha? sa l. (d. Sobotta) 

t.aboÎismul caLci.uL·ui şi în cre'ş ~ere , fiin d un par tener al Paraliroidei, suprar ena­
lelor şi a glandelor g.ooit.ale. Nu s'a putut i zola până în prezent un l'Lormon. Ac­
ţiunea de glandă endocrină este înfă în cl!iscuţ. ie. 

STATUS TIMICO-L!MFATIC 

Pa 1 tau f (,pat. germ. m. 1924) , a descPiiS sub acest nume o sta re de h i­
perplaz-ie a formaţiilor limfatice de pretutindeni, cu o pers·istenţă sau h·ipe·r:, 
· trofie a Timusului, urmată de o dispariţie a părţii lui epi.teLia le. Se asoc1aza 
cu o strâmtare a aortei ş·i o dilatare a inimei. S'a constatat mai de mult, că 
h~pertrofia Timusului se comphcă cu morţi subite, fără să se găsească ex­
plicaţia morţii, prin o altă leziune undeva şi numai foarte rar a r fi putut 
fi invocată în acest scop compresiunea pe trachee. In Sta?-ea timico-limfa­
tică, se constată şi o hiperplazie q. Sist&rnului crornafin. 

·Este sigur că o stare de limfatism se găseşte asociată cu persistenţa unui 
timus şi mărirea lui, dar că aceste două fapte formează o ent·i•tate, având o 
c:oordonare, este dubios. 

In timpul răsboiului prin multiplele autopsii făcute la oameni tineri, s'a · 
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constat~t că persistenta timusului nu este o rar·itate, considerată ca un fapt · 
· patolog?c, cm"!l ~e credea îndeobşte, numit Timus persistent. S'a căutat. să 
se preo:zeze lumtele greutăţii timusulub ·la ~ diferite vârste, dar nu s'a ajuns 
la -rezultate perfect concordante. S'au dat şi indicii · microscopice, dar nici 
a~este nu sunt admise de toţi, ca măsură a începutului· hiper:plaziei patolo­
grice. ~oart~a subită la copii, printr'o compres·iune mecanică a tracheei, a 
a:rtere1 anomme. sau a esofagului, poate fi explicată pPin hiperplazia Timu­
sului, nu în~ă în toate cazt~rile şi nu la adulţi.- Pa 1 tau f a căutat s.ă expl~ce 
moartea prm starea const1tu.ţ-ională chimică unită cu cea :limfatică; ~ţesutul 
limfatic a fost găsit hi perplaz•iat în 'toate organele, dar mai cu seamă s'a con­
statat hiperplazia folicuhlor dela baza Limbei şi a tuturor mucoaselor, a 
gingiilor, a nazo-fa-ringelui , a · tubului gastro-·intestinal, foliculii devenind 
v iz·ib1li chiar cu ochiul liber , dar toate aceste rhiperplazii, nu explică moartea. 

Tipul constit·uţional 'timic, este un individ cu ţesutul adipos subcutanat 
desvoltat, femenin, cu abundenţă de păT, _ înalt, gâtui scurt. La autopsie de 
multe ori se găseşte un rini·chiu lobat. Tipul aces1ta. se întâlneşte la bărbaţi. 

ln morţ·ile subite, s'au constatat, .dacă nu leziuni mani ale inimei, însă 
}llf·iocm-dite interstiţiale uşoare cu infiltraţii celulare .. 

La om se constată de asemenea o corelaţie cu alte glarlde cu secreţie in­
ternă. H iperplazia timusulu.i ·este asociată. cu hipe·rplazia tiroidei şi cu hi­
poplazia capsulelo?' s·L~pmrenale şi în special cu diminuarea sau lipsa sub­
stanţei mădulare, a elementului· c-romafin. S'au descPis de unii autori com­
binatii de Boala lui A el d 1 so n cu Starea timico-limfatică. 

H ;pe1·plazia Timusului poate fi asrooi-ată cu hipoplazia genitalelor inte·rne 
.şi e:r:te·rne. Timusul nu poate f,i considerat ca pn organ transitoriu fără im­
portanţă. Starea limfa!tică, poate să fie real.izată sub influenţa exercita~ de 
hiperfuncţia ţesutului timic. 

lnsuficienţa plur~glandulară 

C 1 a u d e ş i G o u g e r o t (med. franc. cont.), au descr•is un ~ind rom sub 
acest nume, provocat de afecţiunea mai multor glande endocrme. Fa 1 ta 
(med. germ. cont.) crede că e~te. vorba de o scle;r~ză. multiplă a glan~elo~ cu 
sec?'eţ·ie i:nternă. Glandele can •1-au parte sunt: hro1da, su{J'rare'!"'al~le, h'I.~O­
fi za şi gla1'1dele se:r:·uale. Clriniceşte . se con~tat~ simptoa~~ al: ~tfen~e!~r m­
su ficienţ.e, anem·ii, caşecs·ii şi o seNe de dtfen te. turburan, fara pos1b1l~tatea 
de a ne op,r-i la un si·ngur organ. ~n c-entrul Sllr:;ptoamel<?r vsunt to~uş1 .cele 
ele hipoti1·o·idism. Anat.omo-patolog1c, se constata o sclero.za a ma·t .multor 
g lande, dar nu sunt caractere patognomonice. pen~ru co?-f.trmarea dmgnos-
ticulu i. 

Testiculul Ovarul şi Sindroamele bormonale ale 
· Glandelor sexuale 

v • t v • ş· endocrină ca şi OvaruZ. In ţesutul inter-
Testiculnl este . o glanda m~~ a eX;o- .1 

v e.s CelttZeZe inte1's tiţiaZe, sau Celu-
sliţial .conjunct~v, înt.re tub1~ s~u~~X)se o:~t• c~nstd•tue Glanda interstiţială. ·~ceste 
lele lm L •eJ y el 1 g (anat. gel m. · ' .. nimale la poTC la cal Şl om. 
celule, sunt mai numeroa?e 1~ Ul1l~le ~pecn ~~m~to .ene~a creşte,' deci către pu­
A ceste celul1e la ·Om,. se iml!uţmeaza ca?d sp ene.tlcăg; dispare. Celula interstiţială 
ber tate şi persistă cand actlv;tatea .~pelma~gse găse.sc pigment, grăsime şi ·nişte 
este polri.gonaH'L, bin.e contura·ta;. Îltl. Cl op asFtea C1'i's taZeZe Zui R ei n k e. Se găseşte 
formaţiuni cristalo1clJe. caracter1s lCe, num · 



164 

· d"n stratul cortical ·al suprarenalei. Nu se cu­
·şi un liJ?opig?J:ent, .analog toc~lml 1~ totuşi acţiunea lor asupra formării cm·acte- · 
noaşte bme fiZIOlogia aces I tă~e ude' multă vreme. Experimental s'a putut dovedi 
relor secundare, este cunoscu 
Că această hipoteză este · adevărată. . . . :- t" l x fă tv 

Ovarul, glanda sexuală a femeei, este constit~Ită dm o zona cor tca u. • cu a din 

fig. 137.- Sectiune longitudinali tn ovar. E=epiteţiu germinativ. F=foJi. 
cuii In diferite stadii de desvoltare. H=hilul ovarului (20X ). 

ld. El. de Istologle. 1. Drllgolu) 

ţesut c~njunctiv in care se găs·esc Foliculii ovarieni a lui G r a a f (anat. olandez, 
S. XVII):. Aceşti foliculi produc ovulele. In jurul ovulelor sunt celulele foliwla?·e 
înconjurate de Teaca folicularc't. Teaca .este făcută din două membrane: teaca in­
tern4 şi externt't. Cea internă este formată elin oelule 1~o~tunde, cu gm nulatii, nu-
mită Membrana granular4 sau Granuloasc't. · 

Intre foldculi, se găses·c celule rotunde de tip glandular care ar constitui Glanda 
interstiţială a ovarului. 

Fig. 138. - Folicul {Graaf) mat (~ ) M 
membrana vitroasă c v -cavi~r eme.e · . • G.=m. granuloasă. D. P.= 
teaca externă (bOX}. • ·- atea fohcului. T. l.=teaca internă. T. E.= 

C . (d. EI. de Istologle, 1. Drăgolu) 
o~ul salben este formaţiunea ce r z ltă . 

zece Zile dela ruptura foli.culară Şi eş· e U rr:m transformarea gl~anuloasei după 
galben, semăn~nd cu substanţa cort\~~~ ovu Ul. Este u~ no~ul sfe;ric de 1-2 cm. d. 
este formată elin cordoane celulare ă a suprare~alei. Histologic, teaca internă 
ben fără sarcină au loc hemoragii' f~şeztat~ pe capll~re sinusoide. In corpul gal-

. _ ' cu e e rupturile capilat'elor sanghin.e. Este 
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un COTJJ galben hemo?·agic caracteristi . . carcă cu lipoide pigmentar~ numite Zut~· p;n~u ~1Cl1fl oestria~. Celulel.e se tn-
gaţben se transformă într'o masă fi:bro t~. ·c up catev~,t lull!J. centrul corpului 
corpul galben nu prezintă hemora ii 1:sa. orpl!-s G_.andtcans. După graviditate, 
ben intră în regresiullle iar la naş~: ~ :~ua JUmatate a sarcinei, corpul gal­
ros. Foliculii nedeschişl se transformiăe ~ns 0ra~sfto~aţ intr'o masli. de .ţesut scle-

A ţ. f" · 1 · 1 c rp1 a rettct 
c mnea ·lZIO ogJ.că a corpului lb . . . secreţie internă. Acest corp galbenga al1:n, e~te 1d1~ntic1i.. cu. acea a unei glande cu 

As_upra menstruaţiei, 3. Asupra fi~ării :f1
. ~u e acţl_um: 1. ~SJpra uterului, 2, 

lm), 4. Asupra glandei mamare. u m m mucoasa uterma (facerea cuibu-

Celulele inte?'Stiţiale ale ovarul i t "d v " • ţinând câte odată granulaţii liipofde s~n .0r0
.
1 e, ~ungareţe, strânse . înţre ele, con-

încă foarte neclar, asemănător cu al ~o~~~l~Iio~.aiD~~-1 lor ca secretle mternli. este 

. I.n Ov_ar se produc· ?oi hor_moni, având fiecare caracteristicele lui.- Foli­
d~lma ş~ H~r;onul _ CO?-pul~t"' galben: (Progestinul, Progesteronul). Acest 

11_1 un~a p~o uce htperplaz1a musculaturei uterului şi proliferaţia mucoa-
se"' ?,tte? "'ne ŞI tot el produce o transformare a mucoasei uter-ine pregravidică 

A . 
Fig. - A=Hip~rtricoza fetală "Omul câine"; anomalie familiară insoţită si 
de _alte~ anomalll. Se nu~eş·e pseudohi~ertrico_ză. B=Hipertricoză de tip mas­
cuhn . Este tot o anomalie care poate ft socotită a fi _in legătură cu func\iu-

nea organelor genitale. · 

ş i prepară form.a?·ea otibului, pentru oul fecundat, în faza a doua a ciclului 
menstrual. Foliculina este produsă de celulele tecei interne (Fig. 138), iar 
g ranulc:iasa produce progestinul. Fohculina se găseşte în urina .iep~lor gra­
v ide, în urina hărmăsarilor şi · mai puţin în cea a cailor. 

Cantitatea de folic~tlină doin ova1·, depinde de faz~le evolutive ale Ciclului 
oestral (menstrual). Atât corpii galbeni postmenstruali, cât şi foliculii tineri 
de graviditate, nu conţin hormoni absolut de loc sau f.oarte· puţini. In -in­
termenst?'!Lt, se găseşte folic"'tlină, atât în peretele. fol.icului cât şi în lichidul 
folicular. De aici ho1:monul poate trece în limfatice şi cavitatea per·ilimfatică 
ş i se duce apoi. în tot organismul, apărând şi în urină. 

Funcţiunea hormonală ovariană este sub dependenţa hormonilor hipo-
fizari, Prolanul A şi B, cari incită ova:rul (v. Hipofiza). , . 

Prolanul A, pr·in acţiunea lui asupra folicului, duce la maturaţia lui, inci­
tând şi producerea de folic~tlină. După această maturaţie, se produce Pro· 
lanul B, -ca·re lucrând asupra folicului, duce la ruperea lui şi incită forma­
r-ea C orpuhti galbet~L, care devine o 1mP<?I"t~ntă. glandă. ~u ... ~ecreţie in~ernă 
ţinând sub dependenţa ei tot mersul sarcme1, pnn· mod~f"'canle trompe1., ale 
1m tcoasei ute1'ine şi ale mttsc"'tldturei ttterine. Hormonul acesta este Pro-



166 \ 

te modificări asigură oului desvolţa:e~ .lui, în cuibul · 
gsstc'l'~nu./. Toate actes. v C'clul oestral si ritmul t:nodtftcanlor mucoasei 
facut m mucoasa u enna. 1 . · . ~ .. 1 f 1· 1' · - ~ · f b d. denţa prolanulu1 A şt a o tcu me1, co1 espunzand uterme, se ace su epen . ' 
în ,prima fază a sarcinei. . , · l 

CoJ!Pul luteinic postmensţrual, conţtne mult fJ1 ogest~n. P acenta conţ·ine 
deasemenea folicul.ină. 

Acţiunea Foliculinci asupra organismului .. S'a dovedit exper~men.~al asupra tem.?le-
1 t. t foliculina produce la mam1fere Rut·ul ~a u Cald~t1 ~~e la. femelct, tlm-
0~1 cca:n~a :~ este gonită de bărbă.tuş ; vulva şi vagmul !) I~~z1:1ta c~racterele .vc~l­
~urei, iar în fmtiuri se găsesc celule cornDase caract~l'lstJOe, ute1 ul este n~·a r! t, 
violet, plin cu secreţie ; din .carnurile uter:ului la ~ecţwn~, se scurge un . l1ch1d 
albicios. Microscopic, mucoasa ut erină prezintă o hiper trofi e a gl_andelor e1. Asu­
pra animal•elor infantile, se produce de asemenea ?'tthtl,v procluca~du-se V aceleaşi 
transformări ca şi la femciuşca adultă. Glanda mamara este slmt tt l a l a, c1·e ş te 
şi secretă abundent. Foliculina arc un ,efect anlimasculin, m·oduca nd o diminu are 
a testiwlului la animalele injectate. 

Castrarea. Acţiunea glandelor sexuale asupra Cl,eşterii corpului, a fost cu nos­
cută de multă vi'eme. Se ştie că bărbaţii castra ţ i - eu nu cii şi a lt.i scapi ti, -
prezintă un aspect femenin. Când castrarea (lat: a tăia) este făcută inain te ele 
pubertate, individul va fi de tali.e înaltă., oasele lungi şi m ai subtiri, au lil)Sa 
bă.rbăţiei şi a must.ă.ţilor, penisul neclesvoltat şi o local iz ar e f.em en i n rL a ţesu tului 
subcutan (eunucoicl). Dacă castraţ.ia este făcută cluprL pubertate, caracter ele ele 
feminizare, sunt mai puţin caracteristice şi mai cu s-e~mă creşterea ta liei nu se 
observă. 

Experimental prin tl:ansplantare de glande sexuale, s'au · pu tu t obtine {emilli­
zări şi maswlinizări, luându-se precauţia de a se castr a p rea labil animalul ta­
năr şi pe urmă a implanta glanda sexuală cloriUL In re~ul acesta împla nt<:1 ncl 
ovar, oasele rămân mult mai subtiri, cu persistenta capetelor ep ifizarc, părul 
moale, mame.lel.e. clesvolţate .. penisul ră.~itne complet nedesvolta t. S'a reuşit a 
pro?uce ~ascultm~are cat şi herma[?·ocltt~sm, fie prin implantarea numai a t es li-=­
cultlo?·, fie a an~b~ţo1· glan~e, .ova?' şi T.estiwl, in acel·eaşi conditiuni. 

E~~ct~le ucastran.1 la femvm tmere, sunt mai · puţin cunoscute. ln aceste cas trări, 
se P.Iezmta .o talie îJ?alt.ă, cu organele gooitale neclesYolta te, mamelele mici. 
Castra~ea anu:l!a~elor t.mere aduce după ea o, hi7Je1't1·o[ie a hipof i :;ei, un de celu lele 
bazale sunt mante, plme cu coloicl. 

Insuficienţele ovariene şi testiculare 

O ·insuficienţă a hormonilo · · · ~ 1 • C · . M v ~ r ovanem se mta neşte 111 lmw cten,on sau 
en.~p~~~za{· ca~d Ovarl:ll Sţ sclerozează şi ovulaţia s'a termina t, ia r hor­

~oornmn .Ilpo Jhz_anf.nu .mai pot produce efectele obişnuite, sau chia r ş i J.ipsa 
omor 1po 1zan Prezenţa numa· h 1 · f 1· liferaţie 1 d } · . 1 a ' ormonu UI o 1cular, aduce o pro-

denumeş~ ~~~roep~~ieu~r~~: f~~/~rm~ţi~~i chistice, in~ât această formă se 
monilor foliculari şi hi ~:iz:ri Ja chistica. T_ot se~reţ~a neregulată a hor­
fore şi a acinilor însoţ1·~x d ' luce ~a 0 prohfe~aţ1e a conductelor galacto-

• ' La. ·e o se eroza a ţesut 1 · · d' · · 
tumd o formă de Mastopatie chistică V vu Ul conJunctiv. m JUr, constJ-
nopauză glanda genitală încete v ' a_se.manatoa~e cu cea dm uter. In me­
(scopiJre), însă care se face lent aza ~acdti:'ltatea, dand ~fectele unei castraţii 

. • 'pe can . m cea operat . . . lv se lnLTerupe brusc. c ONe, act1v1tatea gemta a 

J:liperfimcţia hormonală ovariană se · Al • . . 
f?hculare: endometrul se · tumef v . mta n~şte 111 _Tumonle G1'anuloase ~ 
ŞJ .'hemoragică; mamelele sunt 1a.__z\ pnn. 0 h~perplaz!,e glandulară, chist:ică 
pnry_ îndepărtarea chirurgicală m:n e pr~n hJpe_rpl.azJa tubilor galactofori ; 
copu aceste tumor·i dau 0 Pube at ~moarei, afecţmnea uterină încetează. L a 

r a e precoce. Sunt descrise tumori ovariene 
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cari pro~uc 1hormoni de -glandă mascul.ină, a~ând ca efect o masculinizare 
a fer:neet .purtătoare a acelei tumopi, care a fost nurnită: Androhlastom · 
f~melle acelea au barbă~ clitorisul mare, penian, vocea groasă; după ~peraţi~ 
Simptomele retrocedeaza . 

. . Se cunosc ~ubstanţe~e An_droster.on şi Testosteron, cari nu sunt produŞi 
de Celulele lw Le y d 1 g, c1 de. ep1te'hul tubilor seminiferi .. 
. Castrarea c:duc~ o insuficienţă totală, fie prin operaţie fie prin trauma­

tlsme. Operaţia facută la un luărbat va aduce transformări ale caTacterelor 
s·ex~ale ~.ecundare, .ca subţierea vacei, pierderea libido-ului (poftei sexuale), 
a parulut dela genitale, cât şi modif·icări psihice, castratul feminizându-se: 

Placenta ca organ hormonal. In timpul primelor săptămâni ale sarcinei, 
placenta, prin vibzităţile coriale formează substanţe cari au rol în mersul 
sa·rcinei; aceste. substanţe sunt foarte asemănătoare prolanului A şi B şi 
chiar foEcuhne i şi hormoni lor luteinici produşi de către corpul galben; 
.aceste substanţe hormonale trec ş i în urină. 

Un exces de hormoni IJ)Ilacentar.i se găsesc în M ala hidatiformă şi în 
C 01'ioepite~iom; în aeeste cazuri reacţia As c h hei m şi Z o n de k este 
pozitivă ca şi în sarcină; şi la bărbaţi cari au un _corioepiteliom r. A.-Z. 
este pozitivă, cu semne de feminizare. 

Insuficienţa hormonilor placentar·i, în special cel luteinic, ar produce avor­
tul embrionU'lui din cauza lipsei de elasticitate a uterului. 

Forme de Nanism (Piticism) 

Corpu 1 omenesc are limite, în ceea ce. priveşte înălţimea corpului, care 
oscilează între anumite cifre, cari diferă după rasă şi ;populaţiune. Sunt · 
oameni înalţi ş i rare ori 'de proporţi.i neobişnuite precum şi oameni mici, pi­
tici. Giganţi ş i p-itici se numesc oamenii a că:ror talie trece peste doi metri 
în sus, sau nu ajunge cea cl,e 1,20 m. Aceste deosebiri în creşterea corp~lui 
au mai multe explicaţi·i şi le considerăm ca normcvle, când nu sunt asociate 
cu Jez.!Uni sau disfuncţiuni ale- altor organe. Gigantismul. se. produce înaint~ 
ele pubertate, prin creşterea în lung~me .a ?Cl:selor. ~omctde de cele mat 
multe ori, cu o p·ubertate p1;ecoce. Htpert'Lro'Ldtsnml şt fla_ndele se.xuale au 
un rol în această creştere exagerată, având efect c;ttunc~ cand. gemt~l~l~ nu 
şi-au ajuns încă desvolta•rea ·lor normală: sunt G1ganţ1 cu h1po~enttahsm, 
musculatura lor este slabă. 

Nanismul sau Nanosomia (g•r. nanos : pit.ic:; soma: . c?~·p), se p_roduc~ î~ 
diferite împrejurări, f.iind de maţ m~lte ţelun. Sunt p1t-1c~ n~r~ah ere~ttan 
numiţi ş i primordia.li sau const1t~ttw:tah. Nu se constată mmtc particular 
anatorilo-patologic. 

1 
· 1 t 

N anismul disg;netic (Ros ~ 1 e). ~n a~e_s~e forme organe e .~~mta e ~un 
copilăreşti, neajuns·e la matuntate· Şl o hpsa de creştere a eptftzelor. ste 

0 stare determinată de glandele sexuale: . .. . . .. b 1 . N anisn'//Ul hipof'izar, este prodi..ts prm dtstrof!t ŞI d1sjuncţ~t ale lo u m 

· an~~.~~~~~fz0i}~:Jdian, ca şi ~:el d1
1
· n)cretind·ism ~~~~eş~:ic~noc~1:z~~~e ~~i;:~::~ 

N a.msmtd d?.scereb1'al (R o s s . e ' un e co 

talie s~u encefalita f~tală. . . . ·iz-i car·i au coapsele şi gambele scurţe 
N amsmul condrodutroftc. s.unj: m:lvţ 1 Aceşti pitici sunt cunoscuti dm 

şi g roase ş i tot aşa braţele ŞI ante ra e e. · ' 
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.1. e e"'•co1~drală, de unde şi numele • · 0 sz, ·zca·r a ,. · 1 · · 

. . Este o perturbare 111 · ~ 'ntrat înăuntru, baza cramu m mat antlohttate. C . 1 este normal, nasul 
ce 1 s'a dat. ramu . 

t~ (Fig 86 87). . 1 _. este 0 op1·ire 'în desvoltare, dar scur a. · ' . . D 1 mat mu te 011 b A • 

Nanismu.l rach'tt·tc. e c.e _e cest nanism. Este o pertur are t.n ~s~-
• A doiturile oaselor rachttlce dau a 1 azuri 0 sinostoză prematura a ŞI m . t. V S' observat la une e c ' 

ficare a penos .-z.ca. a capetelor epaiza.:~-e- . _S~ 

Fig. 140. - Nanism hiper­
ovarian datorat unei hiper• 
funcţii ovariene. Maturitatea 
sexuală precoce. Scurtimea 
picioarelor este un semn de 

hiparovarism. 

întâlnesc la aceşti pttlct, 
totdeauna şi alte Asemne 
de rachit·ism, av_,and ·o 
des.vol tare norn~ala ~ ge­
nitalelor şi a mteltgen-
ţei. . . 

N a-nism~tl ttp sentl 
(V a r i o t) ~au "P?·og~-
1-ia, se mamfesta pn~ 
indivizi nedesvoltaţi, 
scurţi, cu genitalele ne­
desvoltate, fără caracte­
re sexuale secundare, cu 
0 piele · încreţită ca la 
bătrâni. Este un S'ttbge­
nitalism. Altă dată era 
considerat ca mchitism 
fetal. . P atogeneza es~e 
dată de o perturbare ~~ 
creşterea oaselor lur:g_t, 
la nivelul zonei de osth­
. care. M.icroscopic, se ob-
servă· sau o ramolire a 
cartilagiului diafizar, cu 
caractere de degene~·es­
cenţă mucoasă sau o lip­
să totală de creştere a 
caiJ"tilagiului. Psificarea 
periostală, nu este opr,i­
tă, ci din contră e.xage­
mtă, făcând o măr·ÎTe a 

·~d. Pende. End. Ed. Vallardl) osului în lăţim.e . Aceste 

. 1 

)

t 1 

. \ 
w 

Fig. 141.- U n caz de e~nu­
coidism tipul gras , datont tot 
hipogenitalismului trecător, 

mânile de puber tate. 
(d. Falta, Er. d, B. E. Springer) procese, nu se petr·ec nu-

mai· la membre dar şi la Craniu şi la coloana vertebra lă. . 
Este un sindrom conKenital, dar nu er-editar propriu zis, deş i sunt cazut:l 

unde ereditatea pare dovedită. Rolul ce-l joacă Tiroida prin insufici enţa e1, 
este admis de uni-i şi combătut de alţii. Timida anatomic nu este alterată 
şi în foarte multe cazur.i nu sunt semne de hipotiroidism. · 

EUNUCHOIDISMUL 

Se numesc Eunuchoizi bărbaţi-i cari· fără să fi.e castraţi, au înfăţi şarea 
c~straţilor_. Sunt de talie înalţă.' cu adipozitate ca la castraţi, caractere feme­
nme, perststenţa capetelor ep1f1zare, cu lungirea extremităţilor. 
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_ Anat~:nno-patologic, ~unt p:tţin studiaţ~. Arată t;ztrofii testiculare, v~riaţii 
m ~an~taţea celulelo~ u~tersttţtale ale lut Le y d 1 g. Este o a·nomalie con­
genttala şt nu o opr·tre m desvoltare. Se distinge un Eunuchoidism tardiv 
şi u_nul precoce. E~te ~tardiv, câ~d fenomer:eie ~egenerative, apar ria un or­
gantsm matur. Se mtalneşte mat mult Ia barbaţ1. Patbgeneza este discutată. 
Sunt lez1.uni ale glandelor endocrine, distiroidism şi disorchism, sau insu­
f.ici·enţ~ _plurigland·ulm·ă. Traumatismele şi boci!Iele infecţioase, joacă- rolul 
cel mat tmportant. 

Hermafroditismul 

Este o anon1,alie teratologică încadrată între procesele de desvoltare. Se 
numeşte hennafroditism adevărat, prezenţa celor două glande sexuale la 
acelaş individ. H ermaf?'oditismul neadevărat sau Pseudoherma{rodit·ism. 
acolo unde sunt cel puţin în parte, organe sexuale externe, de ambele sexe, 
însă numai 11ma din glandele sexuale. Şe numeşte Pseudohermafroditism 
masculin sau femenin, după glanda sexuală pe care o are. Se numeşte Psett­
dohermafroditism extern şi Psh. intern, după cum coeX>istă ambele orga­
ne genitale externe sau interne, însă numai o singură glandă sexuală. Pseu­
dohermaf?·oditism?Jd co·mplet, este atunci când coex·istă atât organele -geni­
tale interne cât şi cele externe de ambele sexe~ cu o singură glandă sexuală, 
spr.e deosebi·re de Hermafroditismul complet, când sunt ambele glande 
sexuale. 

Ilermafroclitismul aclev~'trat con~titue rarităţi, cazmile publicate fiind de multe 
r1ri contestate, pentru că în multe elin vle nu erau probe sigure histologice, pu­
t ~l n d fi vorba numa i ele aspecte m acl\Oscopice înşelătoare. Intr'un caz operat in 
Clinica Chirm~gicală Cluj, a cărui examen s 'a făcut in I. A. P . c., s'a constatat 
a Lflt ţ esut ovarian cât şi t.esticular. 

Ovotestis, se numesc glande sexuale în car.i se găsesc foJ.iculii lui G r aaf, 
cu canalele sperma ti ce ş i cu celulele lui Le y d ·i g, o formă care se întâlneşte 

. relativ mai des decât Hermafrod·itismul adevărat. . 
Cauzele Hermafroditismului sunt numai hipotetice; astăzi· se .cuno_aştS 

m a:i bine acţiunea glandelor sexuale. J?upă mult_e ex~erienţe· ar -ree~t ca 
H ermafrodi tismul s'ar produce prin acţmnea dommanta a gland~lor sexua­
le, a ;exului contr~-r . E ste vorba şi de factori eredita·ri (v. Turb. de des-
volta re) . -
Homoscxuali~mul. Sunt Homosexuali născ1~ţi ş~ a_lţi1i. [01"Tr}'~ţi. ~~rb~ţii Cl;l aspe~~ 

!-; i obiceiuri femeeşti, femeile cu aspectv Şl oh~cemr1v bă:bateşti. Tt~u~ t~v~r~a 
s t e i n ac h (chir. germ. cont.), crecle .?a este 111 leg!'Ltura .c~ un h~Imafio~t~s~ 
-rarti a l al Gl. sexuale şi mai cu seama cu ~elulele .mte!·s~ltiale·. P.rm c~s~.răn ŞI 
reîmplantări s'au obţinut modificări în funcţmnea- ŞI psthlcul oeloT ope1 aţi. 

Hipergenitalism. Există ur~ Hipe:rgenitalis·m dator~t ~landelor s,;x_u~:~ 
Se întâlneşte în unele tumon ale glandelor sexuale Şl drsp<7re dh~pa 1? . 
l)ărtarea l~r prin operaţie . Alte ori se observă în acest<: cazun, 0 d.~pertp afz~e 

c 1 - b 1 e ·e D'acă acţamea este trec e ee­
a glandelo1' se.x11tale: cunoscut a am e e 5 x · l"' oate 
tuată ele glandele sexu aJle sau _ sinergie cu capsula s.uprarena a, nu se P 

spune. 
INFANTILISMUL · 

· d f · F 1 t îl defineşte astfel: este o 
Acest sindrom este gr..,eL~. de e tmt. a a apropie de organismul 

Oj)r·u·e pe treptele desvo}tarn. ~ste. un core -~are :e d ulte din înfăţişările 
aşa cUlil se găseşte el 111 preaJma pnbertaţn, avan m 
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_ ., el t rântului variate definiţi_i . Mai tot-
unei.· desvoltări ·incompl~te .. S a a cltt\ aeJ11. t·ale cari nu au aJuns la cles-

d.f V '!le or aane or 1:> J 'J • • r· • 
deauna se înţeleg mo 1 ·tca~ 1 

1
1:> p t f1· pa'l'ţial si- total, ps~ ~~c Ş I · 1-ztc, 

· · " 1 u1 adu t. oa e " · · · . voita rea obtşnUita a e u~ ' .., c.., . Gl deie sexuale sunt ma·1 miCI, ca Ş I 
· · · t ~ d f sanatoşt . an · - ~ 1" • acRSti indiVIZI pu an 1 . f 1c1 aşa cum se mtam p a m ett11.-U-

"') · " t altera te pi o t1l ' c ·1· întrea corpuL msa nu sun . . C te ·istic pentru I nfant1 Ism, este o 
1:> • ch01d·1S1n. arac 1 · al" t t ," 

' desvolta·rea a enerc a : s a ·u? a, oase, 
turburare m 1:> • al 1 t 1 · 1 t v oruane ·inten'be. Ge111tc ee sun ca a e mu.scu a wra, .::. . . t - f 

. .1 el· ele 111a·i multe on , neapte pen 1 u unc-

1 

' \ 
1 • 

. 1 

( :, .. 

·/ 
. ./ 

' 

. • .., 1 ) . 

. '~ 

·~· 

1 

·1 ·. . . 

0/ · 

unm capi e c . . f .1. 
• r j " Q anem·ie Însoţeste dese Otl '111 anh' lS-

ţia sexua a. ., 1 · 1· f · · 1· 
1 S. 0 involu+>i.e a apa:ratu u1 ·1m atic gang •IO-mu ' ca ~ 1 Y • V • 1. f t. . 

el · ~ te odată sunt chiar stan 1m a 1ce gene-nar, eşi ca . .., · · t t · 
1. te p 1·elea capulUI are par puţm Şl o aşa Ş l ra 'Iza . c c . • ·," _ p t . 

1 b. ş 1· ax1.le Ps1Ihicul este cop11~ar esc. a o gene­a pu 1s .<, · . . V •• _ d B " 
a -1· ata" ş1' puţm precisa. Este vor ba e o oala za Ve 1 < • · · • 1 . 
t:t t·;o1·-alav infântilismul f·ti!IJ1d congemta, atrt-cons 1. U;• •· · , . . . .. 

bui tă alcool-ismului, precum ş 1 _altor . mtox1~aţn . a~e 
părinţiijor, cât şi a ~mor. l;>C?ale •mfecpt•oase dm_ copi­
lărie precum malan a, st ft ~Isul , .tt~be2·culoza,_ tifusul, 
pol·iserozita reumatică, boli ele _m1ma (Na111~11~ ca?'­
diac). S'au descris cazuri ~s.oCI~te cu P_arallZia ge­
ne1'ală jtţvenilă, cu subnutr_t_t11a Ş I ~u boh a~e apara­
tu!lui aasho-intest ina!. Unu autor-I cred ca altera-
ţiile c:Iandelor cu secreţie internă, j oacă r olul prin-

!:> -

ci pal. 

MONGOLISMUL IOIOTIA MONGOLOIDĂ 

Tipul acesta a fost descr.is de L a n g el o n ş i DO­
non. Ca:racteristic este înfăţi şCJJrea acestor copii, 
având ceva asemănător cu ras-a mongolică. Craniul 
este rotund ş i mi·c, deschizătwra pleo pelo·r mică, cu 
aspect mongolic, nasul este mic şi aşezat pe o bază 
lată şi in trată înăuntrul feţei. Tipul seamănă cu lv1i­
xedemtţl infantil (Fig. 122) . E ste un na·nism cu lip­
sa de osificare a fântânel.elor, cu o întârziere a den­
tiţiei, cu abdomenul măJri t, cu o anem·ie şi o întâ r­

Fig. 142.- Un caz de in- ziere în. inteligenţă, până la ·idiiQţi e. 
fantilism (20 ani). Lipsa P atogeneza este puţin . clară, un g rad de insruf.i­
de păr de m. Venus; peni- oienţă tiroidhană îrttrând în joc. Leziuni ale ti•roi-
sul mic ca şi testiculele. d · f al 1 

ld. Falta, Er. v. B.l ei n~ au ost ~emn ate, însă în cele mai I?U te 
cazun rellatate, s au constatat oarecCl!roi ano mall i ale 

creierului· .. S_'a ?bserva_t c~ copiii aceştia mongoloizi, apar la mame după 
multe sarcii}I Şl ar f1 mşte produste de 01'ganisme materne prea obosite 
(S_ c~h u ~ t l_w o r t.h). s:a constata miscroscopilc o monoC'itoză lipoidică, 
adica o m!Iltrare m _crei~er cu c.eluile mari reticulo-endoteliale cu li poizi., aşa 
cum sunt m_ boala lm . P 1_ c k-N 1 ema n n, G a u c h e r , C r i s t i a n -S c h u l­
I eT (v. Rettculozele hpo1dice) 

OBES!TATEA (POLISARCHIA) 

Prin Obesitate, se înţelege o creştere a greutăţii corpului, dată ele 
0 

can-
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titate mult mai mare decât cea obi nuitv . · · v . · 
de pretutindeni. Este greu de preciza~ a ·t ţes~tulm. grasos subcutanat şi 
căutat (o1'n1:~ttle şi indicii, dar ~ari su~;ar~~a~i~~. e se mcepe obes_itatea; s'au_ 

Obes'/,tatea se produce printr'un metab r oh. draţilor de că·rbune, astfel încât 
0 

can~::m ~·' tmb~t. cvl. grăsimilor şi hi-
depun ca rezervă în ficat măduv V te 111 gras1m1le consumate, se 
tul conj7,mctiv inte1-1mtsc~lar Cân~ oso__a~a, ţesut' subcutan, mezenter şi ţesu-
t d · · · · grastmea trece cu mult limitei ob· · 
e, se pro uc ŞI uşoare turburări funcţion 1 ·d· . e .Işnm-

nerale, oboseală, transpi·raţie bogată iar : e t cal tac~ rl ~lte fenomene ge­
filtraţii mari de ţes t v J b ' . na· omo-pa o ogtc se const3.tă in-
traţi i fine celulare L~oa~~~~~frr:~tt pen:-af?'.d'l.c şi interr:;-i.tscular, pe lângă infil-

g
.v t · fi _ . . . V • G oase' tcatul se mareşte. De asemenea se 
a~eş e â·fln .1 ti aţte identica 111 panc?'eas şi în rinichi . 

. · unt 1 ente g'rade ~e. C?besitate şi dife­
tJ_te forme anc:tomo-chn_Ice. Obesitatea şi 
S_mdromul Ad1,poso-gemtal, t:ip F ro h-
1 111 ~ h, este o formă endocr,ină bine stabi1lită. 
(F·Ig. 130). Forma eumtchoidală întâlnită 
la femei· în menopauză ş i în alte împreju­
r~ri . Se v_orbeşte de o Obesitate exogenă, 
cand obes1tatea este datorită con:sumăr·ii de 
canti ţăţ.i mari de grăsim~ alnmentare: obes·i­
t ate 1,nte1'nă, când este datorită turburăr~lor 
n:etabol~smului grăsim~lor, prin o d·isftmc­
ţ'/,e trecatoare sau pers·t1stentă a unora di-n 
gland.~le _endoo'rir:e,_ între cari hipof'iza şi 
c~:n.tn1, h'/,p~talamtC'/, au rolul princi:pal, aso­
C?IITidu-se ŞI glandele genitale, 9varul şi tes­

. .. 

ttculul. 
In general obesitatea se ·instalează pe o 

, . 

bază const·i,t-Ltţio·nală, La care se adaogă tur­burări trecătoare sau pers•istente ale glan- Fig. 143.- Adipoz~tatea dureroasă. 
dellor endocrine: ovar, hipofiză, testicul şi (d. Falt3, Er. d. Bt. ed. Springer) 

un regim excesiv de aEmentaţie prin hidrocarbonate, zaharuri, alcool .. 
. Lipomul_: Lipom~t~za. Se numeşte o forll!are exagerată de ţesut grăsos 
111 parte orcumscn sa, cu as;pect tumoral: L'/,pomttl (v. tumorile, şi o formă. 
generali zată L1:pomatoza. B ·rug s c h împarte în patru clase tipomatozele : 
Lipoame multiple benigne fără .durere, Lipoame mult<iple d·ureroase (Boala 
lui D e r c um, med. amer. cont.) {Fig. 143), Lipoame cu atrofii şi Lipoame 

·cu gigantism parţial. 
Consideraţiuni generale asupra Sindroamelor endocriniene 

T oate sindroamele endocriniene notate mai sus, rezultă în urma modifi­
cărilor anatomice şi funcţionale ale diferitelor glande cu secreţie internă şi 
prin ·interacţiunea lor. Leziunile anatomo-patologice nu pot explica totdeau-· 
na fenomenele întâ·lnite. Toate aceste sindroame sunt Anomalii constţtuţio­
nale funcţionale, dovedindu-se clinic şi experimental, că sunt datorite d-is­
funcţi~mei endocr.iniene.' Cum aceste Anomalii constituţionale,· se traduc nu 
numai pPin turburări funcţionale dar şi psihice, mulţi autori le numesc 
TemfJe?'amente sau Tiptwi constitttţionale, în legătură cu glandele endocrine~ 
fiindcă cele mai· multe din ele sunt con genitale şi sunt formate prin acţiunea 
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' - • • v am.ei asupra desvoltării fătului, în timpul 

glandelor cu sec·r~~te rnteru.a ale Jn de~volta:rea· şi determinarea echilibrului 
sarcinei. H?rmo~n 111.~te~~~ con -~~ embrionul'Lti, care este mixt o bună bu­
glandular. Şl du~.a unn. cl'~r :r:ndulare ale mamei, acţionează întâi asuprCJ.. 
cată de tnnp. D1sfuncţmm e. o fătului i deci pecetluesc const·ituţia en_ 
desv?lt~rii glan~elo~ ~n~ocr~nev:~eea la capitolul sifilisului, influenţa Infec­
~o~n~~. ~ e·mbrwnu u1

.. e 'fătulU'i, cu acele Distrofii, cari sunt produse pr·in 
ţ1e1. stf.thtlce mdtern:e asupra alandelor cu secreţie ·internă, materpe ş i fetale, 
acţiUnea treponemet asupra o l"' 
· A · d · C onstitttţia făcând-o anorma a. 
m~~~âele .a~lsecreţie ·inte;nă, nu se desvoltă odată toate şi. fie~a~e îş·i are 

1 · 1 d:f ·te vaA·r.ste T·1:1nttsul are apogeul la 15 am, t?rotda la 45 apogeu et a ·t er.t · 0 · · · 
· . · lt'poţ·,;2a 1· ar ulandele uenitale încep spre 1 am ŞI-Ş l au apogeul 

an1 ca ş1 1. • " ' h b d · A .r. · d v d l 
intre 20--40 ani. Funcţitmea unor glan~e en ocnne, t1nrte e~a e.svo tarea 

l Cţ ·1, 11e a1•.tauonist.ă încât în fiecare moment al penoade1 de des-ce or cu a .1."' · • b ' d d l • 
voltare a lor, actiunea lo1' este. în ~aport ~u ţ<radul lo1' e ,esvo ta?'e m acel 
timp ş1 al 1·ezulta.n.tei inte?'aCţ'Lunet funcţw·nale · 

VITAMINE 

Hipo şi âvitaminoze 

Sunt sindroame produse de împuţinarea vitaminelor prin lips~ lor. Îl~ ?r-
aanism prin neintroducerea lor prin alimente şi cari se pot nw111 pn·m,ttwe, 

· h ' 1 1 iar altele sunt secundare, producându-se prin un consum exagerat a or, 
din diferite cauze şi împrejurări fiziologice sau patologice. Mecanismul 
producerei leziup.ilor în carenţe de vitamine, este puţin . }~murit, putândt~-se 
spune că este vorba de turburări complicate, de metabob sm, acţiunea v tta­
minelor. câ şi a ihormonilor fiind una enzimatică (:(ţnnentativă) şi lipsa lor 
ad'.lc o insuficienţă în incita1'e sau st'im:râ al o.xidă·rilo1' ş i a producţiei ror­
pur·ilor intermediare ale metabolismului difePitelor substanţe ( v. Vitamine). ~ 

Sunt Sindroame birie def.inite, cunoscute prin înfăţişarea lor de multă 
vreme, înainte de descoperirea Vitaminelor, inter-preta te d ifer it în ceea ce 
priveŞte etiologia, învinuindu-se toxine ş i bacterii cum este S CO?'b?tt'Lll şi 
Boala M oIle r Bar 1 o w, precum şi Rachitism·ul (v. Distrohi1e oaselor). 

Xeroftalmia şi Cheratomalacia 
X~t:oftalmia (gr. xiros: uscat), este o leziune a Corn'e'ei şi Conjunctivei, 

asoctată cu·Hemeralopie (orbire în întuneric). Corneea dev·ine a;lbicioasă, fără 
ll!str:u,intăr1.ndu-se; secreţia laorimală diminuă, ·iar mucoasa se usucă ; mai 
tarz.IU. se ulcerează, inmuindu-se .Împreună cu tot globul ocular (Cherato­
malacte) . 

. Hi~ovitamin~za . .Pri_n carenţa Vit. A . este · caracter.i,zată prin al teraţii ale 
dtfentelor Etntekt şt -Glande, cu uscarea mucoaselor afecta te. l\1odificări 
ale păr:ului ~i uscarea P!~lei, modificări ale mucoasei Apa ratului respirator, 
a.le larmgel~t, ~1~ b~on~ulor, mucoasa nazală cu partea oi factivă; descuama­
ţta. ~u~oas.et .baştcet urmare cu formaţii de calculi. Modificări ale p igmen­
taţtet ptelet ş1 ale mucoaselor. 

BERI·BERI 

~~te o .boală înţâlnită în ţările unde orezul este baza alimentaţiei popu­
laţiei, ca m · Japoma, unde este mai răspândită această boala, fiind produsă 
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prin consumarea orezului fără coajă, obţinut printr'o "lustruire" a boabelor. 
In această boa!lă a descoperit Ei j k ma n (med. olan<;lez cont.) că tărâţele 
pot vindeca leziunile nevritice ale boalei; C. F u.n k a preparat extracte 
conţinând V it amine antineuritice. V1tamina antinev-ri ti că a Beri-Ber-i-ului 
este V i t amina B. Această V1tamină se poate pune în evidenţă în sângele, 
în urina şi în mater.i,i.le fecale ale bolnavului de Ber·i-Beri. 

Bolnavii suferă de o hipertrofie a in1mei cu stază cardiacă; s'a constatat 
o hiperplazie a corticalei suprarenale şi a tiroidei; edem al ri'UtSchilor cu 
degenerescenţa grasă a f,ibrelor. Leziuni importante şi _grave sunt in Siste­
mul nervos, unde se constată alteraţii de{(enerative ale celulelor coarnelor · 
anterioare motorii ale M. S. şi degenerescenţa cor.doanelor laterafe şi poste­
rioare ale M. S. 

Acest sindrom se întâlneşte şi în Tegiunile europene, fiind semnalate ca-
zuri în Germania· . şi în Unga-r·ia Ia populaţiile sărace. , 

Hipov·itamanoze cu Vit. B. se întâlnesc în multe afecţiuni în latitudinea _ 
noastră sub aspectul de Polinevrite după Boale infecţioase ca: Malarie, Reu­
matism, Difterie, Gr-ipă, după graviditate, după intox-icaţii cu alcool, ni­
cotină, după traumatisme; ş'au semnalat nevrite optice, nevralgii sciat1ce. 

. PELAGRA 

Pelagra este la noi o boală socială, ca·re dă un numălr mare de îmbolnăviri, 
fiind în legătură cu alimentaţia insuficientă a ţăranului român, care se 
nutreşte cu porumb, aliment care poate fi. uneori de calităţi proaste. 

Fig. l44. _ Mână pelagroasă foarte 
pigmentată si lncreţită cu mult păr. 

(V. Babeş: Tr. sur_~a Pell_agre Buc. 1923> 

Cercetările lui V. B a b .e ş şi A. B a­
b e ş au arătat rolul porumbului stricat 
în producerea Pelag1·ei la noi, atribudt 
unei subtante toxice a porumbului stri-

Fig. 145. - Picioare pelagroa~e Pete albi• 
doase depigmentate şi pete ne~re .. 

(V. Babeş, Travaux sur la Pellagre) 
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cu vitamine au ară.tat · că procl_ucerea _Pe~a-· 
-cat, numită Zein.ă de _et. C~:_l c'e all ·ram.inelo1' din gntpa B, Vit. B2 Şl ~o. Vtt. Bo 
!!rei la om se fa.c_e j)l'ln cm e?~{a 1~~ . . s::- inai cu seamă în ceea ce prJNeşte €!l'i-­
numită şi .. 4.dcrmma, este a~1tlpe a."lo~~i ateste necesară şi Hpsa V. B2. Cauza Pe­
temui, însu pentru P110duc~l ·e~ Pel~:::: rră în ceea ce priveşte carent.a, cu Pelam·a 
lac:rei llU este unică, est~ msa an~.?~~~ chimice din tim nul din urmă, au con­
e.1:,Perimen"tal.ă a şohola.ml_ol~ Cer?e t~ 1 

antipelag1'0S care corespunde acidului ni­
dus la stahilir~a fon;nu~el :acto?;t ~t·~buintează ca' tratament în Pelagră. 
cotinic sau anuda. lut Şl cale se ll1 1 

· · · · ·t - t · 
1 
Pala()"ră sunt: un E1"it~m W1'acte·ristic, tu1'btwări 

Lezmmle mai ·Imp01 an e li ' ~=> c • .1 . E .· t 1 1 O" • 
· t t. l 

5
· fe•zomene ne·rvoase şr psH~c.e: 11 emu pe ao1 os apare ua.str0-1•1'L .es ~na. e ~ 1 f > ' ' V A • ' ' ' ' ' ' 1 ' ~ 

~ · 1 d -·tva mai cu seama pe nramr ŞI plolOCI!I e , a mct..put 
vara pe p1e ea es·cope11 , f v • t ' , 1 · ·p latos dar care curând se trans a rma m r o co oare ca-
este un ·roşu enz~ e . ' c ' . A d. v f v b v • 

f 
· · · a av ohiar cu nuanţe verzu.J. Cate o ata se ormeaza asto . e'll'l.e negn,cw s • A d V Vt 0 

' 

(Fig. 144 şi 145). Piel·ea_ se îngroaş~ mult, prez.~ntan. ~~'.aP.~ un 1~~a:'~· 
Histolog·ic se constată ·J h1.percheratoza m_ar~, corpu pap1~a1 I f1~nd manţ~ 
având vasele îngroşate şi scler_ozat~, cu o ~~fdt_:aţie ~ogaţa plasmo_-~elulara 
în jurul lor ; o mare cantitate de f1bre elastice m papile Ş t o ba::::of~l1e a co­
lagenu.l1ti (Babe ş şi V. Sion m. rom. cont.). 

Hipo-vitaminoze cu V . B6 sunt unele sindroame anem.ice hipe!'C!'ome_ p rin 
lipsa fact01'Ului antianemic descoperit de Ca s t 1 e, ca re a r h rdent·IC cu 
Vitamina Bs (v. Anemia Pernioi'Oasă). 

SCORBUTUL 

Scorbutul este o boală c<llre are tendinţa de a dispărea .şi care se întfulneşte 
acuma sporadic în împrejură11· i sociale deose·bite: răsboiu, foamete. Astăzi se 
cunoaşte. cauza lui, şti indu-se că este datorit unei lipse (carenţe) a unei 
vitamine. Boala se întâlnea des altădată, făcând adevărate epidemii (pe 
vapoare plecate în călătorii hmgi, ne mai având decât alimente con servate, 
în special carne de peşte sărată, li psind vegetalele proaspete, cari con ţin 
cantităţi însemnate de vitmnină a.ntisc01'butică C. Cccracterele anatomo-clinice 

. sunt date de h_emoragii ale pielei ş i ·ale gingiilo r, care sunt acoperite cu 
ulceraţii necrottce. Dinţii se · clatină, alveola mărindu-se prin at rofie. H e­
tn.ora.giile pielei se ;prez·intă sub diferite forme: macule, peteşii, sufuziuni, 
etc. ~~ se 'Observă mai cu seamă pe ext·remităţile ·inferioare, in jurul a rt1 -
culaţlllor_ cu dureri mari, pe gambe ş i coapse în 1'egi~mea. poplitee. In mnşch.i, 
su.nt dea!~menea . he2n~ragi~ profu_nde, cari dau o cons istenţă le1nnoasă de 
multe on mtr~ge1 parţr _mo1 a coapsei şi a gambei. 
Oase~e prez~n!ă hemoragii la 'l·inia dintre epifiză şi diafi ză care este ne­

regulata, semanand cu ce<~; dela oasele rachitice. 

In .1.~18, au fost. multte cazuri de' Scorbut în tre soldaţ"" d 
condttnlor rele alimentare elin timpul războiului. n e pe front elin cau za· 

SCORBUTUL INFANTIL 

?e numeşte şi Boa~a /;ui M 611 e r _ B a r 1 ( . · . 
do!'lea:· med. engl s. XIX) un . ~ w. pr1m~1 l :... med. germ.; al 
butice întâlnite la cop

1
·
1
· ' . smclrom cu leziunr asemanatoare cel or scor-

. . . ' sugan sau sub c · · 
giile mucoaselor, pietei în peria t . • u!~ an. aTactenstlc sunt hemora.-
duv_ă infiltraţii hemor~gice cu ~o;~ ~n ma uvc: o~o~~ă. Se c~mstat~ în mă­
devm poroase şi atrof.ice; măduva se necroza Ş~ ~tst~ugen man. Oasele 

e transforma mtr un ţesut fibros cu 
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hemoragii. Pe radi·ografii,· se observă zone caracteristice, numite s(arâ~ 
mit~t1'i. Muc?asa întregului tub · digestiv prezintă infiltraţii hemoraKice. In 
gură, pr-in acţiunea miorobilor se desvoltă stomatite ~tlce~Yoase şi Kangre­
noase. S.e observă o hidropizie, cu revărsări în pleură şi peritoneu şi mai 
~des în per.icard, a unu} lichid sero-hemoragic. (Fig. 146). 

H istolog·ic se găses~ in.filtraţ-ii şi degenerări · Krăsoase în ficat, ·rinichi şi 
musculatura cardiacă şi o pigmentare care poate să meargă până la o gene­
ralizare cl t hemos·iderină, luând aspectul unei Hemocromatoze. Se asooia4.ă 
destul ele frecvent cu <infecţj.i secundaTe, ca dizenteria şi tuberculoza. 
Afwră ele Scorbut şi B. M. B. sunt şi alte Hipovitaminoze cu Vit. C: cu 

fig. 146. - Boala. lui Mo ler·B~rlow .. Tumefacţia coapsei este da_to~ită he­
moraa iilor s ubpenostale. In radiografie, se v.ede o umbră fără hm1tt: care 
corespunde hematomului ralcificat. . 

(d. Ledoux - Le bard, E. Masson . M. de Radiodlagnostlc chnlcl 

hem omg·i·i gingiv ale ş i unele /J?'edispoziţi·i la infecţiuni catarale ale tubului 
digestiv şi respira tor. 

Oboseala de primăvară, este un sind1'0m puţin defini t. . . . 
S'a constatat actiunea aci.chthâ asco1·bic, asupra tabloulu.l sang-ţun, mt~·oduce­

r ea lui mărind numărul hematiilor . Vi,t._ C. ar e un ~fect antt -allerg~~· un 10! asy.­
pr a metabolismului pigmenţilor, dovedind corelaţie cu hormo~n suprarena}· 
De'asemrni efectul bun obţinut 1n Caria dentară, unele •este l?r -o:babll tot o hdpo' t: 
Laminoză B'.!; la fel şi în Pioreea alv~olară. Este vorba de o _d1mm~ar~ .a. _funcţmne~ 
osteoblastelor şi de.ci lipsa împiedeca. regenerar ea ţesutului osos mta.rzuncl cons~ 
lida.r ea fracturnlor. . - n . f r t mult 

In hipoYitaminoză rezistenţa organismulUI fata ele bo 1 e .. m ,ee toase es e . 1 . 
scăzută; are o in fluenţă asupra reprodu c.eo:i~, dând alteraţn g-~·ave ale organe OI 

reproducătoare la ambele sexe. 
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CAPITOLUL V. 

PROCESE PROLJFERATIVE. ŞI REGENERATIVE 

ene1-aze pato{ogice, se vor studia acelea cari 
In acest gŢUP de ?ro,ces; g z·i celttlară cât şi a substanţei fundamen-

sunt .ca!fact~~·Izate .Pr.mtr 0 ~nmu J r~oducţie în plus de material, cu o ma~·Ire 
tale mterstiţllale, fund vorba de 0 P · esc nroliferative sau progrestve, 

ţesuturilor · aceste procese se mat num r 
a d b' · d 1 nde este 0 diminuare de e~lemente, numite regre.s~ve. spre eose I!fe e ce e u d d . 1 · · · · t rpretează ca fenomene e acomo ai c, une e B1olog.1c aceste procese se m e . d · z l Pro 
impl•icit servind la vin.decarea unor altera.fii şi. p2er en t t 1 organ\~r. , 1 -
cesele acestea reprezintă reacţiunea proll.ferati:ra a c; u.e ~r pen tu m o~ 
cuirea ţesutu~ilor distruse. Cân~ ac~ste p1~rden sunt mlocUtt: de ~ un ţesu~ 
cu aceleaşi celule ca cele propm lm, ~orbii? de rege·ne:are, 1ar cand mlo­
cuiTea este făcută printr'un ţesut conJunctiv neoformtlv, avem a face cu 
un proces de reparaţie sau cârpire. 

Vindecarea rănilor 

Lipsa unor părţi ·dintr'un organ sau ţesut, în urma unor acţiuni meca­
nice dăunătoare, prin diferite obiecte se numeşte rană sau rănire. Aceste 
lez-iuni ·s-unt de diferite feluri,-intre-eari rănile de războiu, sunt cele mai nu-
11Jeroase. S'ar putea spune că sunt răniri simple, mecanice, fără infecţiune 
secundară sau alte complicaţiuni, şi sunt răni făcute pr-in acţiunea unor 
procese destructive complicate inflamatorii: Procesul de vindecare se f~ce· 
prin: Regenerare, . Reparare, Hipertrofie şi Metap!azie, în mod natural, 1a:r 
artificial prin Transplantare. 

Vindecarea ·rănilor ·simple se face fie " pe1· p1·imam intentionem', fi e "per se­
cundam intentionem", după terminolo~ia antică. Cele dintâiu sunt răniri a că­
ror pereti nu sunt ·depărtaţi prea mult unul die altul şi unele elementele ţesu­
turilor fiind în contact strâns, se .unesc lipinclu-se, prin :fiormarea unui tesut nou 
în parte regenerativ, în parte repara tor (conjunctival) . A doua categorie în­
s~amnă- rănile cu pierderi mari, cu pel'eţii îndep(f.rtaţi unul de altul şi unde li­
Pirea se face printr'o r.e3Jcţie mare conjunctivo-vasculaă fiind vorba de un pro­
CPs i.nflamatoriu: aici cicatricele sunt mari si retractil'e de{o1·matoa1'e de cele 
:t;nai mq.ltJe ori. - ' ' 

"Intentie", n'!l însem~~ază procedee de vindecare, ci felul organismuluj, spon­
tan, fârâ alte mtervenţn, aşa cum le doreşte medicul. 

Intr'o răn~re mecanică celulele alterate sau distruse, prin Echidele lor 
prot?plasJ?abce, umpl~ ·rana cu un suc, în care foarte de grabă începe o 
prohferaţ1e de celule, he ale ţesutului propriu, cât mai cu seamă a celulelor 
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hist:iocitare şi ~ibroblast~ce? cari vor absorbi o parte din masele de sub­
stanţe m~ar_ţe ş! le va ehmma prin vase şi prin fagoc·ite, aducând o uni-re a 
b~tzelor r~n11, ca!1~ aceasta este_ st~perfic~ală. Dac~ este vorba cie piele, atunci ' 
d111_ margmele sanatoase al~ ep1de_rmultu, se formează celule nouă epiteliale, 
c~u·,,, aduc o ref~cere. a epit:l·~u!m (regenerare). Dedesubt, ţesutul conjunc­
t-Iv cu vas~le lu~ pro_hfereaza ŞI se produce un ţesut nou conjunctiv, de fi­
broblast: ?' . p~tţ·~ne fibre co~ag:ne_, îr:locuincl ţ~sutJţrile moarte. La cele mai 
mul_\e r~nm, f11ncl ~ezate ŞI parţi dm ţesutun vascularjzate, se fac hemo­
ragii , _sang~l~ umplancl deschiderea rănii se coagulează, oprind astfel. he­
mOI:agia .. A1c1 procesul ele vindecare seamănă cu cel din inflamaţ·ie,· inter­
venmd Ş I o form~re ~e boi vase şi o organizare a oheagului prin formare 
de nou ţesut conJunctiv reparator. In rănile SU!Purate, vindecarea este iden­
tică celei elin inflamaţiile exuclative purulente. (v. Infl.). 

Repararea în ţes1uturile caroi nu au vase, cum este Corneea şi Endocard2tl, 
se face numai prointr'o proliferare de celule f,iJbroblastice cu fibre colagene 
ş i cu leucocite cari vin din vasele ţesuturilor subjacente acelor organe : con­
junctivă şi endocard. 

Hipertrofia 

Se numeşte hipe1't1·ojie (gr. trepho-nutrire) o asimilare mai bogată de 
substanţe in celule, aducâncl mărirea lor şi în urmă şi a întregului organ. 
Am studiat o a.semnea mărire la turburările de metabolism (pag. 89). 

i\lări rea unor organe, S planchnomegalie, (g'r. 51planchno-viscere). se în­
tâlneş le în Ac1'0megalie, proces endocrinian. Sunt însă şi alte hipertrofii 
ale organelor, muşchi, inimă, rinichi, plămân etc., cari nu sunt metalx>l.ice; 
ci clatorite tmei îmnulţiri a celulelor parenchimatoase ale acelor organe. 
Este vorba ele un proces de hiperplazie celulGtră (gr. plasso-a forma). Ma­
croscopic· nu · se poate hotări care din aceste două feluri de mecanisme a 
avut loc. H iper1plazia este -deci un proces de re generare, prin formare de 
noi elemente celula re şi t·i sular~ . 

H ipertrof·iile sunt de două feluri: de hiperattivitate şi de co'mpensare. 
In primul g rup intră _ o hipertrofie a rr:u_şo~·ilor dup~ .? acti_vitate sp~riţă, 
ş i acolo punem. o .inimă mare in unele v1c-mn ale or-tf.Icl'l'lor e1 (v. T. ctrc.). 
In cea de a doua categorie fac parte mă-ri·rile un_pi rinichi, când celălalt 
este scos din funcţiune prin o cauză oarecare; tot aşa se întâmplă într'un 
plămân când în rest sunt ,părţi car-i sunt insuficient~, prin .lipsă sa~ at~~ 
lectazie; astfel se peti-ece în organele duble ca test:lcolul, ova-rul Şl ma1 
puţin ev·ident în cele unice. V V • • • • .. 

Sunt h ipertrofii a căror cauza nu este cunoscu~ şt mq. c~n~tţt~le ca~zal~ 
întâlnite .la categoriile _de ~ai sus nu ~~ loc .. J:I•pert~o!•a mtmet la ~nen 
sănătos i car-i, mor subit ŞI unde nu gas1m 11101 una dm cauzele relatate. 
Aceste' lonne se numesc Hipertrofii id·iopatice. S~ndroame asemănătoare · a: 
f.i: IA dipozitatea, Gigantisrmtl, Elefa!"'tiza c?ng~:"itală (o forn~ă mamelara 
întâlnită de noi), Jchtioza, Hipertr~coza ŞI H1percheratoza . . fo_ate a~estt~ 
s·indroame caută ex·pl·icaţia în disfuncţiile g\landelor cu secreţ1e mterna, ŞI 
despre ele am amintit mai sus. 

RE GENERARE 

Regenerare se numeşte fenomenul ~e. înloc~ire a unui ele!'fie~t morfologi: 
d istrus, cu altul -nou format. Aceasta mlocu1•re, se face prmtr o creştere a 

12 
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celulelor rămase vii şi o inmttlfire a lor, ·iar in urmă, yrin organizarea lor 
• ţ t ·r·

1
• 

51
· oraane la fel cu cele di.s•părute. La ammalele mfenoare, s.e 

tn esfl .u · -. ;.. ' • ~ • 1 · ·. b observă acest proces foarte activ, mergând par:_a ~~ tn ocmrea Untl'l mem ru 
in intregime, ca de exemplu coada la şoparla Ş I ~membrele la mormoloc. 
Formele intermediare la animalele cu metamorţoza, au o putere de rege­
nerare totală .. Cu cât o rganismul este mai aproa;pe_ de înc~puţul desvoltării 
embrionare, cu atât proce~ul de re~enerare este 7'!1-m pute?'11.'L~ Şl s~ad~ t_repta_t 
cu creşterea lui, fiind în raport mvers proporţ~onal cu vr:rsta 'Lnd~v_~d'!l~lut. 
Omul are o ·putere mică de •regenerare, ~edusa _ l<~; anumtte }esutun şt la 
anumite limite. Cu cât un ţesut este ma1 speoahzat, cu atat puterea de 
regenerare este mai 1·edusă. Celula ne?~voasă, care stă la polul superi·o r al 
speciaJ.i.zărvi1 funcţiunei, nu se îl1'locueşte şi ·rămâne aceeaş toată vi·eaţa, fă:ră 
nici o tendinţă la regenerare. Celit.la mHSettla1'ă ca·rdiacă este capabilă ele o 
foarte limitată rege:nerare, redusă la o înmulţire şi mări•re a nucleilo r, cu 
o di,nirz,i'l.me incori1po~etă a protop_lasmei. N e1•v1·i per·ife·ric·i în bonturile de 
amputaţie ale unui membru, formează o îngroşare în formă de măciucă. La 
microscop se vede o înmulţi.re de nuclei şi o cantitate de fibre nervoase, 
fără n:tielionă. In primul rând, este o înmulţire a celulelor conjunctive a 
tecei conjunctive a nervului ş i o înmulţir-e a celulelor 1lui S c h w a n n şi în 
oarecare măsuri a ci1l•rndraxului~ condusă de celulele neurilemului. I;1tr'o 
secţiune a unui nerv, când distanţa între capete nu este m <l!re, cihndr ii-ax i 
se pot pune în legăJtură printr'o regenerare a lor. In Sistemul nervos cen­
tral, ~e consţată o regener<l!re mică _ a îibrelo r nervuase, demielinizate, însoţi te 
de o mmulţ1~~ a ce~ulelor astroc~tare, nev-roglia având o fJ '!J(, tcre m are de 
regenerare, h_md_ eohtvalentull ţesutului conjunctiv ale celorlalte organe:. 

Ţesu.tul cpttelwl~ are. o putere de regenerare relativ mare, dar l imitată. 
q par_te ~e fac_e p~u~ ~mtoza_ celu~lelor _epi~eliale de î nveli ş însă o alta se face 
ş~ am:tohc: pnn d1v1z·tune d1·~~ct~. E_P~teţ1.'!J~l glandulM secretor, se regenerea­
za .~tat pnn c~lulele s~cre_toru ~at ş 1 pnn celulele canalelor excretoare. Efri­
tehtle_ mttcoa__se.or ~up~ d~~trugere, se regenerează prin înmulţi rea celulelor 
~arrnale ramase mc~ V'l_l, ~ar ?i prin celulele glandul<l!re din p rofunzime, 
~:afet:~~se or glande, can pot aJunge la suprafaţă şi grăb~ epitel1iJZarea su-

Orf!.anele. glar_n.~ul~1'e ~01-!tplicate, prezintă o 1'egenerare ineom.ple.tă . a a 
se petrece cu rmtcht~l ŞI f.tcatul sau cu glandele saliva re. . ş 

Mu.sculat~~ra neteda se regenerează f t . . . 
f1.l.ra striată a scheletul uit, pr·ezintă î ·<?_el!~ ·: puţu~ J?nr:, mt toz.ă. L11ttsc-nla-
vede o cantitate de celule . · l 11 r~mn, 0 ma~mca de vad, unde se 
~uri m·uscula.ri. Din aceştim:~ap .~smod~ale cu mulţt nuclei, adevăraţi 111'1.6-

urmă, capătă şi str·iaţiuni rudi~ur~, _se ac celule mu~cular~ nouă, cari în 
du-se foarte puţin. en at e, protoplasma dt ferenţ1ată regenerân-

. Ţesutul osos se regenerează prin ţe t 1 1 . . . 
m os complet. Osul se recr·enerează ~u u_ Ul co_nJu~cttv, care se transformă 
se numeşte masa de OSI tâ~ăr, osteoi~i!nn cct~rtlla~IIU. C~lus (lat. cicat r ice) ' 
pete de fractură ale osului. Această . f care _se gaseşte mtre cele două ca­
sau cartilagiu, care se osift'ca~ ş · ~~~-f.o~maţte se face din ţesutul conj·unct:iv 

·f· ~ · ~ . 1 CdlLCl ·1ca De lt · ost 1ca Şt ramane sau cartil · · mu e orot acest calus nu s1e 

t 1 l 
· . • agtu sau ţesut con· t'.., · '. ~ ee osu u1 rmşcandu-se, col1JStituind JUnc tv cu puţ~n osteotd, ca.-

s~). Cauzele ca'fi duc la pseudoa t ~ astfel Pseudoartroza (articulaţie fa l-
e 1 · · . r roza sunt t 1 ~ · • lU m Şl anoma:hi hormonale ' e lâ ' ~ unuran m metabolismul cal-

' p nga cauze locale, precum ş i li psa de 
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imobilitate. ~al~sul este mai mare sau mai mic, după distanţa dintre cape­
tele fractu-ret. Cal•us ~oKat, Ase nu~eşte ur: c~lus mare, care întrece marginele 
capeţel?r osoase, patrunzand ş:1 cornpr~mand organele dimprejur : vase, 
nervi, tendoane. Fo~mar:ea unm asemenea calus, depinde de mişcările ca­
pete~or .fracturate Şl rău Jegate, ţoţ prin mişcări, făcându-se şi calusuri 
car~",lag",noase. ~egene~area osulu1 m fractUJri prin osi1f·ica;re, se face din 
{Jene-:ondnt, dect ţot ~mtr'un ţ~ut eonjunctoiv şi mai puţin probabil din 
vechoJ:le celule cartllag.1noase . 

. Asupra f:ormării substanţei intercelulare, ·sunt interesante cercetările lui 
N a g e o t te, care . contestă oelulei conjunctive, fibroblastului, funcţiunea de a 
produce substanta mteroelulară, care conţine fibrehe colagene şi efas!Jice şi care 
s'ar f.on~~a prin acţiuni fizico-chirni0e propri'i -ei, comparabile procesului de wa­
gulare fund r ezultatul unor modificări ale substanţei .intercelulare: Osteo.blastul 
Jt U numai că mt face el fibra conjunctivă şi cLeei osul, ci ar avea rolul de a topi 
ostLl. Ce1;cetă.rile experimental~e a le lui L e t ' i c h e (chir. fr. cont.) şi P o 1 i ­
ca r d (Iu s t. ft:. cont.), au adus fapte inter_esante în chestiunibe regenerării osoase, 
a ceste fapte fiind confirmate în parte. 

Ţ esu.tu,l hmfoid se regener·ează d:i1I1 resturile rămase priil1tr' o hiperplazie. 
După extirpar_ea ganglioni1lor limfatici, în urma operaţiilor de extirpare în 
d iferi<te cancer·e, se constată după un timp, forma:rea unui nou ţesut limfoid, 
numărul ganglionilor putând f.i ohiar mărit. Este cunoscut sindromul frro- -
liferoţiei adenoidien~ in cavitatea nazală şi fa.r-ingeană (v. Polipi). 

S phna nu se regener-ează la om, deşi SJUnt cazuri unde s'a:r putea inter­
preta ca o reg·enerare compensator·ie. 
· U n organ care prezintă un g rad ma.re de regenerare este Mucoasa ttterină, 
ca:re după fiecare mefl:S!truaţie şi raclaj1 se regenerează, refăcându-se 
complet. 

Ciubulele albe şi roşii, sunt iwrăşi Ca.pabi1le de regenerare prin celulele 
tinere ale organelor hematoforniatoare şi nu prin înmulţirea lor însăşi, cari 
~unt elemente celulare difereriţiate funcţional. 

Vasele sanahine, se !fegenerează din capilarele preexistente. Celulele en­
doteliaZe ale ~api·larelor rămase, se înmulţesc iar celulcle noi _formate se 
alini•ază, formând peretele noi.lo r vase _capitla:re. Celul.ele endotehale ale va­
selor de un calibru mai mare decât capila:rul, au proprietatea de a da n'aş: 
tere la · capihr·e nouă, cari sparg peretele vasu\lui, sâl!-gele .pătru?zând. ap~:n 
]n capilarul nou format. Formarea vaselor esite fenomer:ml pnmordt~l. m 
reparaţie, sângele fi.ind agentul necesar, care aduce su~stanţe!e nutn~r~re, 
pent ru formar,ea ţesutuh:·i d~ re&'enerar~. Este l?_robab1J dupa _cercet~n[e 
făcute, că· ş i celulele conJunctive hbere,. f:br?blaştz",, pot face cap1lare ŞI nu 
numai celulele endoteliale vasculare. H1stwcttul este celula vasoformatoare 
prin ex~elenţă. 

METAPLAZIE 

M 1 · (gr· meta · după· nlasso: a forma), înseamnă desvol tarea din-etap az1a · · ' ,.,. v • • 1 · d d 
tr' 0 oelulă, a unei celuie de alt g.~.n; ~ie5are celula a:r·~ hmt~e. e. e__1 e es-
voltare, trecând pPÎln d!i·ferite stadt•t, .P~~':, !a forma cea deb_mtJva. Se ~u.: : 
meşte Potential prospectiv, toate postbthtaţt-~e _?e t:an~form~re morf:oio~~a 
a le unei celule tinere, pe car·e le are o celul'a, . m dtfentel~ et formaţ~um, ~~ 
eli ferite organe. Anumite ct3lule, u~ un potenţtal pro:_pectlv r:nu~ ma; ~ar ' 
pc:ntru că din aceeaş celulă embnonara, se _desvolta o sene e ce u e cu 
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. f ţ' · dif 'te Celula epiteliaJă ectodermică itiiţială, dă atat 
aspecte ŞI. unct mm dl,· e_n o ~lis cât şi diverse ceilule ciLindrice glandula·re, 
celudl~f p~vtmfen oase. ~ec~~e'ţ't.·i ~ ~ât şi celulele în.tregului ţesut nervos. Când 
cu 1 ente orme ŞI s t ' "' · · · 1 .· d 1 . 
· t ' proces de înmulţi.re se formeaza celule dtfente m?rto oştc e ace eLt 
111 r un 

1 
• 

1 
·t 

0 
bt·il

11 
de 0 ~>lazie(( oapecum pCl.Irttculara, care poate 

pe ca:re e-a tl'llOCUt , v r · "" ' . • d · · 1. 1 b"' · . 
f·i de două feluri: p1,020plazie sau H et~roplaz",e. Can 111 ~pute 1u . aştce1 
urinare, se desvoltă un epioteliu cornos, m urma unor calculi,, avem un fe­
nomen de prozoplazie, pentru că ~enul acestor celuile cornoase .este tot d: 
tipul epitel·ial, reprezentân~ una. dm forn~ele ce .Sie pot .naş!e dm o celula 
epitelială în limitele potenţtalluJ~I pr~spe",ct~v ~1 .et, neschHnbanclu-~.e cadrei~ 
genulu~. Când în mucoasa mtestmulUI, gastm msule de celule gastr w:_, avem 
o heteropfaâe ~au he",teroto pie (g:r. hete:o: c:_lta~ topos; loc), 1)entru ceţ fu nc­
ţiunea este sch1mba;ta, dCl.Ir genul nu. Cand 111iS'Cl; dmtr un ţesu.t . muscula r, s~ 
desvoltă ţesut osos, zicem că avem o 111, etapfaz",e. 

Se vorbeşte de o metaplazie directă şi una in directă. M~taplaz ia incli rectă 
se numeşte înlocuirea unui epiteliu cilindroic cu unul pav1mentos, aşa cum 
se întâmplă uneor·i· în bronşii, în mucoasa stomacală,o în urma unor i nfluenţe 
inflamatorii, deci1 o metapftazie ·indi·redă. 

Metaplazia este înlocuirea unui tesut prin altul, de alt gen şi ctl tc oda lit p rin 
celule de altă origină embriologică, constitudncl adevăratele m etaplaz ii. V i 1· -
c h o w crede că ţesuturile epitelia1e canceroase, sunt p11oveni te elin celulele con­
junctive, ceea ce ar fi constituit pentru el adevărate 1netaplazii . .Ac1evăra tn m r ­
taplazţe este mai mult o noţiune hipot.etică, admisă mai de mul t ca o 71osihili­
tate. in explicarea unor fenomene, de obiceiu, fiind numai apm·ente de m,ef a pla :ic 
sati ' Metaplazie relativă şi incl!irectă adică ·o încercare nereuşită ele rcgcnE l a~ 
re. Formarea de tesut osos cliu .tesutul conjunctiv se consideră ca o dcsYol1are 
~t~plazică, .deşi ţesutul osos este tot un ţesut conjunctiv modifJ-cat, d e :1ccca ş 
ongmă embriOnară. Metaplazia este un proces de acomodau la m ediu l c.J· l er io, ·. 
P~ plan ţ~ncţiona·l se vo~·bveşte d~ adaptm·e fiziologică a ţ.esuturilor, r ealizat prin­
tr.o mo~tfiCare mor!ologJ?a,. in urma 1,1nei funcţiuni nouă pe ca r e arc s'o ind·r­
p1i~e~sca in .nou a lD1preJurare. S'a constatat la oase după fraduri aşeza t e in 
poz.ttn deos~b1t.e de normal, când trabeculii osoşi se dispun architectonic în con . 
secmţ~ arcuaţt, după forma rwuă a osului. 

Metode artificiale de regenerare 
l'ransplantări. Grefe 

r De m~·!tă vrem~ chir\.trgi'i au căutat să înloeuia;scă părţi distruse sau c.:1.ri 
Jptea~tulm ?rg~msmuţ omenesc, cu altele, luate fie dela acelaş 1indiv id, fi ~ 
ea 

1 
o '.sau. ela antmale. Sut?-t numeroase î ncercările de înlocuire a or-

gane or ŞI mat cu seamă plast~ile făc t t 
lipsurilor pielei de pe faţ"' 1 . ~ e pen ~u .. reJ.?CI!r aJrea cicat r icelor ş i 
metoda indiană de plastiea, cu scfP.U ~n rum~seţam ! ŞI astăzi practicându-se 
cu pedicul luată d f a nasu UJ , cand se mtrebumţează un croi u de piele 

' e pe. runte sau de ·pe braţ. 
Transplantare, este mtroducerea · - · 

în altă parte a acelui aş or anism unut . or~an sau a . uner .bucăţi de ţesut, 
de multă vreme dinţii şi s'a~ in z'· sta~ 1.ntr un org~ntsm d1ferit. S'au scos 
Cele mai intrebuinţăte şi reuşi;: ~n a pldm ~o.u, tot m locul lor sau în altul. 
oaselor. Transplant<l!rea în acel~ ranS: .antan s'a~ făcut însă în domeniul 
îndepărtate, este 0 autoplastie d orgfntsm,d.~ unet porţiuni învecinate sau 
planta:tă Ia alt om, sau în ge~eral PJ~ IUne 1!1-tr'un organrsm uman, trans­
este o homoioplastie, iar când tran~ al:n a

1
mmal la altul, de acee.aş specie, 

P ntu se ·ia dela un organtsm de o 
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specie dif~rită dev c_;l ~ăn:ia ·i se grefează, este o hete·ropla.ş_t·ie. Transplan­
ta~ea u.nut co~p. fa•ra v•veaţa, sau_ dela cadavru, ~onstitue alloplastia. 

~ransJ?l~nta:Jle au_. fost numtte de autorii franceZii Grefe (g.r. g.refion: 
aJltOI)~ ~at toţ1 autorH_ deosebesc două clase sau va:niaţiuni de tran5plantare: 
Gr.ef~ Şt Trans~la1~t hber:_ Gre!~ este un transplant cu pedicul, 0 porţiune 
~e o~ gC:n care-:_Ş.1 pas!reaza .legatura vasculară proprie lui şi prin c<~Jre con­
tinua sa se hraneasca. 

TRANSPLANTĂRI DE ORGANE 

Glandele cu secreţie_ internă, ova·rul, testiculul şi_ tiroida au fost trans­
plant<~Jte rra alte orgamsme de aceea:ş specie, sau Ia. S(peci.i diferite. Aceste 
o rgc:_ne ~eu_şesc să trăiască şi să se menyină un timp oarecare, pentru ca in 
urma, sa .fie complet transformate şi resorbite de organismul unde au fost 
t:ransplan tate. T ransplanta:rea. se face m<~:i mult cu scopul de experienţă, pen­
t ru a proba efectele_ unpr ţesuturi sau ceea ce se întâmplă cu aceste organe 
t ransn:Ylantate. Tehmca modernă cu posiblll·itatea as•epsiei, a · dat un mare 
avânt chirmgiei _transplantărilor şi mullte foloase s'au 'obţinut în ohi·rurg.ia 
osoasă. PPima concliţe a unei transplantări, este ca transplantul să fie via­
bil, să fie lwănit r>Pi,n vasele organismului unele a· fost transplantat. In pri­
melle zi,le transplantul se nutreşte prin limfat·icele lui, cari iau hrana din 
ţesutul înconjurător. In transplantările de piele, se constată cum vasele din 
dermul o rganului unde s'au .pus, se unesc cu vasele transplantului•. Nu se ..... 
poate şti dacă celulele transplantulu1, rămân vii sau sunt totuşi d·istruse şi 
in u rmă înlocuite cu celule noi făcute prin regenerare. Altă condiţie, este 
ca transplantul să fie /J1'0aspăt, deşi s'a observat că şi după săptămâni de 
zile, s'au prins transplante din cornee, fără supuraţie şi fără inconveniente. 
~r'ran&plantele tinere, 'reuşesc mai bine !la organismele tinere. 

S'au încercat tmnsplantă·r·i de Arte're, înlocuind fragmente de arteră cu 
Yână, sau cu bucăţi ele altă arteră. Reuşi.ta autoplastiilor · în cea mai mare 
măsură, se explică prin asemăna-rea const1tuţională, putem spune chimică 
a transplantului cu a gazdei. Imediat după aceste a·utoplastii vin ho·moiot·rans­
jJlantele, Trans.plantele honl.oi·oplastice se resorb, mai curând decât cele au­
toplast.ice. N tm1ai autqplastia c:re un rol practic ·i:ar homoiotransplan~eţe - re':­
şc_ c nu mai excepţional, pe cancl heterotransplantele nu reuşesc mc10data. 
· Ti roida. transplantată, după 150 zile are încă structura ei proprie, deci 
transplan ta rea a reuşit. . . . .. . 

Atunci când transplantul este pus 111 aceleaş1 cond1ţ11 de funcţ10nare, re-
zultatele SJUnt mai bun~. Când ş i transplantul şi organismul gazdă, este ace­
las ţesut, ·rezultatele sunt mai bune; 1partea cea mai mare, în procesu~ de 
reo·enera re o are oro-anismul In care se fa:ce transplantarea. S'au facut 

:0:, ) b • V • • tJ • 

transpl antă:ri din toate orga~ele: ma1 cu ~eama. de ţesut c~m~unctt~, grasos, 
a rtic L~lar, osos·, spl•ină, gangl•liOni, organe mtreg1 cu seoreţ1e mterna. 

Transplantări osoase 

S'a încerca t să se transplanteze la om, oase proa~pete_ dela ~celaş .i!1di~·id 
sau dela altul, precum şi dela animle: a,u_to-, hMJWW- ş~- he_te·ropla~t·u,. S au 
întrebuinţat şi oase lu.ate dela cadavre, fte proasjpete, fle f·t~~te şt cons;r­
vate. Transp.lanteJle osoase dela cad~vr~ proas:pete, sunt steŢ1le, con;tat~n­
du-se că osul unui c_adavru, este stenl trmp de 18 ore dela moarte. S au m-
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• • vld V l'l 120 a>rade, fi•e prin fenol, 

•t f pnn ·ca ura '<>- o d v · trebuinţat şi oase onwn c, t•e d Tot aşa se proce eaza ŞJ 
subJ.imat, alcool, fierbere, degres<l!J·e sa·':n:I~ e~~~e de bou, de porc, de oaie, 
cu transplantele heterogene, oase e ant ' .. . A 

de maimuţă. . V • • A d v âne vi·u supraruieţum.d şt cand 
Transplantul se constdera reuştt can ramsupra transp1antării , arată că 

. · v C tv . ' le numeroase a v A l 
face funcţia donta. erce an 1 t 1 osos se transforma mcetu 

· · d It te bune transp an u · d aceste operaţll au rezu a d '. . 1 ·n·d-· 1 Bucă+·ble proaspete e os • . • p . 1 aaz el 111 OCU'l u- • )' 1 . A 1 
cu mcetul m os pro nu a o'. t i It · os aduc reo·enerarea osu u.~ m O-
autoplastic, împlântate sub ~enos u . ~ Ulb ca_:ţile de 0: fiert. L a fel se corn-

. f 1 fel de b111e ca st cu u . v .... 
cmt, car·e se ace a 1 f ~ p ·ocesul de formaţJUne noua osoasa, 
portă şi transplantele hetero~ as·lJ·c\ t !Dacă osul este vârît in ţesutul sub­
depinde de ţes?tt~tl unde esdte ft~p lan _a . ' se formează os transpiantul for-. 

d · v • u loc un e Jzto og1c nu ' • • 1. v 

cutan~ a •tc~ 111 n . . . , v • a;cesta se resoa:rbe. Impla ntat 111 P ma 
meaza pu.ţtn os nou Şl 111 urma Ş I 

fig. 147. - A) Bucata de ?S transpl_ai!tată . in ~rima zi după opera ţie. 
B) După 5 zile de la operatie (lmagm1 radwlog1ce). 

• (Din Hueck, dup11 Lcxer W. Ed. Thieme) 

substanjă osoas.ă, sub periost in speoi·al, s~ formează osttl 1~ou: care resoarbe 
osul vechiu, deci rezultatul! este complet. Osul se formeaza dH1 ţesrut~l co_n ­
junctiv al ·medi-ctlui osos, în car·e se pune transplantul. In ţes~tul conjunctiv, 
se face os, dacă este un ţesut · dintr 'un ţesut normal ostea plast~c, precum este 
ţesutul conjunctiv din periost, endost şi din canalele lui H a v e r s, unde 
pătrunde şi unde prin osteoblaştii şi osteoclaştii nou formaţ~, se d•is trug la­
mele osoa;s.e ale transplantului , formându-se lamele nouă de os. Când osul 
întrebuinţat în ti-ansplante, este cură~it de grăsime, ţesut muscular şi de 
albumină, printr'o prep<l!raţie prealabilă, cât şi prin fierbere, se numeşte Os 
pur~ Os nou. se numeşte ţesutul osos, oare s'a făcut pr intr'o primă t rans­
plantare şi ca'fe apoi se rezecă şi se poate întrebuinţa ca transplant, f i.ind ş i 
mai eficace. 

Adevăratele Grefe osoase, se numesc acele fragmente osoase, cărora li s.e 
păstrează virilitatea printr'.un pedicu.l nutritiv·, fiind o metodă care se în­
trebuinţează ~n . multe împrejmări. Acest transplant pediculat, este între­

. buinţat împreună cu pielea, muşohii sau aponevrozeJ.e, ·cu care ar e conex·i'l.lni. 
~ Transplantu~ osoSI numit şi transplant liber, spre deosebire de grefă, fie et 

un o~ om<?nt, homolog sau heterolog, se necrozează încetul cu încetul ş i 
este mlocmt cu os nou formctt, din ţesutul conjunctiv al osului unde a fos t 
implântat, fie din periostul, din endostul şi chiar elin măduva lui' osoasă; 
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d~lr fărtă "'~ ~·i 1Tm proces de res01·bţie obic·inu·it, asemănător cu resorbţia cor-
121 or s ramt. ransplantul nu numai că pune 1 d' . . 
I_Tiate~·iaJul de calciu necesar, dar exerci•t"' ~ ISJX>ztţie întâi de toate 
Juncttv·e din mediul osteogen f . 1 . a f'! AacţiUne asupra celulelor con-
osul, fo:ţând procesul de regen~~~~~g~~· cefct~du-le capa~il.e să . formeze 
plantulm osos serveşte drept 'Urzeală in con~t oţ~oase. IA.rhttectura tTans-
Ceroetă- '1 · 1 • . ruc ta nou m os. . 

I ~ e_ expenmenta e ŞI 1111croscopice din uit' .. 50 d . 
rezuma astazt spunând, că regenerarea osului tmu ~ a~t, se yot 
cum a arătat O 11 · ( h' f ' .nu s.e face numa." _pnn perwst, . 1 e r o Ir. r. S. XIX) Şt alţ t"'t . - . . 
ct se face prin acţiunea dire l" , . · . ~ oerce a or.1 mamtea lm, 
în af ."' d · c .a a t1anspla,ntttlu." Şt a ţesutultt't conjunctiv şi 

c ata . e penost . transplatttele · 
osteo-pe_nostale, {?:ind cele ma{ 
prodzt.chve. Ca consecinţă în 
transplantele . proaspţte, condiţii­
le s ~tnt m_ai favorabile, distruge­
r~a ~sulut se face încet> progre­
SIV Şt osul nou def·initiv, se ·pro­
duce în cele mai bune condiţii 
(~ ă du 1 e s cu, Chir. Ortp. ro­
man cont. ). 

Fig. 148 . . - _os mo;t de om (b) transplantat in 
osul cramulu1 la câme. '(a) Se văd capilare si 
ţesut conjunctiv si lamele osoase din osul de· 
câine, depuse pţ osul mort. 

. (d Hueck, Morph. Patbologle Ed. Thlemel 

Apl i caţi ile g refelor ş i trans­
plantelor osoase, sunt numeroa­
se în chirurgie. Iată cele ma:i im­
portante : în Psendoa·rtroze, prin 
grefe ş i transpfante pr·in multe 
procedee, în Fracht1'i, în pierderi 
de subs tanţe: în Osteom·ielite, în 
Tu.1·non: osoase. Se fac C1'a·n:io­
plasti·i, Ri,-n.o plaist'i·l:, J11axiloplas-
6i. O apli caţie importantă este 
în C01'ectarea o·rto pedică a coloanei ve·rtebrale: Scolioză, Cifoză şi în Boala 
lui Pot t . 

Transplante cutanate 

Aceste transplantări sunt întrebuinţate mult în ohirmgia cosmetică. Intre 
transplant ş i patuJl p1·imito·rtthti, gazdei, se face întâi 'un ţesut de granulaţie, 
care aduce o vascula:rizare a trans:plantului. După 48 de ore, s'a dovedit că 
f1-ans plantul este ·i,rigat prin vaseLe de neoformaţie, venite din patul primi­
to rulu i, ceea ce face ca transplantul să supravieţuiască. Bs.t~ necesar ca 
tratisplantul să supravieţuiască cât mai mullt şi d~strugerea lui să se facă în­
cet, pentru ca refacerea noului epi•teliu, să fie cât mai completa. Acest q>i­
teliu se· face atât din elementele epiteliale ale marginei epiteliale a.ile primi­
torului, câ t şi din elementele rămase ale transplantullui. După un timp, noul 
epitd i1tt înlocuieşte ·în totul pe cel al transplant-ului care este resorbit. ŢreJ:>ue 
ca OiJJeraţia să se petreacă afară de orice infecţie, pentru ca reacţia inflama­
torie să fi·e mică, a~ltfel pl9-sti•a pu reuşeşte, distrugerea şi resorbţia t:Tans­
plantului făcându-se prea repede, având ca 'Urmare o cicatrice şi nu o în­
locuire plastică regenerati.vă. 

Transplantarea Corneei, a fost realizată cu succes de Fi 1 a t of f (oft. 
rus cont.) . El a !ntrebuinţat cornee dela cadavru. 
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Transplante de glandă cu secreţie internă 
. pra,rieţuire de luni sau chiar de ani, la urmă lrisă 

Aceste oro-ane au o su · 1 · ' tv · 
. o ~orb Acţiunea acestor transp ante se exerc1 a m 

ş_t .acelste org~nţe . se_ ~~::. si .deci se consideră că reuşesc, atunci câti.d efectu'l 
tfunp~ sulpralvte mrt~~- rla~nde se face ·observat. S'a încercat transplantarea 
unct10na a aces 01 g . , · f. 1 · 
· · h. · 1 · • v 1 avtttra vaselor cât şt a ureterelor, nu au putut 1 o Jţmute. nmc mut, msa eg · · . 

Transfuzia de sânge 

Transfuzia de sânge, este tot o transJ?lantaJre. Şi aici se vede că trebue 
luat sârige de om, deci este o homowtra·nsplantaH,. hete?'Ot·ralnsplantclc· 
sancrhine nefiind pos·ibile, •iar cu sânge ele om, trebue ţmut seama de Gnt­
pez/ sanghi11e, deci de indi>Vidualitatea sang'hină. 

Metoda .transfuziilor este întrebuinţată în pi·eTderile mari ele sânge, aclucând 
o restabilire a echiLibrului vital. compromis prin hemoragii nu numai t.t·aumati­
ce ci si de alte naturi · se mai fac transfuzii în infecţi'uni şi în intoxicatiuni cu 
1~~ulU:te bune, în ulli~ul timp s'a inoot·cat şi în aTsm·'i. Acţiunea tra n sfu ziei 
nu este numai o înlocuire a masei sanghine, dar şi o s.ti1ntllare formatoare a 
.măduvei osoase, cu efecte chiar hemostati-ce şi biologice, atunci când există "n e­
potrivire" între calităţile sângelui dătăto11'Ului cu sângele primitorului. Se cunosc 
calităţile sanguine caracterizate prin aaltttinabil'itate' şi hemoli::;ă, fat i:'L d.~ sin­
gele altor indivizi; oamenii putând fi impă.rţiţ.i după grupele sangwinc (\ . S:'tn­
gele). Transfuzia f}icută cu o cantitate de sânge de a lte grupe, proYoaci\ fcllomcne 
grave, cari de cele mai multe ori clu,c la moarte, pi·odusă prin h elllo li::;(i :;; i prin 
a.gl'Utina1·ea hem,atiilor. I-Lmnatiile st răline, introduse prin trans fuzie, cl,upt1 cele 

_ mai mult.e cercetări, lucrează la fel ca şi cele ale primitorului cah·a timp, după 
ca11e sunt înlocuite cu hematii noui, produse în cantităţi m ari. prin ?X•. iturca 
formatiYă, despre care am Yorbit. ' 

Sunt transfuzii direc1e, cu aparate prin care sângele ţinut necoagnlahi l1 

trece din vâna dătătorului · în vâna primitorului. 
~e cunosc transf?zii indi1'ecte,. când ·sân_gele, făcut necoagulabil prin di­

fer~t~ substanţe (Gt~r~t de Sodltl, Hepa:nnă (Vetren)), trece întâi u prin 
rec1p1en~e: ~po1 este InJectat. Sângele poate fi conservat, prin dife ri t~ sub­
stanţ~ Şl mJectat apoi după câteva z·i!le (până la 15 zi le sau chiar ma i mult) . 
J uel 1 ne, a făcut transfuzii cu s~nge de cadavru, cu bune rezultate. 

Metoda culturilor " m vi tro'' 

·o metodă experimentală, foarte interesantă pentru studierea calităţilor de 
rege::erar~ .a!e ţes?t.urilor, prin modttl de desvoltare a diferitelor celule in 
medn a.r.tl!toiale Ş l m afar~ de organism, este JV!etoda Cuturilor in <•if'ro, 
descopenta _de Car re .l (b10l. . franc. cont. în America), numită şi Explan­
tar~. Orgamsmul e~te un_ me~1u de cu.Jtură - "in <fivo{( - pentru celule ş i 
dect m~t?da cultl!nlor .;,1n vtt·ro{(, caută să dea pos.ibili.ta tea, ca ţesuturi l e 
sco_ase m_ organtsm, sa se desvolte în medii artificiale în conditii le cele 
m~t1 aprop~at~ de" ceLe ale organismului· de unde a~t fost' luate. Prin aceste 
cu un "m vttro s'au putut face s· It · rezistenţei d' f :t i .. ·· 1 mu e expenenţe, pentru con:::tatare2 
metodă M at-~n e or s(pecll ele celule, faţă de agenţii patogeni. Prin această 

x 1 m 0 \V .an. pat. rus cont.) a· produs fol-iculul tuberculos. 



CAPITOLUL VI 

PROCESE INFL.AMATORII. INFLAMAŢIA 

A. Procesele i nflamatorii locale şi Sindr~amele lor 

I." Lorkui concepliilor. Cei vechi au cunoscut cel puţin 0 pa1·te d1·n . 1 · _ 
t .. · 1 fi . ( Pl ocese e m ! lama ~l'll '!~ e ~umeau vogos1s gr. f1Digos : a arde), iar denumirea de lnflama!Îe 

i~1tr~b~untll.ta mva1 în urma, are acelaş înţeles, conţinând cuvântu( de {lama: 
f , n~aJ·a, vom d sa a ~·at.e caracterul de căldură şi roşeaţă, ca·re se întâlneşte în cele 
ma1 nmlte procese J,nfla.mat.orii. Aceste el ou~. cai·acte1,e, 1·oşeata (1·ubor) şi cdldzt?'a 
( cn.lor). can ~u o .msemnal~e. at?,t morfolog1.că cât şi funcţională, împreună cu 
ccll'i a ilE' doua vatrii)Ute expl'lmate cu .termenii. de tumoa?'e (tumo?') şi dU?·ere 
( clo /or). fo;·meaza ~ele patru Sem.ne cauluwle a le rrnflamaţi ei, cunoscute şi descrise 
d e C el s u s (mecltc S1e,c. I. d. Ch. la Roma). Mai târziu tot la Roma a. trăit un 
n~ccl! c n? a r e,_ grec, experin~entator în acelaş timp, continuatorul t1·adiţiei rdedi­
cmc! lu1 H 1 P p o c_r a t ŞJ. ~el _care a comentat şi a introdus concepţiile hipp­
nallce în pa-tnmon1ul mecllClllet~ aşa cum au rămas. aclevă t·ate clogme timp de 
s-:: c-ole: Ga l e 11 u s. El a adăugat la c·eie patru ca1·actere carclinale ale inila­
ma(ici, pe cel ele al cincilea, numit clJe el functio lnesa, adică perturbările funcţiu­
nei în i nflamaţ.ire. Nu. s'a schimbat nimic în concepţia inflamaţiei după G a 1 e n, 
l)ii.nfi în secolu l a l XIX-lea, când odată cu progresul Anatomiei şi Htistologiei 
pa tologi.cc virchowiene ş i a meţod2 i experimentale, s'au putut să se precizeze 
m ulle fapte ele paLogenezit explicâncl fen,omenele observate de Ce 1 sus si 
G a 1 e 11 . C o 11 n h ea m, · a · arătat rolul preponderent al vaselo1' în proces~! 
infla ma tor, negâ nd parii cipm1ea celu'lelor parenchimatoase în 1n·oclucerea pro­
cesului inflamator, cle,osebinclu-se ele Vi r c h o w, ca 1·e a conceput, inflamaţia, 
ca un proces activ celular, considerâ nd alt,e-raţiile celulelor, . ca fiind expresia 
i nfl n m a ti ci elen uul•i n du-le l nflama li i 1JO r enchimatoa se. . 

M e t s c h ni 1' n f f în urmărirea stucliiloi· lui asupra fago.citozei, pTin care a . 
arătat rolul ei "digcsliY" fată ele bacterii. consideră inflamaţia ca o reacţie a ce­
lulelor mezodermioc îuîpOll1ÎYa unui agent agresor extren ; pentru el irillamaţia la 
om fiind o Teac {.ie ele a1Jămre contra bacteriilor, · a or.ga·nismului, prin aceste ce­
lul e. Mai ti r ziu As c h of f, a tribue c-hiar celulelor parenchlmatoase, un rol de 
ap i'i.r a re (L\bwehr) prin activitatea lor intra•::elulară fată ele bacterii în SP'::'Cial. 
Allcra(:iile celulelor în unele inflamaţiuni ar fi rezultatul acestei acti·vită/i de 
rqJăra·re, deşi ele pot sfârşi prin necl'oză. Autorul Yecle în procesul inflamator o 
~c(iune cle[ens·i1-'ă şi numeşte astfel aceste procese, în opoz•Hie cu cele "afecti-ve'', 
ca 1·i sunt 1Ja.s·ive. nroduse prin actiunle•a nocivă a. unor I.Qxine, aşa cum S:l în-
1 <1.mpl ă în clistrofii sau clegeneQ.·escenţe. ToL cercet.ă.J'il e acestui patolog au s.t.ab:lit 
cadrele acelui ,;organ mobil", S·istem:ul Reticulo-e?tdoteUal, numire dată de el 
s i K Y·i o 11 o compus din celu~e rrtspândite în întreg orga.nismul cari au comună 
funci'ia de a' {agoc'ita sau a "îngloba" particole stl'ăine şi a fe prelucr a al?oi me~ 
tabolic. Acest. sistem aduce o complet a.ne la cercetările lui M e t .c h n 1 k of f, 
mai cu sean)ă. în ceeace priveşt~ · apă1·a·rea 01'{Jctnism:tLlui, at.âţ prin ~cţiu~e~ ce­
lul ară Ja.gocitară, cât şi prin nroduoerea ele substanţe spec1fwe: antt~orp·t tm.u­
niz.o.(i. li o u s s y a re acei aş conceptie în privinţa acţi~mei cel~lelor in I~flamaţ1e, 
aclicrt 1·ol acliv". putânclu-se. vorbi după clânsul de o mflamat1e parenchtmatoasă. 
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. t b1-11e conduse a ajuns la o concep-. t) in expenen .e . ' .· . · R i c k e r (pat. gm n?· con · pr ·. .;-- ri de circu·latH~ produse pun ac(.tu'l}-ea 

ţ.ie nouă a inf!amatim, pe baze de tm ~ma gradată "în trept1e" asupra 7W7'-utlo?· 
ncn>il.or vasah. Este vorbll: .. de . 0 actl~2e urmează 0 ci1ilat.a.tie a v~selor, p:rodt~s·ă 
motori ai vaseZo·r: _a) La ~ ~~ Itat~·e tL~voa? '

0 
acceZem1·e a cuTent·~t_Z·ut . ~anah_zn Şt ? 

de actiu~ea va.s?d1!at~ tonZ~1 , • ~.1 m)at0 1~i ta ţie de intensitate ?n1.JZocte, actw~eaza 
hiperenue artenaZ<!- ŞL. ca.ptZm ?', b f t 

0 
st?·dntta1·e a vasel.o11.·, în specia l a 

asupra vasoconstr!.ctonZ01·, ava~1d c~ .~ee e curentului urmat de o anemi.e,· c) O 
capi~auZor şi ~ ~tnelO'I', cu o 11~ce_t;,TtL1 e ·i~1 inhibarea vasownstrictorilor, urmată 
actiune pu.termca pr~duce ? 7Jal aZttet ~~riZO?' Acestia din urmă la început m ai 
de o vasodi~e1:tare prm V ac(tt~nea c t ~ ~ z:-'L • Cons~cinţa este o dilatare şi o 1n­
sunt excitab1h, în urma ît:_sa se pa; al_tzer {;~. ele un blocaj al ciTcu.Za(.iei. Aoe,ste 
cetinire urmată. de o staza _vazt~~sa_ ş\~1~tă de 0 poststazc'i. Turburări le ci reu la -· 
sta~i sunt preme<rse d~ ~ 7J?.~sl aNle şitn~nsitate a unor toxine, se ~n sq_ ( esc ele ex:t~ 
ton.1 pr~duse ?~ a~umlt~ ~g!_ac~ic~ înmulţirea celu lară: h..iperplaZla I~flamal?l'l~, 
dn(ie, dwpede~a. ~~ nec~~~a, . 1 ese provocate. (Y. Circ.) . Această teon e a PI'llmit 
nu este absentă 111 af~es ~ 1,P

10clcat· ,
1 

o·ăsit si oontraclic(ii serioase, totu şi în cea în multe puncte con u·ma I, . c ,., ... V • t t 1 ce 
. . ·t te acceptată. Dela teoria celula ra , sa .re.cu a av vascu-

mat maie pat e, ?a es . 1· oea nenoasă. Os w a 1 el şi S c h a ele, vad pro-
lară pentru a a]une apoi a ' . . 1 l . l 1 . , 

··1 - fi t r in modificările fizico-ch..imrice a le osmo.ze1 ş 1 a e co otc e 0 1 , J)l e· 
cesu ~n. amta o t . elec'l'OI1ic1. a proto]Jlasmei celulelor endoteliale. deci in pro-cum ŞI m s ruc UI a .~ ' V • , l 1 ' 1'1 . 1 l . . l cesele de Isotonie şi Jsoionie, cea elin urma însemna ne ee 11 1 JIU ce wm ce 
:Na., K. şi Ca. 

Morfologia şi patogeneza procesului inflamator 

Pentru a ,ntelecr,e mai bine să luăm un exempl_u simpllu de inflama_tic şi 
anume, un siridro~n inflamat01~ acut al pielei: Ente·mu~ sola·r. _Estc .. o mfla­
maţie a pielei, produsă de razele solare .. A~este_ raze, f1e cal~nce, h:_ ultra,::­
violete, _au o acţiune asupra vaselor p1ele1 , dan~ o roşeaţa uşoara: daca 
timpul a fost scurt, -iel!r dacă acţiunea a dura.t _ma1 r_:1l:It, se pro~uce o ade-­
vărată m'stwă care durează un număr de z·de, facandu-se flu.:tene (gr. 
flictania : băşi~ă) şi ohi·ar ulceraţii. După câteva secunde sau minute, pieJea 
expusă la soare este r.oşie şi caldă. Roşeaţa se m:-nţin e, cu senzaţia de ~r­
sură, iar durerea persistă ca ş i căldura. Cu och1ul nu vedem tumefacţ1a, 

.când timpul a fost scurt, dar câte odată, vom obs~rva şi această umflătură . 
Apăsând cu degetnl, vom obţ·ine o d~presiw1.e palidă, puţin adâncă, care ne 
arată tumeb:cţia prin infiltrarea pă·rtii aceleia cu serozitate, adică edemul 
pi~lei (v. Edem). Microscopic voin conştata o dilatare a vaselor, o hiperemie 
cu exudaţie şi o eşi re de leucocite din vase : o diapedeză. 

Acest exemplu ca şi multe alte inflamaţi i ale pielei, ne ilustrează sem­
nele cc;:rdinafe celsiene: calo1', ntbor, dolor, f 'ttmO?', caractere clinice prin 
excelenţă. Studiul hi.stologic a arătat morfolog•i-a acestor aspecte macros­
copice. Căldura (calor), ·poate fi dovedită cu termo.metre speciale că este mai 
mare decât în restul pielei; in orice caz ea nu întrece temperatura internă; 
fiind explicată prin o cantitate mai mare de sânge la locul acţiunei. Roşeaţa 
(rubor), este datoPită hiiJ)eremiei active · arteriale şi capilare <;ât şi a unor 
eşir.i din vase a :hemati1lor deci hemoragii. (v. Circ.). Durerea (dolor), este 
re~u1~5u1 acţiur.~i de c?~presiune asupra f.irelor nervoase rât ş i o acţiun~ 
ohtmtca a substanţelor mtante. Tumoarea (twnor) , este o mă:rire a loculUI 
in!lama_t pPin eş1·r~a dir: vas·e a unei cantităţi. ele Echid, care conţ-ine albu­
mme Şl aJre Teacţ1a · R 1 v a 1 ta poz,itivă, deoi este un edem inflamator. 
Ţnm~facţi<l: însă nu este numai edemul, ci şi o înmttlţire a celulelor con­
;uncl'tve, dtlatarea vaselor şi 1prezenţ•v unor celule Jeucocitare pol·inucleare. 
1imfocitare şi monocitaTe. ' 
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_In procesul infl~mator se petrec două fe~omene vasculare: Extidaţia şi 
D1~pede~a. E.x~~c~~ţte (!at. exsud.<H·~: a trans:p1ra), este eşi rea lichidului san­
ghm J?rm per,eţn caprlarelo~, hch1d albumtnos, spre deosebi·re de transu­
datul m :edem .. (v. G1-rc.). Dtape~ezOJ (gr .. dia: prin; pidan: a sări),.. se nu­

.meşte eş1ree1: ~m vase a leucocitelor (F1g. 147), fenomen descoperit de 
W a 1ll e r ( flZJl'Ol. engl. sec. XIX) şi studiat experimental de C o h n h e ·i m. 
Am văzut c~ ~şi•rea nu se face pri~,stoma~e, oi prin însuşi peretele capilar 
la locul ele hp1re a celulelor. endotehale. Eş1rea s'ar face printr'o "atmcţie" 
a celulelor . albe al.e V sangel'-:11, ele cătr.e substanţele ohimice locale din jurui 
vaselor can exerc1ta o acţt·wne selectwă asupra unora sau altora din ·celu­
lele a lbe. Acest proces se numeşte Chimiotaxia (gr. tax•ien: a ordona). 

_Tu toate celulele găStite în focarele inflamatorii sunt eşite din vase, ci o· 
parte sunt /01'mate pe loc elin celulele mezenchimatoase ale ţesutului· con­
junctiv! răm~se el in epoca embrionară, având putere de metaimorfoză şi de· 
îmmt.lf1Te. Dm aceste celule se nasc prin diviziune celulară elemente nouă, 
zise inflamatorii , de mai multe categorii, pe care le vom vedea la diferite 
forme de inflamaţiuni. 

Caracterul inflamatoriu galinian de "functio laesa~~.) însemnează · şi mo­
di ficarea fn-ncţiwnei afe?'entă organului sau ţesutului inf,lamat. In exemplul' 
nostru vor f.i. turburări în funcţia respi•ratorj.e şi secretorie a pielei; se con­
stată o transpiraţie mai mare sau mai târziu o oprire a secreţiei sudori-. 
pare; dacă este prins şi dermul, sunt' probabil atinse şi funcţiile metabolice 
ale acestui· ţesut. Aceste alteraţii· ale funcţiunei, sunt puţin evidente în ca­
zul nostru pentru că depind el~ organ şi de cunoaşterea şi ev.idenţierea 
acestor funcţiuni, ceea ce nu este întotdeauna uşor. Discremin<l'rea _acestui 
caracter cardinal, de către G- a 1 e n u s 'arată preocupa-rea de a înţelege de 
pe atunci, legătura între morfologie ş i funcţiune, preocupare ce trebue să 
rămâe la baza studiului patologiei . 

D in aceste cercetări se (precizează concepţia actuală a ·inflamaţiei, bazată 
pe histologie şi f1z·iologie patologică. Inflamaţia este un mănunchiu de fe­
nomene anatomice şi funcţiona!le, produse de ttwb ·~wări vasc1odare, perete şi 
nerv·i, cu fenomene ele P1'ol·iferaţie a celulelor mezenchimatoase, însoţite de. 
alte?'aţii ale celulelor paJrenohimatoase ale ţesutului respectiv. Se rezumă 
deci la trei feluri ele caractere: e.l~·udative, proliferative. şi alterative. Infla­
maţia este tipul procesului patolog.ic, unde acţiwnea şi . reacţiunea sunt pe~­
fect distincte, ş i în care în acelaş timp reacţiunea este complexă, parenchl-· _ 
matoasă, cât Şi vasculo-celulară, ohiperplazică a ţesutului conjuncti:v inter- _ 
celular. După aceste trei feluri de reacţiuni., se împart şi procesele mflama­
torii )n trei categorii corespu·nzătoare : Inflamaţii exudative, Inf. prolifera-· 
ti ve şi Inf. altera ti ve. . V V V • 

Aceste procese. sunt numite Inflamaţie ac-ută, pentru ca se desfaşoara l.n­
t r'un timp scurt de câteva săptămâni şi au un ~arac.ter cen.tr__al exudab_v. 
Prin contrast şi tot diniceşte se vorbeşte de lnflamaţte crontc~. Un~le dm 
procesele zi·se oronice, urmează celor acute, 'după ce V procesul. Şl-Cl_ m1c.şorat 
virulenţa, iar organismul a format StUbSttanţe Qe apa:rare anbtOX!Ce Şl an-
timicrobi·ene. 

Procesele inflamatorii alterative 

Asupra leziunilor celulelor pa:r.enohimatoase în inflamaţ.ii se f~ce. ce~ m.ar 
ma re cli scuţi.e. Morfologic aceste leziuni, sunt aceleaşi ca cele mtalmte m 
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- procesele distrofice, degenerative, aceste leziuni premergân~ celor . vasc~­
hre. In unele inflamaţii , ca in e~~mplt~l dat cu ·ra:el~ cal~nc_~•. am ~on~I- ­
derat aceste leziuni ca fi·1:nd prim~twe ŞI tot aşa se mtampla Şl m acţlllrule 
m.ecania ~i chim·ice, în speoial · in urma unor acţiuni v-iolente, cauzate de 
substanţe ~mtst·ice, unde este şi mai evidentă intâietatea lez•iu~ilor celula re; 
în procesele bacteDiene acţiunea to.xi_t1re]or- asupra proto,plasme1 celulelo r şi 
a ţesutului interstiţial, este şi mai puţin demonstrabilă şi evidentă. V i r-
e h o w este aoela ca:re a introdus noţiunea Inflamaţ·iei pa·re·nchi·matoase, 
considerând leziunea celulei parenohimatoase, ca premergătoare, ca pa:rte 
intrinsecă .a procesului· ·inflamator. Inflamaţie pcwench.imatoasă, este alte- . . 
raţ-ia celulelor parenchimului specializat, ale rinichiului, f·icatu'lui·, inimei, 
pancreasului, creierului etc. înţelegând că ace'le alteraţi·i , sunt fenomene de 
reactiune a celu.lelor ră:spui1zând cauzei di1'ect ş·i act·iv . S'a păstrat această 
denumi-re de inflamaţie parenchimatoasă cel puţin 'în pa!l·te, · la aceste fo rme, 
înţelegând prin ele_ însă, numai o predom·inenţă a leziunilor -:elula re, faţă 
de lez·iunile vasculare şi prohferative. In organele cu parenchim bog-at, aceste 
lezuni şunt aparente dela Început, dar sunt asociate C~t fe·nomene'-vascu.fa·re 
la acea epocă interjplretate inflamatorii . In· organele unde sunt puţine· vase 
~au de loc, precum in valvulele inimei, în cornee, în cartillag iu, un proce,s 
mflamator se traduce mai mult pr·in lez,iunile celulelor parenchimatoase ale 
ţesutulni· de invelliş, procest11 \rascular fiind în profunzime la bază în ţe~u _ 
tu! ·interstiţial conjunctiv. . 

Procesele inflamatorii exudative 

Forma exuda~ivă ~ i~fl~maţiei _ este cea mai t_ipică având toate c2..racterele 
anat~mo~atolo~Ice ŞI chmce ~els1ene: Exudaţie, diapedeză, p rol ifcraţie; al­
~~raţi~ cffiulelor este p~ al ~ollea plan,. f~no_me~ele vascula re fiind cele prin­
cipale, e~te o: pre~ommenţa a. exuda,ttei Ş I diapedezei. Macroscopic este o 
tumefacţie ev·Identa a ţesutunlor, pnn edem ş i celule extravazate. 

Expl1ica tia . eşi rei leucocitelor prin vas 1 J' f f · · · · · · sunt puţin saUsfăcătoare. Cea m . : ~ /f. a 1.ce, cav Ş I expllca(.w. _clnnuo~axtei , 
pri.e tă.tile _fizica-chimice modifica t~l ~~~ ~~~otcl~l6).oteza ab _ci i a pl e~ezcl , a 1' ft_ pro~ 
un 1·ol acll.'t• al 7n-esiun ei sann hi7 . . • . 1 m em _1 a ne 01: . c nclm tle ŞI 
Hicute pl·in peretele Yascula/ înt~ ca re ar nn pmge. leu coc!lele pr m clleschi zătur i le 
stanţă amorfă (Il.itsu bstan:J Yal:b~Uulel\ :ncl ol~l.tale um te .. n um a i prinlr'o sub­
letJcocit>elor prin pseuclopode este m a · p~n 1 u .e.şn ea h cmatulor . Rolul n cii\· al 

· elE> polinuclearele n eut1·of i l e 'ş i eozinofi l~11 c'. ~~caft ~ fos t crezu ~ a lt ă. ~aU:\.. Afară 
deş1 mecanismul a r părea m a i ()'ne ' Ş I . mt O~! tel e . pot em tgra dm capi la r e, 
I.lrnţo_ci.tele, ies· in anumite l) l'O~es~ f~{fl exol~ca.ţ: llmfocltele, ncavâ nd pscuclopocle : 
îl! Sifilis şi în gonm·ee. In unel-e cazuri am~v Olll: ca de _ exempl~t in 1.uh erculozrt, 
~~ Plasrnazellen, sunt celule cu nu~le 't se _, a,d ~-1 celul~ 7J~asmall ce, celul e nun'lriLe 
m urma unor acţiuni SJJ'e:cia le a le n1le~ 1e~ce~1 ti Jc, cai'J _sar fot·ma din limfocite 
. Celulele emigra te din ·vase exercită î~ Ulf Ş I, ale agel~t tl~r pa togeni (v. Srtngele). 

fte una fennentativă. Prima constă î •. a at ~ vasului , floe o actJiunc {agocilaTă, 
fra ~mentelor bacterie.IJe' "au· a le fi ' n p ltll1lcler ea sa u "depunerea" sau îna-lob a rea 

• " c agmen e OI' d-e t t .- · ~ . cur~nt.ul sanghm. Actiunea ferme·ntatiYă l e:m Uit Şt tr anspod a rca lor tn 
~eoltză asupra substanţei necrotice ~el l .a ~ucocl t.elor se exl(lorcită prin o pTO­
m _un~l'e. împ~·ejurări aceşti fermenti u a r e Ş I a~~P 1'~ bacter~ilo t· m oarte. Totuşi 
înt? egt ŞI porţmni de ţesuturi vii ca ri ssul~t a ctivi ŞI lYOt d~ge?·a chiar ceL'Lt l el e 
de 7!-ec!·oză. ' un pe ca le de alleraţie, găs i te în focarele 

F_tbnn{e1·rnentul este un ferment speci a l . V acţn~n~a unor ba cterii cum es te în s . ' cm e se desvolta_ în polinu cLe•a r e, sub 
tenta 111 aceste focare. Distrucţi a ţes~tec~~l ?neumoco-cul, ~llsolvând fibri n a exis­

Ult m, aduce o toJnTe a l o7·, o liche{ i ere, 
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:.~~~.r~~;~ecl~n li~h:iâ gălbui. cenuşiu Plin de- leucocite cari sunt distruse Ia 
t . 1 p . l toxmele bactenne cât şi de fe?·menţii lO?· 'prop?·ii l l . 
mnc w·otu' cm··e . caracterizează inf1amatia puru~entă. ce 'lL an, consti-

Formele inflamaţiei exudative 

. Asţfel de ~nflamaţii se întâlnesc Ia toate mucoasele 1 
ţ 1 t ~ · ' a seroasele ca vită-

1 or m erne, cat ŞI în interiorul tuturor organelor. 

F!g. 149. -:- Inflamatie ~:cperimen~~lă in mezenterul de broască. a) Capilare 
d1lat~te phne cu hematu. Hematule sunt la centru, ]eucocitele Ja margine. 
b) D1apedeză. c) Hematii de broască, cu nucleu. 

(d. Rlbbert-Sţernberg. Ed. Vogel) 

A 8 

a 
Fig. 150. =-- Proces inflamator exudativ acut. Trei stadii ale unei inflama\ii. 
A) Infiltraţii cu polinuc\eare Capilare sanghine pline cu polinucleare. B) Ce-
lulele de infiltraţie mai putine, fibrobJaste mai numeroase, fibre conjunctive 
relativ putine. C) Tesutul conjunctiv mai bogat fibrele mai numeroase, c:= 

polinuclear'e, b= capilar sanghin, c=fibroblast, c=histiocit. 

După caracterul histologic al exudatului, se 'POt distinge următoarele for­
me exudative: ·a) Infl. seroasă; b) InfJ. serof.ibrinoasă şi fibr·inoasă; c) Infl. 
purulentă; d) Infl. pseudomembranoasă şi orustoasă; e} Infl. gangrenoasă 
şi f) In:fil. hemora~ică. 

lnflamaţia seroas.ă. Exudatul seros, are puţină fibrină, cu un aspect gal­
ben ca lămâi a ( citrin); cel obişnuit ~1 serozităţii sanghine. Membranele 
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-seroase se comportă funcţional ca ş i spaţiile conjunctiv~, avât:d perm·eabi­
litatea mare pentru lichide, fiind aca:per~~e de celule turttte. poltgonale,. ade­
·vărate endotelii, comparabile cu endotel.ttle vaselor, se mat numesc Şt rne-

..zotelii. Jnfla.11w.ţ·ia catarală este cC11racte~·iza5ă IP:rir~tr'un e.:ntâat _seros amestecat cu 
mHcu.s, câte odată 1limpede, alteon galbm şt ~pac. La mtcro~cop s~ vede ~o 
-cantitate mare de leucocite. Celulele de învehş ale mucoaset, pro l,t fereaza, 
fii?d pline cu _mucus şi apoi despt~inzându~s·e cad în . licl:idul_ ~xud_at. Gutu­
ra~u.l sau Conza este o astfel de mflamaţt·e, a mucoaset naza,le ş t oculare. 
Este o adevărată ~nflamaţie a epiteliilor, pa'l'enchimat0asă. 

In !nflamaţ-i'a fib?'·inoasă avem fibrină mai multă. Macroscopic se cunoaşte 
prin aspectul ei RălbU'i-albicios, apărând ca un văl la suprafaţa seroaselor, 
în pericard, pleură, sau peritoneu. Când fibrina este în cantitate mică, se 
observă ca o opacie·re a suprafeţei luci~ a seroaselor atinse, deci o pierdere 
a htciului lor, un ca,racter macroscopic important al ~inflamaţ iei exudative, 
el putând să ne conducă direct la diagnostic. Când pe 1per-itoneul intest inu­
lui, pr-iv,ind cu atenţie, observăm că luoiul caracteristic al ·pePitoneului l ipseş-· 
·te, deducem că peritoneul este inflamat şi că avem de a face cu o pe·ritonită 
incipientă fibrinoasă. 

In !nflamaf1~a pseudomemb?'anoasă este fibrină depusă în straturi albi­
oiose, groase de o jumătate până la un milimetru· pe Slllprafaţa mucoaselor 
sau a ser-oaselor, formând pse~tdome·mbmne fib?'inoase, cele mai tipice fiind 
Tonsilita difte·ric.ă şi Dizenteria bacilară. 

La_ microscop se observă flibrina, printr'o metodă specia·lă clasică, Metoda lui 
yv .e _1 ger t. ~olor~ut~l conţine Violet de genţiană; după el se pune soluţie ele 
J?d. wdurat ŞI apoi vme o d~oo~ora11e ~u Oleu de anilină, şi în urmă o coloraţie 
I.oşi~ ~de oo~ttr~st .. de prefermţa carmmul. Punem astfel în eY:i den ţrL fihrcle de 
itbrma, can raman colorate în albastru. 

Injl~m,~ţi~ fJU'ru.l~nt~. ~Exudat~l se nwneşte puroi (gr. pios) , ca:re este o 
masa hchtda, sen:nhch:tda sau cht~r mai cons i stentă, vâscoasă, galbenă sau 
ver_zue. Este ? ltchefte•re sau top1-re a ţesuturilor ş i acumularea de ceJ.ule 
polt:mcle<l!re dtstruse - globule de purout - sub acţitmea agenţilor pato-
gem. · . 
. Abces, se nu!lleşte o formăv l.in:ti~ată a inf~amaţiei exudative, prezentân­
du-se ca o cav~t~t~ sau_ ~'!'l:ga plma cu pur01u, îh interiorul organelor; la 
suprafc:ţa yer·;telut cav1taţu este o membrdmă purulentă numită piogenă 
formata dn~tr. un. ţes~t acttv de granulaţie, cu fibrină şi f'ibrin oid. Abcesel~ 
se !o~~eaza th mtenoru~ ţes~tului organelor, putând ajunge la supraf~ţa 
~or~u uS sau a or_ganulm, ~olmdu-se astfel în afară sau în cavită~ile na--
ur · e. 71:nt /Jung~ c~t fJttrm. Traectele cari merg dela abce 1 -t -· se 

numesc t~strule lat.- tub). s a ex ertor 

Ulcerul (lat. ulcus), este o formă de inflamaţ' 1 ~ · v suprafaţa unui. organ, întâlnită mai des . l ~~ puru enta, ~1'0ZW~, ~a 
E · . ul ( . ~ . pe pte e ş r mucoase, puţm adanca. 

mp•em gr. en: mauntru . ptos . puroi) se t 1 . 
a unei cavităţi preformate p ~d · . . fl ' r:umeş e u:np ere a cu pu rom 
înveliş. Sunt empieme ple~r~le us P.n~ J~ ·amaţ~a se_roaset sa~ mucoasei de 
.zicei biliare, etc. ' pencar tce, a smovtallelor articulare, a ve-

Flegmon (gr. flegmon : · fl ţ . ) m ama te ' se numeşte un !proces inflamator exu-

' 
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dativ, puru_len t, _neli:n~tat ~i ~i tuat în părţile moi ale corpului, în muşchi şi 
ţesutl!l <:_On~uncttv, _fara _o ·l~m~tare u_recisă· a ter·itoroiului. afectat. Flegmoanele 
sunt m~lmte le~: ptele şt p~rţtţe mo~ ale membrelor, muşohi în speci·al; sunt 
caractenzate prm tumefacţtum man şi dure, câte odată foa!fte taci, numite 
f!legmoane lemnoa~e. Tumefacţia este făcută de un exudat puternic : edem 
mflamator. La secţtune se scurge un liohid murdar şi câte odată sanghino­
lent; suprafaţa este caldă şi 1'oşie., Flegmonul este prototipul inflamaţiei acu­
te,_ unde ca·racter·ele cardinale celsiene sunt în corrw1etul lor. Ţesuturile cu­
pn~se de p~·oce:5 ~unt înmu·idte, murdare, deSJfăecî.ndu-se porţiuni elin ele, 
can pl~tesc m _ _ltOhldul purul~nt . . Alteraţia merge,. în profunzime distrugân<;l 
muşchn, nerv•u, :r~sele, c~rt·blel:gml şi ohiar osul. Aceste flegmoane, sunt 
cauzate ele bactende numtte cl1n această cauză piogene: Streptococul, mai 
f recvent, stafi lococul, b. Antraxului b. morvei şi alte multe bacterii nu-
mite sept ice. (v. Boli infecţioase). -

. Exuclatul ~on ţine pohnucleare numeroase, f·iind un edem pu·rulent. To­
plrea ţesutunlor se face · de un ferment histolitic şi proteolitic, conţinut 
în leucocitele distruse de toxinele microbiene, cât şi în corpii bacteroieni 
!nsăş i. 

Pustulă (âat.) este o ·infiltraţie ele puroiu între stratele epidermului, deci 
a băşică cu puroiu ; cde mai car.acteri·stice sunt în Variolă. 

Inflama_ţii · hemor·agicc, se numesc· inflamaţ·iile unde exudatul este Toşu, 
sangh inolent, ş i unele h ematiile exrravazate sunt în cantitate mare. Eşirea 
hematiilor se face .prin mici alteraţii (per diabrosin). In aceste· forme, va­
sele sunt alterate în grad mare, cu stază şi tromboză, produse ·anterior sau 
în acelaş timp. B a b e ş a cultivat bacterii, cwri au proprietăţi hemoragi­
pare. Uneile SIPecii de streptococi au în special această proprietate, luorând 
asupra hema ti·ilor, proclucând hemol1za. Tuberculoza, sifi.lisul, gripa, para­
ti fusul produc câte odată forme hemoragice inflamatorii. 

Inflamaţii gangrenoase sau putride (lat. putresco: a putrez-i), sunt forme 
unele alteraţiile sunt pe primul plan, însă l})rezentând un caracter deosebit : 
dist1·ucţi·i ·mar·i cu necroză întinsă, unde ţesutul ·este moale, tofrit, complet 
m01'tificat. Aceste leziuni se mai numesc gan_Rrene !Umede şi se deosebesc 
ele gang rena uscată (v. Necroze) , unde este o necroză fă:ră exu~aţie ·infl<l;: 
matorie. Inflamaţiile gangrenoase umede, sunt produse de anumtte bactem 
anaeroabe (v. Septicemii). Se cunosc mulţe_cpecii de aceşti _microbi. :\c~ste 
procese, se însoţesc ele un ·n1-iYos de putr~zlcbune_, ~de cele ma~. mult~ on. ?1 de 
o fo·rma.ţie de gaze, formând o categor·te numita Tnflamaţt." putrtde p ga­
zoase. 

Procesele inflamatorii prollferative 

F on n a proliferativă a in flamaţiei, est~ ~aracte_r~zat~ .printr'_? re~cţie a 
celulelo r fibroblastice a ţesutului conjunctt·v mterstlţtal, tmpreuna C_? .mmul­
ţirea f·ibrelor colagene. Această formă~ es.te în pr~mul rând '? etapa m ev'?­
luţia , procesului inflamator acut . . Dupa fa_za acuta, un~~ lezt~r:_ea p~rencht: 
matoasă este pe primul plan, vme reacţw vct.sculo-con;wn.chva a. ţe~utulm 
intersti ţiaJl cu e.ntdaţie şi diapedeză cunoscută, înt(un grad I?a1 mtc sau 
mai mare încaclrându-se în una din formele exudattve de mat sus. Aceste: 
fenomene după câteva zile, timp car~ este în _legătmă cu' felul ag~n!ulut 
patogen, cât ş i de starea o!ganismulm ele r~acţtUne, imună sau allerg•ca, se . 
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modifică ca aspect. Exudatul foart,e curâi1~ se _micşore~ză şi_ se îngroaşă7 
apărând în el o cantitate de celule hbroblastt~e şt ~umer<?ase f1bre_ col_ag~ne. 
Acest ţesut care la încep~1t este celular, devme dm ce 111 ce mat {1.b-nla1', 
si inai de11s. Este o fib1'0ză, care începe şi cCllre înlocueşte. ţesutul organului 
inflamat. Acest stadiu se numeşte stadiu de sclerozare s-au cicatrizare, ul­
tima etapă, care este în· acelaş timp şi vindeca~ea pr~cesului, prirt . această 
înlocuire cu ţesut conjunctiv scleros. Acest stadm ultim este numa1 1'ămă­
ş·iţa p;-ocesuln·i i.11jlama.tor, care ~ste stins acum~1 ?evducân~u-se m~mai ex·is­
tenţa lui anterioa-ră. Macroscoptc este caracter·tsttca densitatea Ş I prezenţa 
de bande albicioase sidef.ii. Sunt şi inflamaţi·i care dela înce p-ut an un mers 
mai încet, cu leziuni parenchimatoase mici, g·reu de pus în evidenţă, unde 
şi reactiunea exudativa este mică, caracterul proli.ferativ conjunctival fiind 
pe primul plan, constatat prin· celule histocitare ş i fibroiYlastice cât ş i multe 
fibre colagene. Aceste forme se numesc lnflama('ii cronice scleroase, găsite 
în o serie de 1nfecţiuni , ·în frunte cu tuberculoza şi sifilisul, f·iind numite si 
Inflamaţii cronice specifice sau granulare, după înfăţişarea lo r caracter i sti~ă 
infecţiune, cât şi prezenţa dţ noduli vizibih ohiar cu ·ochii , forma!:i histolo­
gic din focare de celule ale ţesutulu~ conjunctiv ointerstiţia l : granuloame. 
Acolo unde proces.ul acesta nodular este însoţit ş i ele o scle1-oză mau·. pro­
cesul se mai numeşte şi Granulomatoză. (v. Granulomatozele) . 

· · Proces in.flamato1' c1'onic, se n.umeşte un /Proces care durează mai mul t 
~e cât~ya sălptăn:â~i, i~r anat<?_mopatolog·ic,_ este _u~ ~roces unde este o pro­
hfe~aţte celulo-ftbnlara bogata, cu exudaţ1e · m1mma. 

· Ifisto-fiziologia ţesutului conjunctiv 

A:mpr8: -~esY_ol~ării _ fibrel_?r sunt _două lli'poteze. Una veche, aceia în care celula 
c?nJunctna., ftb1 oblastuL tan~r (FI~. 151) ar secreta suJ)stanţa fibrHară, ele unele 
ş~ numele lu11. A _doua teorie, m a r recentă, este concepţia lui N·a cr c o t t e (fi­
~IOlo~ ,tranc. contrm~.), ~are prin experiente a doYedit în par te, ~i;l:.., fi brele con­
J.Un~tn~~ S~ _form€:az~ vdtn StL_bsta:n{.a celtt la7'ă {ttndamentală, prin 0 modificare 
~1~-~ala., ~lZl::o-~huruca. proprre er, un fel de cristalizar e a substanţelor protcice 
for~a~:: ~~c~~n~b~~~~~tul, t~ ~r ave_a poate, decâ t un I'ol indirect ln aceastK 

Fibroblastul derivă J'n ~ti~~i~Jt~ 1(~~ ul~~J).e ~b~!f~~ secre!·~Le de el. . . 
dif€renţiată este t't . · · u oa. cu ca~ este mar puţm 
în r . v • ' . • cu ~.a . m_ar .capabilă de a se transforma , putâ nd lua atât 
:ret:tr;~~~i 1~; ş~a~nc:mn.r drfe~rte, cari tr~nsformări, nu depăşesc însU. car acte­
specnfi'oo. . , a gl upulur celular dm care fac par te, cu car acterele lor 

Celulele acestea histioci tare s n t t" . · . · 
decursul timpului, mai multe d~num !~el~ ş~:, retamor~ozabrle! au căpătat î n 
atribuia. Au. fost numite de R a n 1~ 1 

• upa orma _ş r .~uncţmnea ca;re li se 
Ma. X Q moV le-a numit Cetule migm~tle e ~ c~~~ie ?"agwcn n_e sau ~lasmatocite; 
cro(age, F e ra t ta hemohistioblate ŞI po t ~s~. M e t s c h n 1 c o w m a­
de ţă1·m (U(erzelle). Aceste denumi.: Alte V den~mln . sunt: celule adventiţiale, c. 
diferenţiaLă şi capabilă de transfo 1•1 a~at~ p~lr~norfl~m~l _acestei celule încă n e­
lui are mai diferentiate pentr~ o f Im~re c UP<t rmpre]urarr, dân d alie forme ce­
voita atât celule endoteliale cât ş~nc 1

1e1 sau alt~. Din aceste celule se pot des­
lulă. este celula mezenchimato~să \.ăc~.u ; ~anghme s·~u fib~'o_blaste. Această ce­
spe~la~ ţ~sutul · conjunctiv subcutanat. asa lll ţesu tul mterstrţral a·l O!rgan elor în 

H_tslwctlttl este o celulă rotundă . . V 

ren~f9rm, puţin colorabil, excentric sa~ :t o~oida, nucleul este r otund sau 
dofila, vacuolară, plină de ' PI?· 0 1? as~a este mare şi slab aci­
tar~ se găsesc mai cu se.am:-L în t; ;atnylatm!l1 ţme. Aoeste1 celule histioci­
tutmdeni. Histiocitele forme~z:- 1 c1u -r con]unctn: ?-1 aclventiţiei vaselor de pre­
celule libere cu aceleaşi propr~efăţi ~~ e~o grup al Stst. R eticulo-histiocitm·, adică 

ate aceste celule, numite şi Mezenchirn 
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a_ctiv. (v. Sânge!~ şi Sist. Ret. H_ist.) . In acest tesut pe· lângă histiociţi, mai sunt 
ş1 al~~ celule chferenţat~ funcţwnal, p~~ecum: lim{ocitele!, plasmocite şi nMast­
zellen (celule "îndopate ), cu granulaţu bazofile numite şi Mastocite. Plasmo­
citele (plasmazell.Je) se găses~ mai mult în procesele. inflamatonii şi numai puţine 
in ţesutul normal. 

Lim{ocitele sunt celule rotunde şi mici, foarte des întâlnite în infla.maţiile cro­
nice. Se vorbeşte de limfocite s~nghine şi limfocite ale ţesutului conjunctJiv sau 
al1e ţesutului limfoid. In ţe.suturHe inflamate limfocitele iau naştere prin meta­
morfoza histriocitului şi a înmulţirii lor. Limfocitul infla.mator, a fost, numit 
altJădată: celulă mică ?"Ottmclă şi celulă emb?·ionm·a. 

Plasmocitttl este o celulă mononucleară, cu nucleul excentric. Nucleul are cro­
m atina dispusă cu grunji aşezaţi ca spiţele roatei, asemănător cu nucleul eri- · 
troblastului. P11otoplasma este omogenă şi b.azofilă , iar nudeul, este rotund. Plas­
mocitul a re mărimi deosebite, fiind mai mare decât Iimfocitul. Ar fi şi plasmo­
citi cu granulaţii eozino{i le. Se găsesc câte odată în protoplasma lui, granulatii 
hialine, consiclerat:e ca o degenerescenţă hialină şi se numesc Corpusculii lui 
H u s s c 1 (med. scoţian contemp.). 

H.tl". 

F. Pl. 

f. c.. 
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Fig. 151. - Elemente celulare a ţesutului Fig. 162. - Ţesut reticular; ganglioni 
conjunctiv tânăr. f=Fibroblaste; Pl.= limfatici fără limfociti. C. R.=Celule re-
Plasmocite ; Htr.=Histiocit; f c= Fibre _ ticulare. sau retqtelii,' celule fixe Sy.R. H. 

colagene. · , 

Asupra or iginei plasmoci tuluj, se admite astăzi că el dea-ivă din limfocitele 
sanghine, sau ale ţesutului conjunctiv, .unde are loc inflamaţia, Nind un limfocit 
l rans{onnat. In multe inflam a tii, în ganglionii limfatici, o ma:te parte din lim­
focitle sunt tr ansform a te în plasmociţi. Este foarte probabil că plasmacitul, se 
clesvoltă direct elin ·histiocite în anumite p1·ocese in{lamatorii sau tumorale. 

Plasmocit-i i se întâlnesc ele pi~edilecţie, în .inflamaţia si{iliticd, în cea tubercu­
loasd ş i cea. blenon tgicd, nefiind însă un element sp~ecific pentru Illici una din 
aceste inflama tiuni, pentrucă plasmocitele se întâlnesc şi în ale inflamatii cro­
n:ice, însă to tuşi în aceste forme. sunt în cantita te mare şi constant, dând unele 
indicatii de di agnos tic histopatologic. 

Mastzellen (Celule îndopate), sunt celule cu granulaţii bazofile, derivând tot 
din histiociţi. Nici functia lor n,u este bine cunoscută, fiind după unii, sec1·etorie. 
clup rt alţii, {agocitară. In inflamaţii, ele joacă un rbl însemnat. Secreţia lor ar 
fi hepm·ina. (Substanţă anticoagulantă). 

-Proliferaţia celulară. O parte din aceste inHamaţii, sunt caracterizate prin-

13 

/ 



194 

. · • t roduc focare nod1ttla·re ·infiltra-
tr'o înmulţire"aşa ~e mare a ~elu\~~r~ ~~~~r~=c~pic, în formă de ridicături no­
tive, car·i se vad chrar cu _ochrul r_ . er' n ai nurilit nod~ttlm'e sau gran'Ula?·e, 
'dul~re. De _acee~,_a_ceste mfl~mat.~:. s ~~~ l:r, Rinosclerom, Acdnor~icoză şi î~ 
găsmd~t-se m Srfl~IS, -~ubel~u~oz~~anufomatoză. Aceste pr·ocese 'r~flamaton~ 
alte m1coze, Morva, ş~ 1~1 . Lml -ori It P mare de procese, numite T1,t.mon 
proli-ferative au as_emanan c:t 1cf ~ ad g:~~nulatie sau crescături, deosehindu­
sau Blastoa?ne, pnn caracter u f OI 1 ~ ""Jroces{tlui inflamator. O altă deose­
se prin restul :aracter~lor PC:r diC~ are ·olcesul inHamator este o prahferaţie 
b. · p fanta e~te ca pe can m P1 d · v rre ·~·m or ·" . _::. ~ . t 0 proliferaţie int·rinsecă, sau a tonta 
i·r·it~tivă de reacţiune, 1!1.t tu~~~i~~~a~ia d·in p·rocesul i'nfla.rna~or, este o _în-: 
unm fenomen necuno~c!'l . ct'~,e i a fibrelo·r conjunctive, deci a st?'Omet Ş l 
mulfi1·e a cell"!'lelol?". C011J'Lt'!_'l-1d''·~.Ir1 şprocesul tumorail este pe pPimul plan proli-
nu a pa·renc z,'Lmu, m, pe cai · · l d 'f ·t l 

· · : l l l . funch.ollale zise pa·re·ncJmnatocf..se a e ·' en . e or feraţ1a t~tm or ce .u e 01 ,. , 
o1'gmz e u11 · · · 

Bo~l~le granulare, fiind reacţii prohferative .ale ţesut t11 conJunctiv, se 
mai numesc şi Grmwlomatoze. .. v• • V • 

Reacţia faţă de corpii străini. Corpu _stran~t 1: rovoaca ? reac~~e a ~esutu­
rilor, deşi nu sunt solubil·i în medrul mconJur~to:, _lu~rand . p1111 . j)I :;zenţa 
lor mecanică. O cantitate de oelule leucocitare ş r hrs~IOctt_a re mconJur~ cor ­
oul străin, făcând în jurul lui o reţea ~e ţesut conJ~ndtv n:oform atlv, c~ 
multe fibre colagene, dens, reuşind să fixeze corpul ~1:tca~s·~tlandu-l, l~e mal 
outând f·i desprins de cât cu instrumente ; corpusculu mtct granulan sunt 
fagocitaţi. . . . . V , • 

Celula g·igantă. Ţesutul conJunctiv neo~on_11atlv de r~acţ~e f_aţ~ d_c_ a~e~,ţt 
corpi străini, este tot un ţesut de g,ram,tlaf1.e, 111 care_ p~ langa h~sbocJ_t.l Ş I fi_ 
broblaştJ, se mai găsesc ş i nişte formaţiuni caractensttce, c~nst~ncl dm 1~1as~ 
mari de ·protoplasmă, oyoide, având mai dese o_I:·i către per_I~~ne o cantl t~te 
mare de nuclei, luând aspectul r,mor plasmodt"' sau suic·LţH celulare, eate 
odată fiind dispuse de-a-lungul firelor sau altor cor1pi străini . F o rme asemă­
nătoare vom întâln-i în proceseLe inflamatorii specif-ice, precu m tuberculoză, 
sifilis şi altele. · 
Afară de corpii străini solizi, sunt ş i alţ i corpi, m a1 puţini du r i, chi a r li­

ohizi sau gazoşi, picături de Oileu, sau băşici de gaze ; aceste di n urmă, se 
întâlnesc . intr'o leziune . numită Pneumatosa intestinulu.i. 

Sunt şi- substanţe proprii o rganismului, C?-r-i nu sunt :venite din exterior, 
d3!r CCI!ri se comportă ca ş i corpii străini. Aşa se !Petrece cu ('ib·rina, cn clz ·ia­
gurile de sânge vechi, precum - şi cu po1·ţiuni necrotice, produse pr in diferite 
cauze sau chiar de însuşi proces1ul inflamator în curs de evoluţi e, aceste 
porţiuni întreţinând i-ritaţia ·inflam atoPie într'un g rad mai redus ş i m a i lent, 
realizând condiţia infJamaţiei cronice. Exudatele într'o pleu-ră sau ·În ·peri­
card când sunt bogate în fibr·ină, ambele pleure se ating , iar Lichidul se ab­
soarbe, rămânând o ma·re parte de f·ibr-ină nerezorbi,tă. Această masă de 
fibrină se com,portă ca un corp străin care la urmă va fi înlocuit de un 
tesut nou conj-unctiv neoformativ. Acest proces se numeşte : 01'ganizare. 
Pleurile, viscerală şi pari·etală vor fi aderente una de <lllta prin acel ţesut, 
constituind ceea ce se numeşte Sinechie (gr. a lega). T ot asemenea în unele 
cazuri de pneumonie, grupe de alveole, vor f.i umplute cu · un ţesut conjunc­
tiv de organizaţie, în loc ca fib r-ina din ele să fi fost rezorbită cum se 
întâmplă atunci când procesul pneumonie evO'luiază în mod favoral; i.J. Acea-
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stă organizare a fibrinei const-itue lez·iunea numi.tă: Carnificaţie (vez1 
Pneumonia). 
Sechestr~re (lat.. sequestrare: a separa~, ~e numeşte limitarea unor părţi 

de ţesu tun necrot1ce, de restul . organulUJ sanătos. Acest proces se petrece 
n~ai cu se~mă .la os, Îh une~e pro~ese ·inflamat?ri i destructive, după înceti­
m rea sţadn~lu1 ~c~1t. Con:s.ta mtr ? neoformaţnme de ţesut conjunctiv cu 
multe h1 stoc!te Ş I f.ubroblaste, care mgr-oaşă suprafaţa părţi1lor săryătoase se­
j}aJrâncl-o de părţile necrozate, rămase în cavitatea ce s'a creat prin topirea 
substanţe i osoas•e. Aceste bucăţele de oase necrotioe, dar încă solide, se 
numesc : sechest?-e, ş i stau în inter·iorul osului escavat, ca , "un mort în 
cosciug". E ste un proces de el-iminare, fiind vorba de un proces inflamato-r 
sccunda·r, lent, datorit m aselor necrotice, cari lucrează ca un corp străin, 
după ce f aJ;;a ac~-ttă in·iţ1:ată a t1-ec~tt, sau s'a atenuat virulenţa. Este un pro-
ce · in flama tor cu mers încet (cronic). ; 

Sindroamele Jnflamatorii ale 

Aparatului Respirator 

Nasul prezintă două cavităţi s imetrice împărţite în trei etaje, comuruicând cu 
sinusurilc fron tale, cu cele ale maxilarului superior, cu sinul etmoidal şi cu cel 
sfcnoiclal. ln eta jul i nfm~ior, s1e vaTsă canalu l laCTirnal. Cavitatea nazală are ti~ 
r cgiun Î: Ves tib ulaTă, 1"CSpi TCLlOTi e Ş i Ol{ ac livă. 

Hegiunca vesLibu lară are u n epilel i tt l uTlit pavim entos; cea r espratorie, care 
esle ş i cea mai in tinsă, are un epi teliu ci.lindTic ciliat. Regiunea olfactorie, care 
se gft scşle în parlea m ijlocie a cornetulu~ superior, a r e un epiteliu ci•lindric, cu 
o s tru clur[t special·[t, cu celule globuloase şi terminaţi i filamentoase. 

Lhn{alicele mucoase-i n azaloe, se varsă în ganglionii retrofaringi,eni, ia r o parte 
comunică cu vasele limfa tice a le am igdalelor, cu cari se duc în gangl ionii pro­
funz i ceTvicali ai jugularei in terne. 

Ne1·vii sensitivi, vin cl!i•n T1·igernen . 
Sinnl'ilc oaselor feţei, sunt căptuş i te cu un leJpi.Leliu· cilindric inalt, .pseudopapi­

lomatos, cu celule mucoase; în submucoasă, sunt mul<te gla nde ser-o-mucoase. 
Laringclc (gr . lar in ... "X), este acoperi t de o mucoasă cu un ep1i.teliu în cea mai 

mare parLc tw·t-it ş i n uma i în pi'u·ţile lin 1\eri!Q.ar e, este un epi•teliu cilindric cu 
celul e m ucoase .. 

Tmchcca (gr. tr.a.cheia), are un epiteliu cilinclric, cu foarte multe glande seroase 
în s ubrnucoasi't. 
Bronş i ilc (gr . brochi), au o · structură care cliferă după_ segme'?-te. Sunt bronşii 

carlilaginoc:se şi_ . bronşi i Tnttsc-~lare . S~rucL~ra mucoa~e1 _bron_ş~ce, .. de asen:~nea 
cl iferi:i dupa calibru , la bronşm le man avancl un eptteliu ctlmdnc stratt/tcat, 
car e se face elin ce în ce m ai subţire, rămânând numai cu c1ouă râ nduri de ce­
lule, iar la bronşiil e ceLe mai mici, avâ nd numai un singur r~n~ de celule, . c~ 
cili vib1·atili . La termina r ea bronşie'i cătt·e alveolă, este un eptLelm de trann tte 
elin ce în ce mai cubic, cu câ t merge cătJ~e celulele alveolare, ca ri sunt aproape 
tu t·Lite. Intre lam ele car tilaginoase se gi'tsesc {olic·uli i l-irn[ati ci. Intre strat.ul mus­
cular şi. cel epitelia l, este un ~esut conjunctiv r a r (lax), cu m ulte leucoct.te, ~ase 
sanghinc şi limfa tice; su nt deasem enea multe fi.bre elastice dispuse longat uclinal 
şi transversal sub epiteliu. 
Plămânul (la t. pulmo). P a renchimul pulmonar este constituit c1in l?buli, cari for­

mează unita tea funcţională a pulmonului. Aceşti lobuli.. sunt contmuarea b1·on­
ş-iei t enninal e. La acest nivel, epiteliu! cilin~ric al bTonşiolei de\li~e m ai scund 
şi. apoi se con tinuă cu . epite liu! turt it alVleolar. Este u~ punct. u-r:porta n_t . în 
funcţiunea respira torie şi în acelaş timp u n loc slab. Bronşta termmala, se dn'1d~ 
în ramu ri m ici: BTon~iole 1·espi1·ato1·ii, cari la r ânclul ·lor se divrid în 2-3 ramun 
m ici, canalele alveola;·e, fi.ecai'e term inatG cu câte o cavitate, numită i n{un cUbul, 
din car e se despart alveolel e. Tot ciorohinul aoesta car e tine de o bronşiolă res-
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i • l53) Jn(ttndibulii pe preparatele . microsco-

iratorie, este Aci1ţttl puhno~ar (Fig. ·ete ~ubtJire în forma lor cte cerc n~comp1et, 
Pice obicinuite se cunosc prm un per lveole Scheletul alveolar, este facut elin 
flră capilare, 'deosebindu:se astfel. de tavitat~a alveolară, are U!l erpitelliu format 
fibre colagene, cu multe t:bre elasttfet. ele găşinclu-se nişte plăci Pl'~loplasmatice 
din celule cubice, aşezate m g.n~_P~· t n 1 :le prin po1·i. ArtJeTele pulmona:re-se rami­
fără nucleu. Alveolele comumc~ m. re formează reteaua de capila1·e sub~piteliale. 
fică şi impreuJ?ă CU. ar~ei~l~ bl onŞLice, spaţiile interalveolare. 0 pa~· te clm vaceste 

Lim(ţLticeZe, 'l.ncon)ura aheolele n limfatice, se duc sttb plett?:ă, Iar. o al~a par­
te se adună in vase.l_e mar m_an, can merg 
cu arterele şi bron_şm~e la h1lyl pulmo111ar, 
in ganglionţţ hila1:1, 1~r ? alta pa1:t.e merg 
in ganglion:l.t m.edtasttnal!.. De~lm~gul tuţu­
ror vaselor limfatice, sunt înş1raţr -~anglto­
ni'i limfatici. La bifurc~re.~ ~ronş~Il~n-, se 
o-ăsesc în special gangl101111 limf<!-llci, pre­
~um şi sub- pl1eură . şi în_ sep tele 111 terlobu­
Iare; mai departe lrmf~trc~_le m erg ~lealun_­
gul tracheei, în gangl1onu V ~ubcla v1cularu, 
iar .0 ·parte elin ele, se varsa .m canalul to­
racic. Lamele protoplasntatt.ce anucleate 
alveolaTe, au rolul hematoze1.. Celulele cu­
bice alveolal'e, au fun~t.iuni . imp~rtan_te şi 
vai'iate. Ele se clesprmcl Şl dcvm libere, 

1 
~-

- 1 

.! 

Fig·. 1C>3, -:- Schema lobulului pulmo· 
nar, cu acinii pulmonari. 

<1. A. P. Cluj) 

c (( 
exercită funcţiunea ele " depunere sau fa-
gocitoză, găsindu-le astfel !n ca:·itatea al­
veolară, pline cu granule SJderof tlc, în sta­
zele pulmonar·e, când se numesc, Celule cu 
JYra{ sau oelule canl.iace. P ot fago~ita şţ 
mictobi omorîţi. Celulel·e ace.sten. mrn au Şl 
un rol în a.si.milaTea grăsintilor, precu_m şi 
unul în hC?natoză, alăturea ele lamcle f~tră 
nucleu. Pe drept cuvâ.n t mai toţi eercetăto­
rii le consideră ca făcând parte din siste­
mul retiwlo-endotelial, derivând din ele­
menteLe · mezenchimatoase ale mugurelui 
embrio111ar endoclermic. Aceste celule alveo­
lare, au funcţiurui foarte importante şi mul­
tiple, oricare ar fi originea şi. clasarea lor 
morfologică. 

Pleura (gr. plevra). Este o foiţă subţire făcută elin ţesut conjunctiv cu un schelet 
de fibre elastice. acoperită cu uu strat de celule cubice sau turtHe, considerat'3 
ca _cel·ule endoteliale, numite şi m.ezoteliu. Vasele pleu11ei vin din arterele bronşice. 

Limfaticele pleurei pulmoum'e merg către hil în ganglionii broncho-pulm.onari. 
O parte se varsă în ganglionii mecliastinali posteTio1·i. lJimfaticele pleurei au 
legătură cu limfaticele peritoneului. Inervaţia este dată de firice>Je din nervul 
Pneumogastric. · 

RINITE, LARINGITE, TRACHEITE. 

Rinita . catarală (Coriza sau Guturaiul). Este o tumefacţie cu hipereinia mu­
coasei . ŞI. o . secrc:_ţie abundentă apoasă, 1limpede, cu foarte puţin mucus. In 
acest hch1d se gasesc foarte multe celule ep-iteliale descuam ate cât s i leuco­
cjt~ .. Du~ă c~tva. timp, secreţia se face turbure şi . chiar purulentă, t~ult m a i 
hp1c1oasa, galbute, câte odată puţin hemoragică. _ . 

. ~ce~stă r.i~it~ este sau o inflamaţie catarală, produsă de o infecţie bac­
tenanc: ~pec1fica, sau este produsă de germeni-i bacterieni sau un virus, cari 
s'a: . ~as1. pe mucoasă şi .ca~i în urma fr-igului, a:r deveni vi·rulenţi. Corpii 
s!ra~m ?1 substanţele ch1m1ce produc uneori efecte asemănătoare. Posibil 
sa. f1e Şl o ' alte.~aţJe a celulelor cu oili, cari joacă un r ol ·important m eli­
mmarea bacternlor. 
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Se cunoaşte şi un catar nazal anafilactic, urticarian, produs prin inha­
la:~ea P?len?lui. ( H eufî eber) s~u chiar n~mai prin acţiunea deslănţuitoare a 
fngultw Smunle sunt deseon afectate ŞI ele. De cele. mai multe ori, acest 
cata:r, ~s~e u.nul din simpto~mele .injţiale - ~lev unor boale infecţioase: pojar, · 
scarlatma, tifus exantematic, gnpa, var-wla, boale produse de virusuri: 
V•iroze. 

Rinita purulentă. In această formă, sec·reţia este muco-purUilentă, câte 
odată uşor hemoragică: . mucoasa este hiperemică, prezentând şi ulceraţii 
superficiale cu cntste. Sinurile· pot fi asemenea contaminate, prezentând 
aceeaş formă inflamatorie !PUrulentă. Aceste r·inite purulente, se întâlnesc 
în scarlatină sau în infecţii generale cu streptococi, meninKococi, B. F r 1 e d-
1 ~t n d e r, microbul infJuenţei şi mai rar cu KOnococi. Complicaţiile - sunt 
date de întinderea procesului . }a urechea m ijlocie şi la căile ·respiratorii in-
ferioare. · -

R inita pseudo-membranoasă, este întâlnită în difter·ie şi în scarlatină, sau 
produsă de pneumococ ş i st·reptococ. Se întâlneşte şi în u:rma acţiunei Ga-
zelor de htf;tă. -

Rini ta catarală cronică: este o formă · ·prelungită şi cu fenomene clinice ~ 
mai potoli te ; se întâlneşte la diferiţi meseriaşi, tăbăcar·i, morari, pietrari. 

Rinita cronică hiperplastică şi Rinita cronică atrofică. Sunt formele infla­
maţiilor cronice evoluate; pr-ima se caracterizează printr'o îngroşare a mu­
coasei nazale ş i a ţesutului conjunctiv, aducând o deformare a cav·ităţii 
nazale. R inita cronică atrofică, sau urmează unor forme hipertlfof·ice. sau 
se dcsvoltă astfel dela început. Ghiar pereţii osoşi, sunt de multe or-i- atro­
fi aţi, iar cavităţile nazale sunt mari, largi şi mucoasa este uscată, plină de 
crns te, cari au un miros fetid. Această formă se numeşte Ozenă (gr. ozein: 
a mi.rosi) . Atrofierea se produc-e prin compres·ii.mea vaselor prin ţesutul con­
junctiv nou format ; bacteriile -descrise ca patogene sunt !Probabil secunda·re. 

R inita morvoasă ( Răpciuga). Este o inflamaţie g•ranula:ră specifică. Mu­
coasa este hiperemică, .prezentând· o cantitate de noduli mic·i, cu un punct 
cent ral galben-cenuşiu, cu o zonă hiperemică împrejur. Aceşti noduli con­
fluează, dând ulceraţii înt·inse, cu fundu l gelatinos. Secreţia este pu·rulentă 
şi abundentă. Sunt forme acute şi -cronice (v. Morva). 

Rinita leproasă, prezintă noduli şi ulcepaţii gumoase, Leproame nazale, 
cari se întâlnesc aproCl\pe constant in infecţia Ieproasă (v. Lepra). 

Laringita acută câtarală .. E ste un edem şi roşeaţă a mucoasei laringiene 
î ntovărăşincl r in itele şi faringitele acute, în coriz~ şi în alte boale infec­
ţioase; câte odată sunt şi ukeraţiuni cu desprinderi de celule epiteliale. 

Difteria laringeană şi tracheală (Cntp), este o laringită :pseudo-membra­
noasă (gr. diphteria : pieile) f·iind o propagare a difteriei căilor superioare, 
fCllringe,· amigdală. (F·ig . 154) (v' Difteri.a). Inflamaţ~i asemăn~toare se gă­
sesc ş i în alte boale ·infecţioase, în scarlat:ină şi vanolă, produse de streP­
tococ. Există o· formă necrotizm~tă la·ringo-traoheală. 

Erizipelul (gr. erithros : roş; jpellu: piele), poate. fi întâlnită ·ta nivclul 
lar-ingelui şi al tracheiei (v. Boalele Infecţioase). · 

Flegmonul laringian, se localizează de predilecţie la îndoiturile mucoasei 
a ritenoidiene şi în cavitatea lui Morga g ni . 

. F legmonul poate lua naştere pr·iinitiv, în !aTinge, de multe ori după în­
ţepături cu oase subţiri (peşte) sau alte corpuri străin_e, pătrunse în acest 
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.• 1 torii sau tumorale aile laringelui. M ai 

oraan, precum şi in procesel~ 1~1f tamcda. fa•r
1
·<11ae în amie-dalita ilegmonoasă 

o . . . d ' ecmata e 111 c o ' ...., . . 
frecvent mfecţ1a v1~1~ m v. L < d 

7 
ici (W. F. L uel w 1 g, chrr germ. 

sau in Boala numtt~ Ang1.na u o' , 
S. XIX). V • v u urenoasă. E ste o întindere a leziuni-

Pericondrita acuta, yurultntf s_au . t:~~:;ţiile cu microbi septici, în jurul car­
lor vechi ale . muco~s~I trac 1.e~ ~' m 

11-~ilaaiile ari tenoide, formându-se pu·n..gi 
ti.lagiilor lanngelll'l, 111 specta ~ cat a·

1
° 1- ~a111as din cartilae-iu. 

A 

0 u1 stunlor can au mc c < <.J 

pu.mle~1te _ 1~ JUr ·:ev A t''f te câte odată în aripă, produsă de un vi-
Lan:ng~ta ·neC'ro t~c~, se 1f11 a: r:eş at·a,;ă aenera lă s f cu lez·i uni i nflama tori i, 

rus, care evolueaza m o orma o c c o ~ 

,• 

' 

Fig. lflţ, - Crup difteric. Broncho pneu­
monie, la un copil de 7 a ni. Trachea este 
acoperită de o membrană care se intinde 
până in bronşii. (!. A. P. Cluj) 

Fig . 1 flo.- Laringită gan grenoasă , Edem 
laringian, la un barbat de 48 ani. 

(1. A. P. Cluj) 

chiar flegmonoase ; gazele de luptă (Yperită) în special dau aceste lcziuni . 
(Fig. 155). 

Ulceratii va1'iolice, se întâlnesc în variol ă. 
Catarui cronic laringian şi tracheial, poate fi o formă atenua.tă a. celui 

acut sau este datorat unei acţiuni. lente dela început. Mucoasa. e. te sau 
roşie, sau eate odată albă ş i a t·rofică, pătată cu pete roşii. 

Pachidermia laringelui, se numeşte mucoasa laringiană corni(icală, de 
coloare albă, cenuş i e. M-icroscopic se vede o infiltraţie abundentă, cu celule 
-rotunde în submucoasă. P achidermia laringelui, se î ntâllneşte la profesia-· 
nişti ai vocei , la băutori , la fumători , la emfizematoşi ş i la card iaci. Vocea 
este răguşită. 

~~ri~gita. hipertr~fica, prezi~tă o mucoasă îngroşată, cu suluri g roase 
roşn-galbm; secreţte abundenta muco-hemoragică. 

BRONŞlTE 

Inflamaţiunile bronşiiior, numite Bronşite, sunt de cele ma1 multe on 
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~impt?ame secm:d~re J?U~monare, în_ b?alele infec;ţioase, în special la copii, , 
111 poJar, sc~r.lat1~a, gr•Jpa, un?e se - mtalneşte la bronşii un proces 1nflama­
tor acut. Et10log-1a este bactenană, fără a fi specifi·că. Se admite că baciltel 
g?'!Pei (v. Gripa), ar fi cel mai des întâlnit în aceste afecţiuni; v1ne apoi 
·rw~c·1~o~oc~6l_ catCl!ral, Pnewmococul, ~treptococttl, agenţii ch1mici, mecanici şi 
ce1 ll'ltatJVJ, praful, gazele, abLl'riJ, cloroformul, etc. Leziunile constau in 
tumefacţ ia ş i r~?eaţa er?iteliului; câte odată se găsesc mici ttlcemţ-iuni şi 
uşoare hemo?'agtt. La m:ICroscop, se observă un exudat fibrino-puntlent si o 
descuamaţie abundentă a celulelor bronşice (F·ig. 156). In spută se gă~esc 
numeroase celule în formă de rachetă, eti cilii lor caracteristici. Se găsesc 
dive rse bacte rii după cazuri, de oele mai dese ori fiind o floră amestecată. 

Anatomo-patologic se di sting mai multe forme de bronş'Îte: Bronşita fi­
brinoasă , Bronşita pseudo-memhranoasă ş i BrQnşita putridă. Aceste din ur- · 

Fig. 156. - Bronsită catarală, O desprindere a celulelor epiteliale şi un 
exudat leucocitar 'in cavitatea bron~iei. (D. C.) 

mi sunt caracterizate printr'o mucoasă ·roşie murdară, acoperită de secreţie 
putridă ş·i mirositoare, provocată de bacilii de putrefacţie anaerobi. 

Bronşita capilară sau Bronşiolită, este o inflamaţie local~zată la bronşiolelc 
tcrmin cvle şi se întâlneşte la cqpiii bolnavi de pojar. Macroscopic, câte odată 
este g reu de observat ; se vede pe secţiunea plămânului, când comprimăm 
intre degete ţesutul i])!l.llmonar, dopuri mici cât vârfuil acului, gălbwi punt­
lente, eşind din lumina bronşiilor mici ale parenchimului pulmonar. Este 
fo<urte gravă pentru copii, dând moartea prin asf'ixie. La adulţi, fiind m~i 
rezistenţi , se vindecă. In unele cazuri -rămân indwraţ-i-uni._ scleroase în jurul 
bronşiolelor termi.ncvle, astfel cupPinzâncl şi o parte. din alveolele pulmonare. 

Bronşiolita obliter~tă, este o formă rară, care este considerată, ca o 
transformare evolutivă a unor forme acute bronşiolice. Ţesutul conjunctiv 
din submucoasă, tinde să înlocuiască pierderile mucoasei şi atunci se for­
mează ci 1 indri de ţesut conjunctiv granulativ dealungul bronşiei, cari închid 
lumina acestor bronşiole, mai mu•lt sau mai puţin complet. Aceste leziuni, 
se prezintă cu o înfăţişare caracteristică, atât macroscopic cât şi microsco~ , 
pic, încaclr.ând o simptomatologie particulară : accese de dispnee gravă can 
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· · · 1 n·1 sva se prez·inte din nou dispneea . d V vptămam sau u ., - • A '1 d 

t·r· ee pentru ca - upa sa f' ·. du se stwre care m cateva zt e uce , · bol avul as ·txtm - , . - A 1 · gravă inăbuşttoare, n tv odult' cenuşii dun, cat capete e acelor 
' L t · se consta a n . ' . . · · la moarte. a au opste d .

1
.. .1. rt· tubercu1ost. Mtc_roscoptc aceşti no-v V • V • nd cu no u n mt •ta ) . . . . . b . 1 

cu gamahe, sema!la . . fibroasă a unor bronşn m1c1 şt r~:mş10 e 
) duli sunt formaţ1 dm obhter~:ea arţială a lumenului-. Sunt descrtse nu-

(Fi_g. 157), ~u ino~<iderea tot~ a î~a~:Stitutu1 nostru avân~ . oca~ia . a obse~_a 
mat vreo 16 cazu~t de· acestet,; d obiceiu aspiraţie de actz·t twn Ş! gaze •J.rl-

. 1 1 ""narnneza se consta a e . v . . . unu· n (1 • 1 . · ş· în tusa convu1stva ş t m pOJar. 
tante. S'au descns aceste ezlllm 1 

Fig. 157. - Bron~iolită obliterantă. Bronşia mic1 închisă printr' un tesut de 
neoformaţie. (1. A. P. C.l 

Bronşitele cronice 

Drept consecinţă a catarelor frecvente suferite, sir::ptoamel~ u!1ei .bronşit~ 
denumită cronică se întâlnesc afJ?'oape la toţi omneLt~~ d'!JtfJă ClnClzeo d e aiL7 , 
în difer·ite Rrade de intensitate. De asemneea, toţi bolnavii cardiaci ş i em­
fizematoşi, renali, sufăr de bronş·i.tă cronică, caracterizată prin tusă, expec­
toraţie muco-purulentă, raluri diseminate pulmonare. Age11ţii. patogeni, sunt 
toţi microbii nespecifici şi specifici. Bronşitele cronice nespeci fice, sunt cau-

• zate atât -de 'germeni bacterieni de toate felurile, dar ş i prin acţiunea unor 
cauze a.jutătoa1'e şi predisp%nătoMe : boale generale ş i de metaboli m, cât ş i 
prin condiţii locale pulmonare. Anatomo-patologic se constată o inflamaţie 
catarală nespecifică; macroscopic se vede o roşeaţă ş i o ingroşa?'e a mHcoa­
sei cu un aspect catifelat; microscopic o infiltraţie rotunde-celulară, cu o 
hiperpla?-ie a ţesutului conjunctiv submucos. Sunt fonne h1:pe1' plaz·1:cc in­
fl~J:?aţorii . ;Alt~ . ori se .consta.tă forme at?-ofice, unde glandele mucoase, muş­
chu . Şl carţllag11le sunt atroflaţi. 

ASTMUL, ASTMUL BRONŞIAL . 

E~te un sind_ro~- clinic caracterizat prin o dispnee (gr. dis: rău ; pnein : a 
resptra) paroxut~că (în atacuri periodice) . P atogeneza astmului nu este elu-
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cidată. Se atribue astăzi turburărilor vago-simpaticului (Dan i el o p o 1 u) · 
şi dezechilibrului umoral, astmul fiind o reacţie allergică a _mucoasei bron­
şice asemănătoare celei din Febra de fân sau Rinita vaso-motorică, provo­
cată de substanţe diferite (allergene) asupra nervilor vegetativi; contracţia 
bronşi~lor şi hipersecreţia fiind fenomene de excit~ţie a vagului. S'a atri- -
buit leziunilor bronşiilor, în special bronşitei cronice cata>ralţ, că ar .fi baza 
anatomică şi aif explica producerea fenomenelor astmatic~. In spută se gă­
sesc !cel-ule eozinofile, Cristale le l.tui C h a r cot şi S pir alele lui Cu r s c h­
m an. Nu există leziuni anatomo-patolog·ice specifice în afară de bronşita 
cronică. S'au denumit spini iritativi, leziunile car-i ar servi să determine in 
mod reflectoric accesul de astm, putând avea sediul în multe alte organe 
afară de bronşii. Se consideră ca astfel de spini, polipii mucoasei nazale, 
vegetaţ.ii le adenoide ale nasului şi ale .faringelui, deviaţiile septulu·i nazal, 
ganglionii mediastinali, Ieziuni.le apendiculare, col•itele şi alte afec;ţ1uni. 

BRONŞECTAZIILE. DILATAŢIA BRONŞJILOR 

Sunt sindroame pulmonare destul de complexe, car·i au ca substrat ana­
tomic o dilatare a 'Unor bronşii de diferite cal·ibre. Fenomenele clinice sunt 
date m8i muilt de leziunile consecut~ve acestor dilataţi·i şi numa1 în parte 
de procesele cari produc dilataţioile. 
Tabloul clinic nu es·te unitar, pen­
trucă de;pinde de fază evoluţ·iei a­
cestor procese compl·icate pulmona­
re, cât ş i a ·repercuţiei generale a­
supra organismului. Lez·iunile nu 
sunt numai· acelea ale bronşiilor 
singure, ci ş i a unei bune părţi din 
par enchimul pulmonar . Leziunile 
sunt variate ca aspect, formând 
mai muite tipuri, după împrejură­
rile în cari se desvoltă. 

"1 

., 
. 1 

• • .. J 

-- -- _ :__ · .J 

Există o dilataţie bronşică con­
aenitală s·i o formă câşt·i.gat.ă; •pri­
~na se î ntâlneşte la copii, iar a doua 
la adulţ"i . M acroscopic, . b~·onşi~-~e 
prezintă două felur·i de d1l_ataţn: 
unele cil·indr·ice ·ş·i altele sacc~forme 
(formă de pungă) . Dilat_aţiile ' cili.n­
drice, sunt în acelaş tJmp neclr­
cumscr ise, iar cele sacciforme su':t 
ci?-cumscrise. Sunt ş i form,e şerpu:~-
toare sau v a:ricoase. Bronşectaziile · r d " 1 Fig. 158. - Bronşiectazie. Pe s_ypra19:\a e 
necircumscr·ise, ajung pâna la P et~- secţiune se văd găurele negre lnconJurate 
ră, f.i ind Iezi uni a te bronşi i lor mict; cu o masă de ţesut albicios (scleros}. 
se întâlnesc la copii, în urma unor (I. A. P. CluJ) 

focare pneumonice. Bronşiectazia . . t de constata.t cavităţile 
în fonnă de sac se întâlneşte la adulţi y-t es e_ uşor C"t d t"' dilataţiile 
fiind de di ferite măr·imi şi sunt de ob~ce!U ~Tiai mu te. 

1 
~ ~. 0 a a. f lSS 

sunt a a de numeroase, încât dau plămanultu un aspect ~ H~ 1c, 7~ 111 tg. · 
Peret~1e în aceste forme este modificat, prin ntptu-ra Ş"l d1spa~1t~a ap·ro_ape a 
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. · b . : l I 11 cele neciorcumscrise, se menţine struc-
f t 1 • pe1·etelwz. ro1H w ·· f · ~ r · tuturo·r s ra e 01_ • · ~ f' · el ros·ie si chiar hipertro 'lea. n cavttatea 

• V peretehn mucoasa un ~ ~ . . 
t~ra tr~ca a ~ ' .t te de liohid mucos şi purolll cu n1:1-r?s .~reu. 
dtlatata, se .o~s~rva 0 ~~11~1~1~ este înlocuit cu un jes,ut de granulaţ-~e t~b?·o­
Peretele ca:rrt~ţrlor. sacc l' f '. t · fibroblaste. se mai văd pe unele locuri, 
scleros, cu mflltraţte _de '11d~ ocr e ~0

51asav 1n J·t:1rdl acestor cav·ităţi cavernoa·se, . r 1 d ·mse m muc . 
celule eprte ta e espll 1.t V d t -uctiv şi fibrozant, care înlocueşte alveolele 
este un proces de a ve~ 1. a, es ~. 

d. t · 1 procesul rnflamatOI. . . . .
1 ·ts ruse pm .. ·t l unite şi Atelectazi·~ bron,ş-~ce, se mta nesc la 

HronşectazL~le congen~ a e nt: . ~ 
... oi născuţi sau morţi imedi_~t dupa naşte.re. ~ _. . 

copm 11 
. f . ~ ·: bror1şectaz11 lor nu este 111 totul lamurIt. Se aclmrte, 

111 ecan~s·nHtl ot martt < '. ~ • f~ t~ · t b v · 

· ·t la~ sau cea întâlmta la feţi , este acu a pnn ur uran · 
că dilatarea congeni a c • , • 1 · 1 l l 

l . - lt:li. (v Anomalii) pnntr o mmu ţrre a ce ~t e or 1nn-de desvo taie a 01 ganu · . . . ' v _.. 
1 

1 _ 
-1 b · · con1bi'r1atva cu o mtarzter·e a desvoltaii·I e emente o r paren-gtw z. or r onş~c1., < 

Fig. 159. - Bronsiectazie in formă de sac în lobul inferior, după umplere 
cu jodipină. ' (Col. Sa n. CI. Med. Cluj) 

chirriatoase alveolare. Odată cu începutul funcţi unii respiratorii .la noul năs­
cut, se produc dilatăril·e acele multiple, chistice, extplicate prin însu ş i me~a­
nismul ·respiraţiei . La copil sunt ş i procesele iu flamato·rii acnlc b1•onşKe,_ 
cari s-lăbesc peretele lor, expunându-le la dilatm-ea cil,ind·n:că. La adul t, st:~nt 
bronşectazii mic1, cari s'au făcut în tim pul copilă·rie·i, în tim pul boalelor '11:­
fecţioase suferite şi cari ailataţii se măres~ mai tâ rziu sub acţiunea bron~t­
telor ulterioare. Tot procesele inflamato rii ale bronşiilor, joacă u n rol !11 

pr:oducerea acestor bronşectazii la adulţi. Aceste leziuni sunt întâlnite la 
oameni relativ tineri.: un alt mecanism ca re contribue de asemenea la for- ­
marea lor, sunt proc; sele inflamatorii ale pleurei sau ale m ediastinu.lui, ca:t~~ 
c-icatrizându-se duc la 1•etracţiun·i ale parenolltimului pilămânului ş i atunci' 
pr·in tragere peretelui bronşial şi lilpsa ele contracţiune. a lui , prodt:ic staRnar~a 
?n bronşie a serozităţi·i ; care în urmă infectându-se dau leziuni ulcerative ale 
acelor bronşii. Aceste leziuni sclerozante şi retmctile, sunt produse m ai cu 
seam~ de tu?erculoză şi de sifilis. Aceste momente producătoare, se ~o~ 
co~bma: _a~ţt~nea ntractilă _p~eurală din tuberculoză, cu acţiunea retractila 
penbronştca ŞI cu aceea a procesului inflamator endobronş i c. , 
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S~m.t şi bronşectazi.i la adu;lţi.' făr~ de intervenţia tuberculozei şi a sifili­
S~ll~u. m producer~a lor. ~actenolog1a bronşectazi.ilor este complexă. In ca­
vltaţi.le bronşectaţ1ce se gases~ multe bacterii şi asociaţii microbiene, stafi­
lococ!, strel?tococ1, pne_u~11oco~1 mucog:er:i: Se găsesc de multe ori şi baciliz­
tz~berc.uloze·L ca sakroft/'L, putand face dlf1cultăţi mari diagnosticului. Se v _ 

d .h • d. fv ~ ga sesc easemenea eture?'C't 1verse, acand să se creadă că sunt st"nd 
d d . . V roame 

pro us·e e aceste mtcete, msa proba nu este uşor de făcut. 

PNEUMONIILE 
. PNEUMONIA FIBRINO.ASĂ. PNEUMONIA LOBARĂ 

Sub acest nume se înţelege astăzi un s·indrom anatomo-clinic bine definit 
c_a re poate pur~a ş~ numele ele Boală. Este o boală microbiană, infecţioasă: 
aar nu contag10asa. 

Fig. 160. - Pneumococul. 

Agentul pa.t.ogcn este Pneum.ococul lanceolat, descoperit de Ta 1 amon şr 
A. F r ă n k e l ( Diplocos us Pneumoniae). 

EstJe un cliplococ gram pozitiv, incapsulat: (Fig. 160). Forma este caracteristică. 
avân~l o extr emdt.at.e alungit.ă ca vârful unei flaci'Lre ele lumânare. Se cultivii. 
dcst.u l de gj'eu, pe medii cu sânge sau asoită. Foarte puţin l'ezistent; se obţin 
tel~Lt i v gr eu culturi clil,ect din org~misrn şi mai cu seamă dela cadavre .. In schimb­
şoarecele a lb, fiind foarte sensibil faţă de aceste germen, se obţine aproape tot­
deauna infecţia şoa1~ecului cu sânge sau materi,al suspect, şoarecele murind in 
21: ore; elin · şoarece apoi se p.o1t obtine culturi pu.re (v. Septicemii). 
Astăzi se cunosc patru tipuri ele pneumoooci numiţi Tip. 1. II. IH. şi IV. Tipul 

I şi II sunt. ele obiceiu gasiti in pneumonii. TJpul IV se găseşte saprofitic în gură. 
înt.:llnrinclu-se mai rar. · -

Pn ctLmobaci lul lui F r i-ed l ă n de r, este · un diplobacil, gram negativ, cu - o­
capsulă mucoasă; se cultivă uşor pe medii .o-bişnuite şi se mai numeşte Pne-umo-
cocus 7n'UCOS1lS. -

Boala cliniceşte, este caracter·izată prin fiO?·i de frig, junghi~t puter~ic­
in hemitorace, temperatură ridicată -la 40 grade, puls frecvent, faţă îmbtt-
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jorată, (fr. vulteux), o sfYz-ttă ruginie şi semne car~ct~ristice asc~l!atorii şi 
percutatorii. Sim:ptoamele se succed într'un mod ctclt.c, corespur:zand e';o­
luţiei procesului inflamator pulmonar. Temperatura ţme 7-9 zile, descm- . 
zând Tepede (eri tic). · 

Cauza eficientă este bacteria, însă totdeauna este nevoie şi de cauze cari p1·e­
.dispun şi cauze aj'utătom·e. Frigul a fost considerat din veoh-ime ca principala 
cauză a pneumoniei; sub influenţa frigului int~rvine o sl~bir~ a orga nismului, 
-o diminuare a rezistenţei la infecţie, fără îndolală pe acţmm neuro-vegetative. 
Microbul se găseşte în oăile aJel'i-ene sau chiar în plămâni şi în s tare sapTofilică 
(v. Bacteriile). Acest fenomen se întâlneşte şi în multe alte infecţiuni, m ai cu 
.seamă cu anaerobi. Cum cr-eşte virulenta microbu·lui sau cum se modifică orga­
nismul. pentru a produce tot convoiul procesului IlliO'rbid, nu sunt chestiuni p_er­
iect elucidate. Alte împrejurări cari p1~dispun la îmbolnăvire sunt sunnen ajuZ 
reumatism:ul, alcoolismul, boalele infecţioase, din trecut ul bolnavului. ' 

Leziunea pulmonară în pneumonia lobară constă într'un proces inflama­
tor exudativ · fibrinos al alveolei pulmonare. Această alveolită pr inde de 0 

-daf:ă ? 111:are. parte dintr'u~ lob sau c~iar· în " înt~egime, trecând şi la alţi 
lobi ŞI chiM m partea opusa : pnettmome dubla. Dm aceste caractere derivă 
numele de pneumonie lobară sau fib1-inoasă (crupoasă, numită după fibrina 

găsită in p~ocesul din diftePie). Macroscopic 
r---:- lobul pulmonar afectat este mai compact, omo­

i '· 
1 
1 

gen, mai cons~stent, prin apăsa:e ne mai eşind 
aer ( atelectazte). Coloarea depmd_e de stadiul 
evoluţ-iei boalei. Acest aspect a făcut să fie 
numit hepatizaţie, plămânul semănând cu o 
bucată de ficat. (Fig. 161). 

Evoluţia procesului inflamator se face în 
mai multe stadi·î, cari durează 7-9 zile, fiecare 
st~diu făcându-se în 2-3 zile. L a început, în 
pnmele două zile, plămânul este mai greu ş i 
are. o coloare 1'oş·ie închisă, pl·in cu, sân ac ca 1t.n 

burete, lobul afectat având o coloare -~osie a-. ~ . ~ 

pru:sa. Acest pnm stadiu s'a numit de fran-
cezi_: engo~tement, care înseamnă o wmple·re a 
captlarelor alveolare, până la înecare cu sâno-e · 
este o hi perernie activă, a·rterială iHflamato~ie: 
a vaselor alveolare. In alveole, începe să se for­
meze ~n . exudat seros (Fig. 162), cu p-uţi ne 

·---- - --- _ h_enw~·tt ~~ cel~tle alv eola·re desprinse, mai ex·is­
~and tnca"puţu~ aer în alveole. Tăind plămânul 

fig. ~61. - Pneumonie. Lobul 10., ~c~asta faza, se scurge un sânge gros, cu, 
1nfenor este transformat intr'o baş~ct r)e -aer; acest stadiu durează 1- 2 zile. 
~asdl cof~pactlă, solidă, semă· Urmează a,l doilea stadiu numit al he.r.at1·'7aţie·i 
n .. n cu 1catu . (1 A p c J ro .. L b 1 b 1 r ·~ · · · Ştt. o u o nav este mare dur proeminent 

f · · . d . V faţă · de restul plămânului ; c~loar~a este roşie 
~a~ ent

1
e, nu roşte eschisa, cum era în ·stadiul premergător. La secţiune plă-

manu Me un aspect uscat după -raderea v · 
se văd găurele foarte mi~i d~ d l uşo~rav c~ cuţitul ; pe suprafaţa lui, 
cănaşul (cizelată). Pe su ~f an ~sl?e5tu unei_ 'Plact de metal, bătută fin cu eia-
fine, alternând cu mici ~~un~~~~: vita ?e aproap~ sau cu lupa, se văd gran~le 
.cu fibrină, ·iar afundăturile perete!~ al~~~~~ared. _Gt~nuleLle sunt. alveolele plin.: 

. r 1n jur. a presiUne nu se ma:I 
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obţin băşi ci . de aer: este c~ace.., nu!llim ~telectaz-~.a completă a plămânului 
(gr. a~eles: mcomplet; ektast~: largt:e, dtlat~r~). Stadiul acesta corespunde 
la per·toada de stare sau stad~ul _st~ţ1onar. <;lmtc matitatea este c9mpletă . ş-i 
se aude acel sufl~t tubar caractensttc. La mtcroscop, se constată că alveolele 
sunt pline cu un exudat fibnlar, format de fibrină (Fig. 162) . 

Alveolele nu mai au celule alveolare şi între f1rişoarele fibrinei, se văd 
h ematii ş i polinucleare; în ţesutul interstiţial pulmonar se văd efe asemenea 
mici cantităţi de, fibr-ină ; bronşiile sunt şi ele atinse, având do puri --de fi­
brină; !Pleura prezintă un strat de fibri!J.ă, cai_"e o acopere ca un văZ subţire. 
Cu pens·a se desprind peJ.iţe subţiri de fibr-ină, care sunt aşa numitele mem­
bra·ne fals e (imitaţii de membrane), cari constitue caracterul inflamaţiei 
acute fibrinoase. I_n această fază (3-4 zile dela început), sputa este gela­
tinoasă, 1·oş·ic că?'ămizie şi nu roşie ca sângele. In cazul din urmă, este o 
alveolită cu ca racter hemoragie, cum se întâmplă în Pneumoniile gripale. 

Fig. 162. - Pneumonie lobară. A., a) Alveole cu exudat ~i puţine hematii. 
b) Capil arele alveolare pline cu hematii: stadiu de "înecare• (engoument). 
B ., b) A lveole pline cu fibrină. C., b) Alveole pline cu leucoEite polinuclea­
r e. Vasele goale. (d, Comb.J 

Urmează apoi stadiul al treilea, care este H epatizaţia cenuşie. Consistenţa 
plămânului este acei aş i , numai coloarea s'a sch-imbat, palizând, transformân­
du-se în cemtşie-gălbuie. Microscopia e:x;pl-ică acest fenomen, constatându-se 
Î1'n jJuţincwea hematiilor şi a fibr-inei, în acelaş timp apăr~nd o În11fulţire: a 
polinuclearelor faRociture. Aceste lţucocite iau fragmentele de fibr-ină ·şj -
le transportă în limfatice. Tot aceste celule, prin un ferment special : fibri- . 
noli tic, produc diRerarea fibrinei. Capilarele alveolare şi-au revenit la nor-. 
mal, încât ne ma-i f·iind pline, hiperemia a încetat cu totul iar colarea cenuşie. 
se face din ce în ce mai gălb~t-ie, din ca,uza granulaţ1ilor de grăsime, cari: 
·inf iltrează polinuclearele. Fibrina dispare cu totuţ, o parte din ea fiind re­
sorbită de vasele limfatice, 1-ar o pa:rte scoasă afară prin spută. Acesta este 
ul timul stadiu numit Resorbţie. Blocul pulmonar pierde- din consistenţă,. 
pentru a reveni 1la normal: R esti tutio ad intef(rum. -

In unele forme de pneumonie, mai cu seamă în cea făcută de Pneumo­
bacilul lui F r ·i e d 1 ă n d e r, în stadiul de hepatizaţie cenuşie, se face () 
înmuiare purq,dentă a . ţesutului pulmonar, cu forma;re de abcese. Acest~ sunt 
forme de boală ca·ri nu mercr la resorbţie şi se termină cu moartea .. Fteca-re 
din stadiile un'ei Pneumonit' obişnuite ca evoluţie, durează câte_ două zi'le 
în medie, febra menţinându-se 7-9 zile, rare ori mai mult. Sunt şi forme 
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numite avori'ive precum şi f~rme t:relung~te, pa1~a ~a 15~~ 7 zile: M~artea 
este rareori produsă prin as{~x1:e . ŞI . numai atunci cand rr~a2 mulţi l~b1_, _sa~ 
ambii plămâni sunt atinşi. De ob1cem moartea est~ dat~nt~ u~e1 s~ab~c~"'!'n~ 
a in·imei, explicată atât pr·in supraînc~rcarea f'~mcţwn.ala, _cat ŞI_ pn_n .aez~u.­
nile caracteristice degenerative ale mw.cardulU'I, datorate mfecţmne.I msaşr. 
BolnavHl moare pn:n .,:n·im.ă. 

Alte moduri de a evolua ale procesului pneumonie, pe lângă forma puru­
lentă, este forma gan.grenoasă, produsă prin comp;Jica rea cu a lte bacterii 
anaeroabe (v.ez·i Bacterii,Je). 
Ex-istă si o formă de pne~mwnie c1·o.nică. Exudattil fibrinos, dacă nu se 

poate reso~rbi, din cauza închiderei limfaticelor; prin procesul ele limfangită, 
se formează un ţesut conjunctiv perialveolar şi peribronşic, care astupă a l­
veola şi produce o organiza1·e prin: ţesut conjunctiv, a materialului exuda­
tului rămas în -alveole, ia r mai târziu alveola este complet astupa tă prin 
.acel ţesut conjunctiv, devenind nerespi,rabilă. Acea parte a plămânului este 
compactă, .din care cauză s'a numit Ca·rnificaţie, fără aer · ş i dură. I n eli rectă 
legătură cu inflamaţia alveolelor în pneumonie, se constată, pe lângă infla-­
maţia bronşillor şi 'a limfaticelor, că gangliowi·i sunt ş i ei mă·r·iţ i si ;mlpoîi 
•le o coloar~ :roşietică, _arătând Ia microsc~p o . d~latare ~ sinusnr'itor, pli;1~ 
c~ exudat ?I c~Iule _ retlculare de~cuamate m plma fagocitoză. Pleura la ni_ 
velul afecţmner pulmona·re, este acoperită de fibrină, fiind afectată de 0 
pleurezie de contact. 
Afară de J.eziunile pulmoneţre, î~1 pneumonia loba ră, sunt ş i alte organe 

.-----~~------ ~ .. 
1 

a~1n~e, prod~c.ând_u-se : 1\lhod~generesccnţa 

o .. 

. . 
1 

~î~ d1i atarea _1.nt1n~L, E_ndocardL~~ 1~/c~ro-ve-
. _ geta1~te,. Penca·rd·tte Ş'! Pleu·rezu (tbn11oase, 

1 M e-~,mg~te, Glomentlone(1·~te şi N efroze. 
:! Inca o pro~~ că este vorb_a j~ o_ Septicemie 

j pne~mo~ocica, cu determ 1na n 111 fi amatorii 
.. _1 111 d1fente organe. 

PNEUMONIA LOBULARA 

(Bronchopneumonia. Focare pneumonice) 

S pre d~osebire de Pneumonia l obară, în 
Pneu.m?m~ lobular_ă procesul înflamato r, 
se~p_re~mta sub formă de focare d e diferite 
marum, răspândite în pa renchimul pulmo­
na_r, cu 0 topografie var iată (Fig . 163) . 
PIOce~ul este produs de m ai multe micro­
oq~al1lsme, ia r s·imptoamele cl in ice sunt eli-

-------~- fente, după_ anumite împrejurări în cari se 
prod~ce _leziunea : vârsta în pr imul rând ş i 
con :_tituţia. De aceia nu este vorba de o sin-Fig 163.- Broncho-pneumo01e Se 

văd focare nodulare albic.ioase cari 
corespund focarelor infiltrative zise 
lobulare. ,1_ A. P Cluj) 

nare în multe ~Ite boale. 

gura Boală sau c·h·I· a el . s· . . . . r e un smgu r ~nd1'o1n 
~natomo-dmic unitar, ci de mai m ulte Sin-

t~oa! m~ b1:?ncho-pneum,onice puţin defin ite 
e ro oaJc hmd ma· It 1' .. o ' ·1 mu comp 1 caţu p ulmo-

Plămânul macroscopic prezintă focare de d ' f · 1 ente mărimi , dela aceea a 
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bobuh~i-de me\Îu, de aproximativ 1/2 mm: diametru, la aceia a unei boabe de 
m:~zăr__e, ~n.eo~i împrăşti_ate peste tot ,plămânul (Fig. 163), de obiceiu în am­
?11. plamam, 1a:_r alte on foca rele sunt confh~ente, întinzându-se pe porţiuni 
mtmse sau chiar la un întreg lob. In aceste cazuri, forma este asemănă­
toare cel~i d_in pneumonia lobară, denumindu-se pseudo-lobare, dis't·ingân­
clu-se prm z~esa_ de _omo~~111.itate a parenchimului afectat şi prin coloarea 
neegala, cu parţ1 ma1 roş~"' hemorag~ce, ca•ri alternează cu jJ{Îirţi mai gălbui, 
p·Hrulente. Pleura nu este afectată totdeauna, . dar în cazurile când este se 
constată car~cterul infl<-:-maţiei supurat•ive, cu un_ exudat purulent în c~vi­
tatea Pleurala. In unele dm aceste focare pne1,~monice, se observă lumina bron-

' 
Fig. 164. - Focar broncho·pneumonic O bronşie mică plină cu un exudat . 
leucocitar, în jur o infiltra tie leucocitar_ă in alveole. (O. c:~ 

ş iilor, având în jurul lor un strat de alveole atelectatice, de coloare cenuşie­
o-ălbuie, constituind topografic, focare peribronşice (Fig. 164, 165) cu co­
loraţia roş ie mai palidă decât a pa:renohi_mului din_ jur, variind ~ela galben: 
cenuş iu, până la roşu-întunecat: Senzaţia de duntate .la paLpaţ1e, poate sa 
ne descopere alte asemenea focare. In secţiunile microsc6ptce!. se v_ede o 
alveolită cata1'G1lă, cu puţin liohid, conţinâncl celule alveolare cazute ·_m lu,: 
mină, hematii şi polinuCileare (Fig. 166); f,ibrina este ayroape neext~t~n~ 
sau foarte puţină. Compoziţia exudatului, variază dupa. felul b~c.tenet Şl 
după alte împrejurări patogenetice, cât şi după stadiul ,mflamaţtet. Infl~­
maţia poate merge spre abces, sau poate da îndărăt vindecându-se prm 
el-ibe?'area alveole·i sau pr_in carnificaţ·ie. · . ... . 

Această formă a pneumoniei, se întâlneşte la s·uRac"', l.a copn"' cu po1ar 
ş i în tusă convulsivă, la adulţi în g·r·ipă. . .., . · . .., 

. Sunt ş i forme hemoragice, cu puţini noduli şi cu leziuni de bronştta tipiCa 
Şt sunt forme anatomice nodular-e maPi: forma nodu~airă. 
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.- • v • • t Bro·1~chopneumonia cu celule gigante 

O formă deosebtta ~~~sţologlc, :s e mitlte -celule gio-ante. Este întâlnită 
(Heoht), ·în focare!~ car~!~, ds~l g!~~~c cu etioloo-ie dive~să: pojar, tusă con-
in formele cu evoluţie mai_ 111 e u~o ~ .' o 
V"lsivă, Bronchop1~eumo·m.e la_ ~atraw!': Iă până la tm Jl)unct, a:r fi forma 

O l~ziune ~ro~c~o~~eumom~a Sl_)_ec~~t;ri u~ tip infarctoid, adtcă având 
întâlnttă -~a ~atmm, f.ufd. dupa 1u

111~rterelo; din zonele pulmonare prinse. 
·infarcte mfectate, cu ezmm a e onice a fost considerată altă dată 

Pda}?g.e1_1ez
1
c: simp;_?a~~!~~â~~~~~~o~;·~~~ 0 inflamaţie_ plec~tă del~ peretele 

~a e. mitlV bamtt~I _a, vt pa>renchim prin trecerea mJCrObtţOr pnn J?erete. 

Dmter~o~ dal ro_nşiei d~a b~~ncho n·ne1.m~~n·ie, caracterizând un proces pen b?'017-
e aiCI enumirea · r- 1 · f ţ ' · ' face fie prin o 

şic şi bronchogen. Pătrunderea în alveo e a m ee 1e1, s a.r · 

' 
Fig. 165 - Pneumonie peribron~i<l:lă ~upă. ,,gazare" cu Ip~ri~ (~elbkreuz) , 
Bronşia are peretele infiltrat , şi epttelml d1strus. a=bronşta mflltrată ; b= 
alveole infiltrate. (d. S!egrung-H. L . Ed. Springeo 

propaga-re directă, fie 'prin Emfaticele peretelui, în ţesutul ? in jun~l bron­
şiei, deci transmural. Totuşi şi o altă modalitate, mai poate ·mtervem: Calea 
sanghină. Cercetălfile şcoalei franceze din ultimul timp, au arătat, că de 
muilte ori, focarele de pneumonie lobulară nu sunt !per:ibronş ice şi că nu se 
poate afiTma totdeauna orig·inea bronşică a acestor focare pneumonice lo­
bulare; propunând denumirea de Pneu.monie cu focare, în locul celei de B ron­
chopneumonie, denumire foarte potrivită, adoptată şi de noi. 

Bronchopneumoni-ile se întâlnesc rar primitiv, fiind mai totdeau na feno-
. ·mene asociate în diferite boli infecţ.ioase : Gripă, Tusă convulsivă, Ciumă, 
Morvă, Streptococie, Difterie, Antrax. De aceia bacter-iile patogene, sunt 
tot aşa de diverse. Streptococul, Pneumococul, Stafilococul, Bac·ilul lui 
P fe-i f fer, Micrococul cataral, Bacilul Coli, sunt bacteri·ile ca ri se întâl­
nesc in focarele bronchopneumonice. Asociaţia microbiană, pusă în evidenţă 
de ~ jL b e ş, are aici o explicaţie din cele mai importante~ Jocul s tă'l·ei de 
allergie şi ·anergie, este de ţinut in seamă în expl·icaţia evoluţiei procesului . 

Pneumonia prin aspiraţie sau înghiţire . Când corpi străini pătr\}nd pe 
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c~ile. ae_:.ie~e în alveole,. se produce o inflamaţie destul de caracteristică in 
parţtle , moh~ate ale .lo~llor infer-i.or!· Ac~le substanţe pot fi fragmente ali-
1nentar~, mat ~uit hoh1de,_ de. o~tcetu ~.cide, fragmente de tumori, etc. Ma­
cr?scoptc~ se vad ~ocare d~ obtceltl roşzz întunecate, sau cenuşi·i murdare, cu· 
m~ros ~z:_t sau oh~ar putnd,v cu. suprafaţa marmorată. M·ioroscopic, se vede 
o f;lv__eohta catarala purulenta, he, una muco-seroasă, he una fibrinoasă, ase­
m~~~at~a-re ~u ac_ele~ pe care le-am semnalat în alte bronchopneumonii. La 
no11 . n~scuţt, se mtalnesc asemenea focare făcute prin îngJh~~irea liohidului 
ammotlc. 

Pnewn~onia . ~ipostatică, se asociază bOalelor inimei şi altor stări gene­
r~l e. de_ ·m ~ufJCJ·enţă circ.ulatorie, caracte~izată printr'o stază samghină, în 
parţlle mohnate : 'O sple·n2zaţ-ie, plămânul este 1'oşu-violacezt, mai dens, gela-
t·inos, fără ae1', semănând cu o splină. Microscopic se constată un edem, ·care ·-

Fig. 166.- Alveolită catarală In cavitatea alveolei sunt celule rotunde mari 
desprinse din epiteliu) alveolar. (D. C:l 

astupă alveolele, fiind mai mult un proces de t~trbura?'e· cinulatorie, compli­
cat secundar, cu un proces <!!lveolar inflamator cataral, seto-fibrinos, sau 
chiar purulent. 

Pneumonia gripală. Procesele 1pneumonice gripale, au o înfăţ1şare parti- , 
culară; sunt focare confluente hemoragice şi fibrinoase, răspândiţe pe I>O:­
ţiuni ma r-i . din plămâni. Uneori ·iau aspectul acinos purulent; mtcroscoptc 
este o alveolită fibrinoasă hemoragică, cu prinderea bronşiolelor. Se întâl­
nesc ş i noduli mai mari confJuenţi de mărimea unor dreşe sau prune, 
asociate cu pleurezii purulente. Unele din aceste focaTe se t.~ar:sfor~ă. în 
bande scleroase ·interstiţiale, luând înfăţişarea unor pneumonu mterst.tţtale 
scleroase, asociate ş i cu caverne. B ~ i t z k e descrie forme lobare , gnpale, 
în care se găsesc asociaţii microbiene, streptococ, stafilococ, însă aces'te 
pneumonii sunt produse tot ele pneumococ. Am întâlnit aceste forme in aşa 
zisă Gripă spaniolă din 1920. · · 

14 



210 

f . • ett'opatogeneza proceselor pneumonice Nosogra ta ŞI . 
· . d 1 : nosornrafic al proceselor pneumomce, lobară 

Conceptta asupra ~~ r~ Ş oala franceză face o totală deosebire între cele 
~i lobulara nu ~~ţelubmv_?ca_. locbulară. [prima fiind considerată ca o entitate 
âouă pneumonu: o ara ŞI ' . . . . 1. • "' A d d 

f
. v b' d f' ·tva anatomic clmic ŞI etto..~..ogic, pe can a oua, nu-

nosogra Ica me e mt ' · d d · 1 · · b. · · b cJ•o~>1•eu1nonie este un proces pro us e mat mu ţ1 
tă de o tcem ŞI ·ron ,. r • ' . . .. 

· m~ b' f" d darav într'un oTup de alveole afectate protn bactent ve-mtcro 1, nn secun ' b . • • • . p . 1 
· 1 t ' d' d1'ferite focare septlce sau 111 septtcemu. neumoma o-mte 1,ema o.e:en, 111 . . • V • , d · A· • 

b v f'b ·noasav este constltmta prmtr un exu at m_tai seros, 1n care se 
ara sau 1 n - f' d d ţ 1 · depune prin coagualare fibrina. Edemul ~r 1· a~ e .ac lUnea pneumo~ocu u1 

l l · sau pneumococul care sar culttva 111 serul edemulm, pro-asupra a veo e1 . . . V ) v,: d v 
dus prin turburări circulatorll pre~ergatoare (Babe ş · As.tazi, upa cu-
-noaşterea fenomenului de anaf?,lax?,e, producerea ex.,;-tdatulm puln:-on Clir se 
interpretează ca o acţt:.une hiperergică n~uro-vascula~a la un o~gc:m~m s,:'!"'­
sibilizat - p·rin prezenţa pr:eumoco_culu_I, care se ~~~eşţe ~apr ofrt 1n c~tle 
respi•ratorii şi apoi deslănţmt de fng ŞI alte con~tţa aJ~ttatoar:e. Aşa sar 
eXJpl-ica prinderea rapidă a unui lbb întreg ~au chtar ma:t m.ulţ1. ~aptul că 
sunt 4 tipuri de pneumococi, în plus bac1,~ul 1nucos (F. r 1 e d I.a.n..,d e r)? 
cari pot produce 1pneumonia, arată că at.Ierg1a nu este stnct spectftca une1 
specii unice bacteriene. 

O altă interpretare a pneumoniei, pe. care am expus-o şi eu, este aceea a 
·unor -autor·i francezi, ca-ri consideră leziunea. alveolară ca detenninare lo­
cală pulmonară a septitemiei pneumococice, adică în Pneumocoeic. S'a con­
statat de către unii bacteriologi că făcând patru însămânţă·ri pe zi din sânge . 

-· Ia o serie de bolnavi de pneumonie lobară, au putut cultiva ·pneumococul din 
sânge în 900/o din cazuri, demonstrându-se astfel că este ş i o bacterie1m:e în 
acelaş timp cu pneumonia lobară, care în cele mai multe cazuri se vindecă. 
Se ştie de mult că această pneumonie se v·indecă când se înfăţişează cu sem­
nele ei obişnuite, ceea ce a făcut pe La e n ne c s'o numească "franche lo­
ba·irea (sinceră lobară), adică prinde un lob şi se vindecă în timpul deter­
minat. Noi am ·interpretat această leziune ca un "abces de fixa?'eu, mecanis­
mul vindecării pneumoniei, făcându-se prin celulele pulmonare alveolare, 

- a că;:or. acţitine .de apărare prin fagocitoză şi coloidopexie este dovedită (S. 
B-rat 1 an u, htst. rom. cont.). _ 

Septicemia înseamnă un proces ane·rgic, cu ca·re sfârşeşte o infecţie mi­
crobiană, în special cea cu streptocod şi pneumococ-i. 

Pneumbcocul este o bacter-ie tot din clasa streptocodlor si bacterioloo-ic 
acţionând asemănator. ' b 

ABCESELE PULMONARE 

• S'au~ Ia capitolul Emboliilor, că metastazarea unor emboli infecţioşi t P~ama_n~: _este foa:te deseori întâlnită. In plămâni, aceşti emboli, pot evo­
dua. m ~Iftnţe felu:I· Pot da lnfarcte hemoragice, cari sau rămân limitate 

e JU~ ImpreJur, ohtar sech:_strate, s·a~ tot infarctul supurează, transformân­
dAus~ 2ntr un abces. Aceasta ~ormă dm urmă, care este şi cea mai des în­
talmtă, se numeşte ~neumorua metastatică şi poate fi de di ferite mă·rimi. 
d. In2;.e f<:rmele c:cesţea,. trebue puse Pneumonia d-in R ă p c i u o- ă ( M orvă ), 

111 ~uma (Pesta) ŞI dm Dalac (Cărb~me}, (v. Boli Infecţioas~). Ciuma şi 
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M orva, .dau foc~r~ pneu~onice cu. caracte~ hemoragie. Babe ş, a des.cris 
<'· bacten~ deosebita de bacllul!Pestet, ca•re da de asemenea foca;re pneumonice 
~e111,oraK.'tce cu ~a:ac.te! Krav_. ~s~enea focare ~u fost întâlnite şi de ·noi 
In cazun d.e Cinpa ~1sa sp~mola,_ m u_nele forme grave. Unii autori cred că 
.ag:entul ~npei, ar fi un vtrus f'tltrabtl, microbul cunoscut al GI"ipei, bacilul 
lu1 P f e I f fer (bact. germ. S. XIX), fiind numai un asociat al lui. 

Când gerr:nenii cauzah, sunt din grupa celor ai Gangrenei gazoase, avem 
-abcese Pu!nd~ sa~ gangreno.ase, -cu miros fetid. Abcesele s'ar mai putea 
·pr-oduce ŞI . pr:n patoru!lderea directă în bronşiole a diferiţi germeni, veniţi 
pe cale aen ana, sau dm_ focare bronşiectazice. Cele făcute pţ cale sanghină, 

Fig . l 67. - A bcese pulmonare mi· 
!iare intr'o septicemie cu b Fundu• 
1iformis. Bărbat 40 ani CI. Med. 
Pn)f. I Haţieganu. Culturi pozitive 
de b Funduliformis. (1. A . P. C.) 

Fig. 168. 
Barbat. 

Abees pulmonar drept evacuat. 
· (Col. CI. Med. Cluj, P~of. Haţlegaou) 

vin din diverse focare aflate în organism, precum apendicite sau răni 
ofJe1'atorii, din coleCÎ'stite, salpingo-ovar-ite, etc. Sunt şi Abcese primitive 
pulm.onare, unde nu se găseşte nici un focar altundeva. Nu e complet elu­
cidată formarea acestor supuraţii pulmonare. 

Bacteriile abceselor pulmonare sunt : Streptococul, Stafi•lococul, bacilul 
P f e ·i f f e ·r, Pneumococul, bacilul C o 1 i, pentru abcesele simple: .Actino­
micele, Aspergilul, Streptotrichia. La cele fet ide, intervin asociaţii micro­
biene anaerobii şi aerobii, cât şi asociaţi·i de Bacili fuziformi cu Spirochete. 
S'a descris un S pirochet, ca1·e se găseşte în sputa bolnavilor şi ohiar în sec­
ţiuni microscopice în unele din aceste cazuri, fiind un spiroohet din cele ce 
se găsesc în gangrene, în Angina Vin cent şi ·în Nomă (v. Angina). Cli­
n ic aceste forme supurative, se prezintă cu înfăţişări foarte variate, unde 
o eolas·ificare es.te g reu de făcut. . 

Gangrenă pulmonară, este denumit sindromul anatomo-clinic, carac­
t er izat pr-in focare p1,1lrhonare gangrenoase asemănătoare cu cele anun-
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·· se deosebeşte o Cangrenă - circumscrisă şi . · s ·Dela La e n n e c , d · bte mal su 0 

, V (d • v' p 'nla formă dă abces-ele gangrenoase e cart am 
G . re11ă ztsa .Lf1tza. n ' · f · o ~nR · r . tv e decât tot 0 IJ)neumome cu ocare numeroase, 

':or~)lt. ~orn;a n~;n~~~~~ ~~~urăspândite în tot plămânul. Distrugerea _pa~·en­
hn:ntate . mtr

1 
° P ţ t ·e încât topoarafic este greu de constatat l!mrte:e 

chtmulut pu monar es e mat ' o . . t . 1 IV ~ · 1 1 · ·1 d' d1'feritele părţi constitutive ana omrce a e p ama-precise a _ e;z:mm or m . . v · 1 · 
nului. Este o caracteriz~are bactenologtca a smdromu 111-

SCLEROZE PULMONARE 

1 1 f d neumonie acută se pri·nd ş i septele ·i·nte1'lobula·re, cari 
n une e orme e P . . b' · · 1 · 

afaţa Plămânului ca bande subţ1n al tctoase, ·tar a m1croscop 
apar pe supr c . .. . · fb · E t 
se văd sub forma unor infllţraţu ..)eu~~Cl tvare Ş l 1 . nfnoase. Sl e _unfl proc~s 
peripneumotLic sau P.neunW?"L~e t1~te1'S!'l.ţLala. Sunt Ş I orme ~mc e }n . amaţ1a 
porneşte dela pleură : pletwogena. Cand aceste . forn:e se vmdeca, _m loc_ul 
le · unilor infiltrati ve se fac bande de ţesut conJunctiv scleros, macr oscoptc, 
p:~zentându-~e ca 0 "t1·a1nită", albă cenuş!·e, in~erlobulan·ă . Aceste fo_rme sunt 
rare ia om, întâlnindu-se des în patologia ammalelor, unde const1tuesc un 
sindrom bii1e definit. Sunt şi forme cronice în si-ne? d.e as~1:nenea pneumo­
nii interstiţja·le, produse mai cu seamă }n un:na mf•tltraţ11 lor de pu~b~·?J ­
strei-ne, cărbu.ne, pi.at1·ă, sau de altă natura, asoctate cu tuberculoza ŞI stflh­
sul sau neasociate. Plămânul ar·e o consistenţă tare, este dur, cu bande 
scleroase. Aceste fonne se mai nttmesc şi Scleroze pulmonare. 
· PneumocoJiioze. Infiltraţiile cu pulberi streine se numesc conioze (gr. 

·conos: pulbere). Co·n.ioza cea mai des întâlnită la 1plămân, este cu pulbere de 
cărbune: antracoza. S'a constatat că aceste pete antracozice, au foarte mult 
fier. Plămânul prezintă pete negre subpleurale, răspândite în tot plămânul , 
dându-i un aspe~t tigroid. Microscopic pigmentul se vede depus in celulele 
histio~itare din jurul bronşiilor şi a·lveolelor. Aceste granule prin iritaţia 
lor, lţ)roduc o scleroză jntlmonară, de car·e am vorbit. Se produc şi metasta:::e 
neg-re de cărb·une în gangl·ionii limfatici din mediastin ş i c:hi ar din alte r e­
giuni şi alte organe, mai cu seamă spl,ina, prin curentul limfat ic. Sunt ş i 
for!ne grave de antracoză .P~tlmonară-,, în asociaţie cu tuberculoza pulmonară ; 
ma:t rar caverne antracoz1.ce. Un 'Plămân antrar.otic este un plămân care a 
suferit pneumopatii, în trecutul bolnavului . 
. Alte conioze sunt: Calicoza şi Silicoza, precum ş i Side1·oza (cu praf de 

her), cu praf ~e tut1.t~,, qe bumbac, de lemn, constituind tot atâtea pneumo­
comoze, lţ)rofestunea jucand un ro1 principal. 
. ~n procesele de B1'onşită cronică cât ş i mai cu seamă m Bronşectaz·i·i, se 
mta·lnesc scleroze pt,tlmonare sau peripneumonii. 

PLEURITE, PLEUREZII 

Pleurezie (g~-pleura : lature; ie: boală), este veohea denumire a revărsate­
l?r. pleurale, fara a s~ f~ac~ d~stincţie intre un exudat întâlnit in ·inflamaţii 
ŞI~ mtre transud.a!ul 1_11~~lmt m t_urburările circul<~;_torii , neinflamatorii ; cu­
vantul de _Pleurită~. "tta , denummd procesul inflamator, ,este cel mai bun. 
~u toate mfla_maţule pleurei au Eohid, de unde numele de pleurite uscarte, 
a e un~r pleunte unde ~u se ~xtrage l•ichid prin puncţia pleurei. 
Dup~ felul exudat~lut V<?rbtm de Pleurite sero-fib1•inoase, fib·rinoase, he­

morag'tce, purulente Şl jJ'tttnde. Inflarnaţia pleurei se face prin microbi veniţi 
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p~ căii~ lif!lfatice ~a~ prin. spaţii!~ inten;elulare, când agentul microbian v1ne 
·dtn lez~um · al~ plam~nulm sau dm ganglionii tracheo-bronşici, mediastinali 
sau ~hm.r .pent?neall~ Hematogen inHamaţia pleurei se 'face când infecţla 
e.ste 111 ~rga.ne mde_pa~ta~e precum ş.i în 1 nfecţiile generalizate, boale infec­
ţioase, piemie, febra tlfotdă, reumatism şi tuberculoză. Rănirile di·recte ale 

· perete!~~ cos.tal prin arme sau alte obiecte tăioase, pot produce în speciaî 
pleurez11 purulente. 

Pleuritele sero-'fibrinoase şi .fibrinoase .. Se caracterizeaza prin o revărsare 
ele Echicl sero-cit1:in în cavitatea pleuraiă, în <;:ant·ităţi variabile. Când 11.chidul 
este rpuţin, atunci exudatul este bo_gat în fibrină, dând forma numită clinic, 
Ple~wită uscată. ' 

Cantitatea de liohid va·riaz~ dela câteva sute de grame până la doi sau 
tre·i litri. Lichidul scos, este galben ca lămâia şi lăsat în vas formează wi 

Fig . 169. - Hidropneumotorace drept. Se vede o iluminare d~as.upra. zonei 
opace corespunzătoare lichidului pleural. Umbra lobară arată mfJ!tratJe pul­
monară ; umbra diagfragmatică este dată de lichidul pleura!. 

(Col. r 1. Med Prof. 1. Haţleganu) 

coagttl. La autopsie,· se observă pe pleura v~scerală un strat . f~n de fi~rină; 
luciul pleurei este di spărut şi se pot despnnde cu ;pensa fmşoar,e f~"!e de 
f'ib?'i·nă. I n fo rmele fibrinoase pure, fibrina este mai abundentă, formand o 
membrană galbenă cenuşie la suprafaţa pleu,rei. La microscqp, _se ob~er.vă 
distruaerea stratului endotelial în parte sau în total, care este mlocmt cu 
un str~t de fib?"ină amo?'f, filbrele ne mai fiind de&părţ~te unele .d:_ altele; 
bandele •rezultate se colorează în roşu-gălbu-i, în coloraţ1a cu eozma-h~ma­
toxi:lină. Sub stratul acesta endotelial al pleurei, se vede un ţesut conJunc­
tiv cu multe ceh~le, puţine fibre, multe capilare neoformative şi mult~ fi- · 
broblaste, precum şi o cantitate de leucocite, în cea mai mare parte polmu-
cleare. E ste evoluţia la fibroza·re. (v. Inflamaţia); · 

P.leureziile sero-f.ibrinoase pot să ocupe toată cavitatea 'Pleurală, sau nu-
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. . . . • d formele mediastinale, interloba·re şi diaf?'agma-
mai porţmm hmltat~, fdlan t ~cade aceste depozite fibrinoase se organi-. c· d procesul m · ama or ~ ' · · · · t M b · t1ee. an v . pl "'c · conjunctwe alb~ooase, numi e em rane 
zează . şi se transfera m br a:). aceste membrane fibroase sunt rezistente 
fibroase_ false, ~seu o;ne;Jt :~~e 'De multe or·i se face o ·lipire completă în­
şi constituess~ a ~r=n~::Uit:1·~ine~hie pleurdlă (gf. sin: împreună~ ohein: ~ 
t~e c~le douS<l: ffo. ţ"' "'leu·''ală. câte odată aceste aderenţe au o forma de benzr 
ţmea), sau ·ttn ~za r ., ' . 1 
(f . brides . hăţuri)' ca<re unesc {Oiţele pleura e. V • V • 

r. · · f'b · oasva este de natură tuberculoasa sau reumat1ca, Iar Pleurezia sero- 1 nn - . . v 
leurezia fibrinoasă este de .cele .mai m.ulte on pneumococ~ca. V • 

p Pleurezia purulentă, numite Ş'l Emp1.em fle~wal, este p1 odusa de pneu-
. · streptococi stafilococi şi totdeauna m urma ·unor focare pulmonare,. 

mococi, ' . . 'd"' t d V d b sau din cele ale organelor învecinate. Ple1trez1.a put?''/, a. es e pro usa e ac-
teri·i gangrenoase anaerobe. 

1 • 

Sindroamele inflamatorii ale 
Aparatului circulator 

Pericardul (gr: pericardion). Este format din dou~ foiţe, una 1J a_rielală. ca_rc. în­
veleşte sacul p.ericardic şi alta viscerală sau J!!ptca?·dt~l, car e m~·eleşte 1~1u~1a, 
formate dintr'un ţesut conjunctiv cu fibre 'elastice, ma1 . bogate. catre ca:·1tatea 
pericardică. Invelişul este făcut ele celulJ) cubice sau turt.Ite, mnmL endolcln~ sau 
mezoteliu. In cavitatea- pericarclică, se găseşte în mod normal 30-40 cmc. ele· 
lichid limpede, galben ca lămâia. · . . . • 

1\fiocardul. Est.e un ţe.sut muscular fă.cut elin f1bre muscular e stna.te, aY:1nd 
nucleul centml. Intre fasci.co·lele musoulare, se găseşte ţesut conjunctiv cu fibre 
colq,gene şi elastice; în aoost,e spaţH, trec şi capilal'ele dispuse ca o reţea, cât şi 
vasele limfatice. , 

Fascicolullui H i s s, este un mănunchiu de fibre musculare, car i au o structură 
deosebită de celelalte fibre a le miocardului: celulele lu,i Pur k in j e (hist. ceh. 
s. XL"{); fascicolul conţine şi multe elemente nervoase. Acest fascicol, începe in 
penetele interat?·ial către atriul drept, în unghiul deschider ei vinei coronare, m erge 
prin partea. membranoasă a septului interventricular şi se ramifică în dourt scri i 
de fascicole, cari încălecând septul intervcentricular se scoboară sub endocardut 
septului, în cele două ventricule, ramificându-se în muşchii pa pilari. Acest fasc i­
col neuromuscula1·, face legătura funcţională, între atrii şi ventri culi , conclucftnd . 
excitaţiile contracţiUor, produse în Nodttlii at1·iali, către ventriculi. Aceste cxoitaţii 

·vin din .. Nodulul Sinttsal a lui K ei t h (anat. engl. S. XIX). Contracţia inimei. se 
face automat, însă este în legătură cu Vagul, cât şi cu ramurile accel e·ral oar e 
ale nervilor cardiaci, veniţi din Ganglionii simpaticului cervical ş i din primul 
ganglion dorsal. In musculatura inimei' şi anume în peretele a trriului dL"ept sunt 
şi ganglionii ·nervoşi cari formează trei grupe şi cari comunică cu r amificatii le 
nervilor Vag şi Simpatic. Aoeste formaţiuni neuromusculare cons tituc Sistemttl 
de Conductibilitate (Reizleitungssystem). ' 
E~do~ardul este foita care înveleşte milocardul către cavităţile inimei, echivalent. 

cu mtima vaselor, având aoeeaşi origine. Este un endocard par i etal şi u nul val­
vula~. Struct~ra endocard~lui pal~·eta:l, este făcută din fibre conjunctive şi fibre 
elastloo, întăr1te către caVItate; către musculatură, sunt fascicole conţinând fibre 
musculare netede. · 

Valvulele au o placă centrală d~ ţesut conjunctiv şi elastic ~i puţine fibre mus­
culare netede. yalvulele n~t au vase. Pe deasupra scheletului conjunctiv elas tic, 
este un endotehlu fl(}rmat din oelule tu1·tite aşezate pe un singur strat. 

PERICARDITE 

Pericarditele sero-fibrinoase şi fibrinoase. Leziunile' ... sunt asemănătoare în 
totul cu cele descrise la pleură. Sunt forme cu mu.ltă fibrină · şi puţin lichid,. 
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unde între foiţele pericardului, sunt lame groase de fibrină încât inima 
pa~e ~n::b:ăc~tă în.ţr'o blană: c;or-villosum (Fig. 170). Aceasfă formă este 
~ntal~1ta m I_nfecţHle pneumomce. Pericardlta aceasta se poate prezenta ca 
un smdr~:n Izolat, Adar se găseşte şi asociată cu pleurezii fibrinoase sau cu 
pneumom~, prezentandu-se ca o determinare în boalele generale infeeţioase 
(v. Pneumonia). . 

Când· exudatul este numai fibr·inos fără lichid se vorbeşte clinic de o Pe-
ricardită seacă (Fig. 171). ' 

Etiologia pericaTditelor --sero-fibrinoase şi fibrinoase, este bacter-iană. Cele 
~ai fre~vente su~t. ceJe reumatice şi t'ttberculoase . . Sunt şi forme hemord. 
g1.ce, ma'1 cu seama m tuberculoză ( v. Tuberculoza) . 

Fig . 170. - Pe~icardită fibrinoasă (pneu­
m ococi). Atâ t inima cât si sacul pericar­
dic sunt acoperite cu o roasă ce seamănă 
cu o bl ană sau cu o limbă de pisică. 

(! A. P· C.} 

Fig. 171. - Pericardită. fibrinoasă acutll, 
a) masă de fibrinlţ desprinsă. b) epicar• 

"dul acoperit -de fibrină. - (1. A-. P. C.) 

P ericardita simptomatică sero-fibrinoasă în boalele infecţioase este mat 
ra·ră, decât cea sero-fibrinoasă tuberculoasă. 

Mai putem vorbi de P e·ricardita brightică (toxică) şi cea canceroasă: pe 
acestea le putem considera ca transudate pe baza turburăr-i~lor de circulaţie, 
în afecţiunile ·renale şi tumorale (v. Fig. 172). 

Pericarditele purulente. Se întâlnesc în unele septicemii streptococi<:_e, 
pneumococice, sau stafilocice, fiind ·relativ destul de nre . . S'au ~on~t~tat m 
unele infecţii din vecinătate, în fistule esofagiene, sau in nz-edtashmte su-
purate, sau în carcinoame ale acestei reg·iuni. . . . . . . 

Pericardita hemoragică, este o· formă rară asociată cu mflam_aţn ftbr~n~ 
purulente, în unele infecţii cu bac-ili hemoragici în gri~~· par<~;ttfic, va_nola. 

P e1·icar.dita cronică adesivă. Ca şi ·la pleură, inflamaţnle penca_rdu!ut, pot 
să aducă după un timp 0 organizare şi o aderenţă între cele doua fatţe, 
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constituind leziunea ce se numeşte S1:nechia pe·ricard·ică, sau Simfiză pe·ri­
cardică (ar. sin si fiein: · a creşte). Se întâlneşte tot in Reumatism de cele 
mai dese~:> ori. Epicardu~ ~ste îng-ro~at şi fa~cicolele c~mjunctive. din el pă­
trund în stratele superficiale ale mwcardulw. Alte on sacul pencardic este 
aderent de mediastin, insoţ·indu-se de turburări grave c~.rculatorii. Această 
leziune, constitue un sindrom destul ele conturat, cu diferite înfăţ·işări eli-

, nice~ deşi_ tuŢ~urările _sunt ma! mult al~. f~}~cţiunei mio~a~cl.ului : dispnee, 
staza perifenca, duren precard1ace, modifican ale pulsulm ş t 111 special pul-
sul paradoxal a;l lui K ii s s m au 1 (med. germ. S. XIX) . 
. Inima cu platoş ( Panze?'he·rz), se numeşte o rpericardită ades·ivă cu de­
puneri calcare, ca·ri transformă o parte elin per-icard într'o adevă1:ată cara-

r~:--. -----
r , -
1. 

' l 

Fig:~ 172· -. Pericardică fibrinoasă. · No· 
duh ţumorah metastatici în vârful inimii . 
in mtocarci, veniţi dela o tumoră ovaria~ 
_nfiăb. _Metastaze multiple. Pericardită sero· 

Fig. 173. - .Panzerherz ". lnima cu pla· 
.toş. (Col . CI. Med. Prof. 1. Hatleganu) 

1 rmoasă. (~uz. 1. A. P. Cluj) 

pace calcară · în J. urul · · · 1 · v lvţ· ' mune1 spre )aza se formează 0 b dv el 9 ..., 
a tme, cum a fost cazul din Cl M el' IV CI . c ~ . an a e _-o cm. pr·ez,intă dinic cu cianozav t · _e 1_ca a UJ, _ autops1at în I. A . P. C. Se r ' v v ) s aza 'LJtne·/r poa?'tă ŞJ • • ' v r c _mic seamana cu cel al ciro 

1 
· 

1 
- . . a ca·ve1., cu asota. f abloul 

d1agnostica uşor (Fig. 173). ze or lepatJce. Cu aJutorul radiografiei se poate 

MIOCARDITE 

Denumirea de Miocardită p J · ori acolo unde erau tlum. a. . a?'enc 'l.d'!.m.atoasă a fost mult aplicată de multe r V , 1 :procese eae ' t' ' ) 
pe_ .anga alteraţtUni.le degenerative al ~::>rfei a Jve,stmple. Numai câ nd găsim 
sh.ţ1~le__, 'Uasculare şi P1'olife·rative e t )felor ~usculare ş i fenomene i·nte?'­
cardita parenchimatoasă fiind ' butem v~rbJ cu drept cuvânt de o mio-

' vor a numai de 0 predominenţă 'a lez iunilor 
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c~lu~a~e. ~n. unele bo~le infecţioase, difterie, · scarlatină şi mai rar in febra 
· ht?~da. gas·tm aceasta formă de mioca·rdită, care se traduce mai cu seamă 
pnn degen~resce_ntă. g:~soas~, al?iloidă sau .hi ClJl•ină, pe cari le găs·im şi în 
rr~ulte al~e. mfecţmn:t ŞI tţ1tox1caţu. Nu consttt:ue un sindrom anatomo-clinic 
bme defmtt. 

Nfi?Sarditav a.cut.ă i1~terstiţială_; ~st~. o e~~itate anatomo-patologică mai bine 
de.fmtta. O gastmvn:_at cu ~e~ma m d'/,fter'/,1, grave. Maoroscopic se observă un 
1::10cardv 1~1oale, far·a elastlcttate, de culoar e galbenă-cenuşie, aspect marmo-
1 ,1.t .. Ap~sand cu degetul, se n~pe uşor: este sfărâmiâos. Cav·itatea ventricu­
lulut_ stan~ e:_te măJ~ită,. avem deci o dilatare a vent'riculului, denotârid că 
moa'lt:ea sa facut pnn 11psa de contracţie sau pa·raliz1:a miocardt.thti. Mieros-

Fig 174. - Nodulii lui Aschoff în musculatura cardiacă, într'un caz de ste· 
noză mitrală reumatică. (d. E . Kaufmann Sp. P. A. Ed. Walter Gr.) 

copie se constată, pe lângă leziuni degenerative ale Ebrelor musculare, o in­
fi ltraţi e interstiţială ele fibroblaste. histiooite şi rare hmfocite1 polinucleare 
eozinof ile ş i plasmocite. Multe fibre musculare sunt în parte topite : o m·ioliză. 
L eziunile se atribue toxinelor difterice, cari produc topirea f.ibrelor, ~ar 
reacţiunea care urmează se traduce [prin' o infiltraţie celulară. 

Sepa rarea nriocarclitelor în două categor.ii, parenchitn.atoasă şi interst·i­
ţială, nu este întemeiată, încât este ma~ bine a vorbi de Mioca·rdite awte, care 
corespunde unui s·inclrom anatomo-clinic. Clinic se prezintă cu palpitaţii, 
accelera rea bătă-ilor cardiace, scăderea tens·iunei, dispnee, cianoză şi edem 
pulmonar. · 

Aceste lez-iuni ale miocarduhti se intâlpesc în afară de difterie şi în infec-
ti·i m.eninKococice, st?-eptococice şi în Feb·ra tifoidă. In unele forme ~le. B?a­
lei Bas e el o w. se constată infiltraţii celulare, mai cu seamă cu hmfoctte. 
Fascicolul lui H :i s s, este de multe ori atins. . 

Forma de 1\1/iocardită pu.ntlentă, o găsim în infecţiuni streptococice şi .in 
unele piemi·i stafilococice. Abcesele :pot fi şi mar.i, vi~ibile _uneori cu ochtu~ 
libeE, ·iar alte ori se constată numai cu microscopul. Cand aJtmg la suprafaţa 
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b 
· d se cotnplică cu Pericardite fnt1'tdente, constituind ceeace se nu-

su ep1car , . ţ. 1 d · 
meşte Ulcerul acut al inime1. Aceste <l:bcese _excep wna e ·r~reA on, se .P.?t- . 
transforma în cicatrice şi vindeca. M·wca~d1te puru1ente se mtalnesc Şl m 
Actinomicoză. 

I R t . este 0 1"nflan1aţie miocardică deosebită, numită r.ewnatică, n emna. 1.sm., 

fig. 175. - Endocardită verucoasă a valvulelor semilunare aortice 1ntr'un 
caz de. reumatism poliarticular. (d. Sp. P. A. E. Kaufmann Ed. \Valter Gr.) 

unde se găsesc Ia microscop nodulii lui As c h of f (Fig. 174) (y. Reuma­
tismul). 

Miocardite cronice. MiocC~Jrditele acute intestiţia1e, când nu duc la moarte, 
pot da naştere la formarea de focare scle·roase -răspândite în tot miocarclul, 
constituind o fibroză a miocardului. Aceste forme sunt numi.te şi Jlrfioca·rdite 
cronice, fiind· de cele mai multe ori manifestările unui proces inflamator cu 

Fig. ~ 76. - ~teqoz3: ~i insuficienta orificiului mitral. Orificiul mirral atrio-
ventncular stan~ transtormat tntr'un tub rigid. (d. Lutembacher Ed. Masson) 

mers cronic, foarte dese ori sijil"t" A v f v v • • .... 

ca rezultatul uno · f . ."te: ceast~ orma astazi se mterpreteaza 
libre, alterate şi t~o~b~ct: m( IocRardice ?atonte coronare1or, de difer-ite ca-
l · · d" v • • • - za e v. eumatJsmul). Aceste 1ezt"uni· 1 · du u1, m 1ca msuf'!.cunţe ale inime.; · şi a e mwcar -

• explică uneor-i morţile subite. 
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ENDOCARDITE 

Infl<l:I?atiile endocardului sunt localizate la ~iferitele lui părţi: yalvule': 
c~rdagtt _ŞI pere_te, de unde formele de endocardtte valvulare, cordale şv pa­
r~etale. 

. ValvUJlele orificiilor inimei nu au vase (p. 214) încât procesul 1nflamator 
este mai mult prol·iferativ, deşi o cantitate de vase neoformative vin tocmai 
de la baza valvulei, d-in miocardul subjacent. Procesul endocardic se consi-

B. 

Fig. 177.- Endocardită trompotică. A. Vegetaţia, e) endocardul, t) tromb 
cu vase neoformative; B. Forma ulcerativă. (d. Hueck M. P. Ed. Thleme) 

deră trombobic şi se numeşte chiar trombendocardită pentru .că pe suprafaţa -
valvulei este o · masă de sânge coagulat ca întT'o tromboză. Coagulul se 
face prin d~punere de fibrină pe endocardul alterat al valvulei saua corda­
giilor, pr.in acţiunea microbilot: sau a toxirielor .lor, cari vin prm sângel~ ci·r­
culant. Aceste bacterii sunt în primul rând streptococi·i, cari ar da endoca·r­
ditele ulceroase. Cât priveşte . endocardita reumat:ică, nu se cunoaşte încă 

Fig. 178. - Endocardiţă vegetantă a mitralei de natură gonococică). 
(d. E. Kaufmann S. P. A. Ed. Orultter) . 

aaentul patoae11 microbian, admiţându-se a fi unul specif-ic, ca în orice-
t> b ) ' 

boală infecţioasă (v. Reumatismul · . . ... . . ... . . 
Din ce în ce mai mult paTe că te9na' allerg·~ca, nespectf.tca, a endocardtteJ: 

reumatice este mai acceptată. · 
După felul leziunilor endocardului, · se deosebesc două feluri de endocar.: 

.. 
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• v • Endocardita ulceroasă. Sunt şi forme 
-dite acute: Endocard•ta V'eruc~~s~. Ş I ezi mai fac o gn~pă între cele veru­
mixte, 4,(Jce·ro-~·egetante. Autont t a~lc 
coase, numindu-le Endocardite plastice. 

ENDOCARDITA VER_UCOASĂ BENIGNĂ 

t ~te se întâlnesc pe valvu.lele b·ic-Hspide; ex­
Lez.iunile ve~ucoa~e sat; ve%e a1 ,'alvulele sem.iluna·re ale aortei (Fig. 175). 

cepţional pve t~1 ~1·tsp~de, .cat i~ ~~ ~iste muguri co·nopidifo·rmi, cu un pedicul 
Se constata mtct J?roe.mmen t ~ ~te" odată ca nişte ·mărgele pe faţa sau pe 

. u mat mtc aseza e ca c '1 1 1 
mat !?are ~a .v ralv~lel~r atr•io-ventriculeţre, sau cele .semt unare, a o~ul 
Jl1a~gmea.hbe~a . af '.1 ( ·d a i·i!OI·) tendinoase ; uneon sunt separate, 'Iar de mserţte ale s on or cot ao 

Fig. 17\l. - Stenoză mitrală, după reumatism. 
(d. Lulembacher Ed. Marsson) 

illte ori sunt unite între ele, semănând cu un şi·raK; au o co~oare r?şie-:des­
t hisă. Mai rar sunt asemenea formaţiuni 1pe enclocardul panetal. Margmele 
valvu\elor fiind ingroşate, valvulele nu se vor putea închide bine (Fi&·· _176), 

-deci funcţional se traduce printr'o insu.fiC'ienţă ale acelor valvule on ftc_tale. 
M·ic•roscopic se observă ~ă aceste granulaţiuni , sunt făcute de trombnn, ce 
conţin puţină f1.b1'ină, leucocite, hematii şi plăC'ufe (Fig. 177). Celulele con­
junctive ale valvu\ei, sunt înmulţite ş i hipertrofiate, pătrunzând în masa 
trombului şi dând lo.f. la procesul de o·rganizm'e al ·leziunei. După câtva timp~ 
valvulele se fac m~i tari, vegetaţii le de pe ma rginea lor rotunzindu-s·e Ş I 
îngroşându-se, mai cu seamă valvulele sem~lunare, se une c strâns între ele. 
In acest stadiu este o fibrozare a valvulelor, procesul inflamator este trecut, 
ne mai fiind decât o adevărată cicatrice, care const itue o simplă rămăşiţă, 
seche/.ă (l. sequela: urmare), a procesului inflamator. Şcoala franceză face 
deosebirea între Endoca?'dita plastică şi cea ventcoasă ·sau veaetantă (Fig. 
178), _ după cantitatea şi mărimea vegetaţiuni lor. Endocardita o plastică este 
numat o îngroşare în masă a valvulelor.- nu cu aspectul conopidiform ::a în 
cea verucoasă. Aceas_tă endocardită se mai numeşte eudoca1'dită recurentă 
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sau recidivantă, atunci când pe valvulele îngroşate veohi se formează al~ 
vegetaţii proaspete. . 
· !'-ceas~ă fori?ă .arată că ·infec;ia se. face în mai multe "isbucniri" (fr. pou­

ssees), facu te m mterval de am de z·tle. 
~ndoca·rdita veruco~să _se întâl~e?te în ~oala _nUI:nită Reumatismul poli-· 

arhc:ul~r ac~tt, d~IJ" V se mtalneşte ŞI m alte mfecţtum, ca OreiLlon, Eriz,ipel,• 
Van ola, Scarlatma, boale produse de 
s treptococi sau asociate cu streptococi. , ­
Este deoi o determinare secundară a en­
docardului, în unele boli infecţioase sep­
ti-cemice. Câte odată endocarclita poate fi , 
sing ura man ifestare sau o rganopatie a 
infecţie, cum se întâmplă în reumati sm, 
unde sindromul acesta endocarcl ic, apare 
ca o boală de sine stătătoare, primitivă, 
locală, ele unde numele de Endocardită 
acu. tă benignă. Aceste forme sunt vinde­
cabile, însă valvu'lele · su făr · modif~că:ri , 
prin organi zarea procesuli.ti inflamator 
şi înlocuirea pierderilor cu ţesut fibros 
retracti l, aclud nd deforniaţiuni· ale val- . 
vulelor ş i drept consecinţă, sau o ins~t­
f'ic·ienţă a v~tlv·ulelor, când o rifici-ul nu 
poate fi bine închi s, sau · o Stenoză a ori­
fici>ului, valvulele corespunzătoare nepu­
tânclu-se deschide (F•jg. 179), atât cât 
trebue ca sângele să treacă tot, în timpul 
impingerii lui. Aceste leziuni cicatriciale 
ale valvulelor, sunt pe nedrept numitţ 
endocardite, fiindcă nu mai este vorba 
de un proces inflamator acut, ci numai 

Fig. 180. - Stenoză mitrală. Inima 
este mărită In diametru! transversal. 

Desemnul hilar este accentuat. 
(Col. Clln. Med. Prof. 1. Haţleganuo 

ele ceeace a rămas, 1·ămăşiţele (sechelele) · inflamaţiei . 
Forma ?'eci.di7Jantă a enclocarditei se întâlneşte ma:i ales în Reumatismul 

articula r acut, dar poate f.i întâlnită ş i în alte infecţii bacter·iene de ·cari am 
vorbit. In această formă se produc deseori embolii, dând lnfarcte în splină, 
plămân i sau r inichi (v. Reumatismul articular acut). 

ENDOCARDITA ULCEROASĂ 

(End. septică, malignă) 

In ac~astă afecţiune, procesul ·inflamator al endocardului este mai pătrun­
zător decât în formele precedente, iar caracterul leziunei este distructiv 
(F·ig. 181, 182, 183) şi nu prolif.erativ ca în cea verucoasă. Ma:ginele sau 
pereţii valvulelor, prezintă distruger-i ~tlcerative, rupturi. Depozttele trom­
botice înlocuesc întreaga valvulă, pătrunzând până la baza ei (Fig. 181). 
Ridi când aceste mase rămâne un fut:d mu'rda·r Şi gălbui. La microscop se 
constată. o necroză a ţesutului valvulei, amestecat cu· fibrină şi multe ' .t:u:­
cocite pol~ nucleare. Prin culturi se pun în ev·idenţă Streptococi hemohhct, 
aşezaţi de cele mai multe ori în grupe- Alţi 'microbi întâlniţi, cari pot prO­
duce această formă gravă de e11docardită sunt :. pneumococul, gonococul, 
stafilococul, bacilul coli 'etc. 
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. vr,;sme· şi perforaţiuwi; procesul u.l.-. v ·d multe on ane • " . . 

Valvulele prezmta e 1 dva loc la anevnsme ale mwcardu-• d . neretele muscu ar. . s· 1 . 1 . 
.cerativ progres~.n m '"' . ,· ne ale aortei, în reg1unea_ mu u1 u1 
lui cu perforaţu, precum Şl anev1 ~S1 . 
V a 1 sa 1 va. . .. ~ t eea a unei infecţii generale grave, septi-

Simptomatolo~Ia clmi~a, es e taci f: · d Streptococul hemoEtic. BoC~Jla se 
1 deseon arren u 11n v d . . cemice, ce e ma1 . V z'" ~ f' d î realitate 0 forma e sept~cem~e, cu 

numeşte Endoc(J!r~~ta ma ~g_na, t 11n elen cardiace atrarr atenţia asupra leZ~Îu- . 
<!~terminare local~, snde s~~~n~:~~reta şi invers·, c: fiind . ? ·af~c ţi·t~ne pri­
mlor endocardulUI-. e l?0 a plicaţie s'ar produce septicemia; 111 acest 
1nitivă t1)e va.lvule ) 1 apoi, ~a ~i~~tiv ·infectios, de unde pleacă microby.l. în 
caz se admt!e. ~a foc~rdu l·.Pt • ·nfecţii ale pielei, flegmoane, osteomtehte, 
sânge s'ar gasi m mmg a' e, m 1 

Fig. 181. :- ~nâocardită ulcero·yegetantă 
ă. valvule1 m1trale. Mase man ·trombo· 
necrotice. 11. A. P. C.) 

Fia 182. - Endocardită ulcero-vegetantă 
a ~alvulelor aortice . Femeie de ~o ani. 
Pericardită ~i pleurezie. (1. A P. Cluj) 

pr;ecum şi în infecţiile rădăcinelor şi acelea ale pulpei dinţ ilo1' .foar te dese 
ori, după cercetări·le din ultimul timp: Infecţie de focar. Evoluţia este ma-
hgnă şi se termină prin moa'fte. . 

Afară de simptoamele cardiace, cari sunt de cele mai multe ori evidente 
-prin sufluri cardiace caracteristice, se mai observă o temperatură ridicată 
<:u oscilaţii, de multe ori cu o anemie destul de g·ravă, cu mă1"irea splinei, 
-cu 1nfarcte, cu leziuni cerebrale şi mai cu seamă hemoragii retiniene, înso­
ţite de accelerarea pulsulu1, cu sgomote orif.iciale, cari uneori pot lipsi în 
plină insuficienţă a miocardului, ceea ce se traduce prin cuvântul "asistolic-u. 

Rezumând, st< poate spune că Endocardit~le acute sunt cliniceşte benigne . 
:şi maligne; cele benigne sunt ana tomo-patologic verucoase, iar cele mal·igne, 
ulceroase; cele' dintâi sunt reumatismale, ·iar cele din urmă sunt streptoco­
.cice (S. hemolitic) şi rare ·ori pneumococice. 
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ENDOCARDITA LENTĂ 

(Boala lui Os ·1 e ·r {din. engl. m. 1919). 

Endocardi~a V lentă este un sindrom asei?ăn~to.r Endocarditei maligne 
ulcer<?ase, fara a 1~ (putea. anatQmo-patologic distmge una de cealaltă. In 
cazunle constatate 111: .Insţ1tutl!l ~osţn~, leziuD:ile întâlnite la endocard, nu 
erau aşa de destructiVe Şl adanci, ţmand un loc de mijloc, între formele 
veget.~nte şi ~Iceroa~e,. de multe. or! d<?minâ~d for~aţiuniJe yegetante. Ve­
getaţule ec.upa mar~mtle v alvulet, cat Şl corztle tendmoase şi mai, rar endO­
cardul pan etal. Splma este mare, trece de 300 grame, fără a f'i moale şi 
fă?'ă infarcte. Se constată ane.vrisme ale arterelor mici cu focare Jiemo·ra... 
gice. Fo~rte des întâJlnim o glomerula-nefrită cu focare, precum şi infarcte 
hemoragtce pulmona·re, cu prezenţa 
amd o·idului în rinichi· şi ficat. M·i-·­
croscopic, se constată o alteraţie a 
vaselor numită e11 clo telită, ca;re du­
ce la tromboza unor artere, expli­
când astfel liemo1·ag-iile cutanate, 
întâlnite des în acest s·indrom. Ch­
nic se caracterizează prin o tem­
peratură ce nu trece de 38 g rade, 
fără fi ori, asociate cu anemie g·ra­
vă ş i splină m are. Se poate con­
funda cu Boala B a n t 1 ş i B i e r­
m e r, sau cu o Anemie s plenică, 
sau chiar cu unele sindroame he­
moragipare. Abcesele· metastatice, 
sunt mai ·rare decât în septicemiile 
şi endocarditele cu Streptococul he.­
n:Glitic. Se întâ.'lnesc in farcte câte 
odată, dar . nu sunt supurate. Uşoa­
re hematuri i, spută sanghinolentă, 
fenomene ele hemoragii cerebrale, 
clatorite emboliilor mici ale arte­
re/O?' ce1·ebrale. Boala evoluează în 
câteva luni de zile, rare ori trecând 

Fig. 183. - Endocardita ulcero-verucoasă a 
valvulelor sigmoide ale aortei. Inimă Bovină. 
Bărbat 43 ani. fi. A. P. C.l 

de un an, cu sfâ.rş it letal în aproape toate_ cazurile. 
Endocardita lentă este întâlnită de. multe or.i1 la cei ce au avut în ant~ 

cedente reumatism. E ste o clesvoltare a unei endocârdite proaspete, pe fa­
carele vechi ·reumatismale, deci tot ·o formă recidivantă, fiind o septicemie, 
cu un mers mai încet, cu o virulentă mai mică. Intre Endocardita ulceroasă. 
septică acută şi cea lentă, nu sunt decât deosebiri de evoluţie şi de grad al 
s imjprtoamelor. 

Astăzi concepţia endocardi tei lente- este modifii.cată, această boală fiind consi­
d erată. ca făcând parte din sindroamele reticulaPe, împreună cu boala lui 
B a n t i. Ar fi o reticulită şi o endotelită 1nfecţioasă generală cu prinderea spli­
nei şi unor capilar e precum şi a endocardului; anevrisiXllele, hemoragiile şi ane: 
mia s'ar explica destul d~ bine. Mecanismul formaţiilor endocardice ar · fi tot cel 
infecţios, strep tococic, nespecific, · allergic. 

' 
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ARTERITE 

· · e ale ·arterelor, însă fără o . demarcaţie · · te s1 cromc ' 
Sunt inflamaţmm acu. ~ t d" · evoluţia aceluiaş proces·. 

t" d se vorbi de s a 11 111 .. fi preo1sa, pu an u- . ~ 1 ' t . focarele inflamaton1 ·egmonoase sau 
A1'fer·itele a'Cute, sunt 1 ~1ta n1

1
v e !n în focarele de pneumonie gripală; în 

1 f 1 i ca de ex 111 p aman . . . 
de a te e ur ' '. . · . . t fleamonos se o-ăsesc chiar artere ma1 maJf! 
scarlatină în f~r-If~gl ~let_mflltieapătr~nde srratel: dela adventiţă către ·intimă, 

· se Este 0 m ·1 ti a 1e car c • • 
prm · b ..; I f ţ' se face din jurul artere1 pnn vasa-vasorum, 
însoţită de o trom .~za. n ee Ia . . '~ a 1 . 
dar se poate face ŞI endogen, .PI-Il1 sa!1::.e.e ..-- - 1-
circulant, care coi1ţine genll:em ; ~ceşti mi­
crobi vin din bucăţi.le desprmse dm valvu-

1 

i 
! 

) i 

F 1 
1. 

Fig. 184. - Panar~rită nodoasil .. ~P~riarterită nod.). A. Rinichf~ cu_ noduli 
caracteristici B. Noduli în ficat s1 1mmă. Caz CI. Med. Bărbat 38 am. . 

' il . A. P . CluJ) 

lele ·infectate în endocardite septice. Se cunosc astfel de a rterite ş i la vasele 
mar-i şi chiar la aortă: în gr,ipă, pneumonie şi ti fus. 

PERIARTERIT A NODOASĂ 

Boala lui K ti s s ma u 1- M a y ·e r. AceŞti\ autori au descris de mult 
acest sindmm caracterizat printr' o îngroşaJre a unor a rte re, cu aspectul 
unui şir de perle, prin nodulii care-i prezintă pereţii lo r. S'a constatat mai 
des la piele, Ja membre, dealungul unor a rtere superficiale. M·icroscopic se 
găseşte o infiltraţie de leucocite polinuclear.e în adventiţea arterei , făcând 
un ciJ.indru în jurul ei; peretele muscular este hialinizat ş i chiar necrotic. 
Mai târziu s'a constatat că în multe cazuri nu numai adventi ţea este infil­
trată, daT şi celelţ~.lte strate, deci bine a fost numită Panangeită. 

In jurul acestor noduli se văd hemoragii făcute prin ruptura vasului al­
terat; de multe ori se constată mici anevrisme ale acestor artere. Bacterio­
logie s'au cultivat diferite bacterii, dar mai des, ca ş i în cazul nosfru strep­
t~o_;·i. Patog.eneza boalei este încă în discuţie ; în timpul din urmă se în­
dma tot ma1 mult către extp;li:caţia allergică faţă ele si:Jreptococi (infecţia 
de focar). 

Endarterit~ oblit~r~ntă. (Envdangeitis obliterans) Poliange1:ta reu11w~ică: 
- Este ? boal~ .descr~sa de multa vreme ele W i n i w a r t e ·r, a cărei lezmm ..... 

erau mgroşan man ale intimei, cu închiderea luminei vasculare, cu conse-

/ 
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cinţele cunoscute ale insuficienţei. circulatorii merga~nd la g 
· · Cl d · · · · ' angrena mem-

bru Iubi atms. au 1caţw1 _ t~-ter1m·tftent~ă (ş~:hiopătarea cu întrerupere) Ja unele 
mem re ~ra ':n s_:mn _c 1111c. a ~ ~~ţ~~e~ arter~i de această natură. Patoge­
neza osclleaza catre ·mfecţ1a s1fiiitica şi wrter·ioscleroză. L. B ii r ger 111 . 

Fig. 185. O sectiune microscopică din cazul cu Panarterită nodoasil. O 
infiltraţie panarterial~ cu limfocite; tromboză., 

Fig. 185 bis- Endarterita obliterantă. Reumatism bărbat 38 ani. 
(1. A. P. Cluj) 

.. 

Amepica a descris mai tâ1"ziu din nou această -afecţiune, întâlnită mai mult 
la tineri·i de rasă evreiască ş i denumită de el Trombangeită obliterantă, pen­
trucă pr inde atât arterele cât si vinele. Tabloul microscopic este asemănător, 
cu mici deosebiri. ' 

15 . 
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Astăzi aceste leziuni de endar~erite s~mt interpr~ta.te ca stad_i.i_ ale infec- . · , 
· · · t"smale fie în boala lut B ou 1 11 au d, fte m reumatismul de fo-

ţiei reuma 1 ' . . 1 · v • t f" 
K 1 

· n cre a descris aceste leziul11 vascu are, can au gasi con Irmarea 
car. 1 :::. v • • • • 1 
prin un număr mC~Jre de cercetan, de ca·r: ne-da_m c~nvmsd ŞI A :pfe_:s_o~a . . d 

Histologia procesului endarteritic ~r~ta ? I_versitate e _m aţişan, u~ă 
stadiul procesului, încât îngroşarea ~_ntlm_et pnn ţ~sut conJunctr~,, . cu ob~­
terarea luminei vasculCIJre, este numai ultanul stadm ~1 sc~ero~ei . Cerceta­
rile din ultima vreme ale lui Ro s s 1 e, K 1 i n g e, C h I ar I, S ·I e g m u n d, 
au· arătat că atât .în reumatismul zis poliarticular cât şi în ~el ele foca r, ar­
terele şi vinele prezi.n'tă o serie de m~dificări cu înf~ţişare mflan:a torie, di­
ferite după timpul la care sunt exammate. Sunt deci etapele unui proces în 
raport cu starea de · sensi?iliza~·e. a orga~ulL~·i , dup~ timpul de când orga­
nismul este sub acţiunea mfecţtei: allergte-htperergte. Acest proces nu este 

' . specific, întâlnindu-se la tbate a rteritele de toate .naturile: chimice, mecanice 
. şi infecţioase. In faza întâia se constată o tumefiere a intimei, cu rid icături 

în formă de perin_ţ.Iţe sau straturi sau chiar polipoase, către ·lumina vasului. 
Edemul acesta al ţesutului conjunctiv este colorat uşo r în alba tru cu hema~ 
toxilină , are deci reacţia mucoidă; acest stadiu se numeşte Intumescenţă 
fibrinoidă (fibTinoide1' V e1' quellung), găsindu-se Şi puţină fibrină în această 
intumescenţă. Mai târz·iu apare în aceste lqcuri , o ·infiltraţie celulară, uneori 
chi~r cu celule gigante, cu înfăţi şarea nodul ului lui As c h o f f. Este sta­
diu.l granu.lomatos, caracteristic pentru reumahsm. După acest stadiu fi­
brele colagene se dţns·if.ică şi leziunea se transformă într'o masă de tesut 
f·ibros cicatrical ; alte caractere de inflamaţie nu sunt. P atogeneza nu -es te 
deci numai un mecanism inflamator ci unul complex , prin turburări de 
permeabilitate, ca şi factorii nervoşi, pe cari i-am studiat la Turburări ·le 
ci~culatorii (pag. 56). 

FLEBITE ACUTE ŞI CRONICE 

. S~nt proces~ inflamatorii produse de bacter-ii ; inflamaţia poate pătrunde 
d111 _JUrul vene1, producându-se o pe1'iflebită p'rimitivă; de aici procesul mer­
ge 111 stratele celelalte dând loc ş i unei Trombendoflebite sec~mdare . Proce­
sul poat~ pleca şi_ pri~iti~ din endovenă. ·Agenţii patogen i sunt streptoco­
cu_l,. stafllo~ocul ŞI alţi_ coc1. Aceste flebite se găsesc în uter în v·inele crâtu-
lUI 1 t . A • 1 ' b . "; ~ memng~ ?S an, 111 vme e portale (pileflebite), la oase in osteomie-
hta, 111 apend1~1ta. Toate aceste sunt forme purulente flebi t ice. 

F?rme .~romce de flebite se întâlnesc în reumatism (trombangeite 1'eU­
mat.tce), fnn_d vorba tot de forme acute neobservate car i s'au preluncrit de:.. 
venmd cromce. b ' 

PILEFL'EBIT A 

Est~ _un sin<!_rom cu ·.oar~care .indiv·idualitate anatomo-cl i nică. Pileflebita 
_(g:. plh: poarta), este o Tromboflebită a Vinei poartă: Procesul se produce 
pnn o ·trombozare a acestei · · d z · "' · · · sau ale ra -

1 
. . . vmer l?_nn o en of eb~ta a Tamuret rp rmctpGI!le 

prin tromJ:lun_ o: _mai tmt_c1. B_a~ter11le pot veni din cirotlaţia vânoa:să, fie 
. m~c~ tnfec aţt, topiţi, din alte vine mici intestinale şi mezente-

nce, precum se petrece uneor · A 1 · · poate însă ca germ~nii . . IA 111• proc.~se e tn flamator·ii ape·ndicularre. Se 
tină, să pătrundă 

1 
cal sepJ ~ICI, 111 m!ecţi_I ge~erale ca febra t i foi dă, sccvrla:-

pe e "' matogena, dm dtverse focare cvle o rcranismulut 
b 
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şi să producă o ea1dojlebită a ur~or r~m~ri portale. Aşa se întâmplă, cu 
·unele ulc.ere du?~enale, sau unele mfecţmm ale căilor b·iliare, ori periduode­
·J:.ale? car-1 pot h Izvorul de germeni în procesul Pileflebitei. Aceste Tromba-

~ fleb~te, vduc la form.~r~a de. A?cese ~ a_le ficatului C:r· Hepatite). 
Afa:a de ~ennenu mf~cţ1oşt v~mţ1 dt.n afara f·1catului, anumite afecţiuni 

a l.e f1catulm, precum Cwozele ftcatulut, Boala B an ti, contribtie mult Ja 
prod~tcerea _infe~ţi~i .portale, prin. stânje~ire<l: circulaţiei în vâna poartă_, 
aducand o mcetlmre a curentulm sanghm Şl ducând astfel la formarea 
trombozei ·ramurilor portale intrahepatice. Sifilisul de cele mai multe ori, 
poate fi . cauza u~ei Endoflehite ohliterante a Portei. Se crede că şi alcoo­
l-is?n·ttl ş t trawrnat'~smu.l, au un rol în producerea acestui Sindrom pileflebitic. 

In pilcflebitele ţrombotice, vâna are peretele îngroşat, iar în lumina ei, 
.se văd t?·omb·i 1na·n, aderenti de peretele v·inei. Când tromboza este completă, -
ci rcul aţia este ~prită şi se observă o stază în circulaţia pereţilor intestinului 
ş i a stomacului cât şi a mezocolonului, stază care poate merge până Ja 
iormarea de ·infarcte . intestinaV.e şi câte - odată complicate cu pe1··itonite (v: 
Infarctul). 

U neori tromboza acestor vine poate să fie cauzată de un carcinom al -
jicatu.!u i, când observăm o dilatare mare a ramurilor intrahepatice, ficatul 
luând un aspect vascular, ca un burete. 

Se poate spune; că sunt două sind·roame pileflebitice: unul inflamator 
acut şi sup·wrat·iv: pileflebitic şi altul trombozant: piletrombozic; acest din. 
urm~t are un mers mai prelungit (v. Fig. 37, pag. 75). 
, Simptoamele clinice sunt puţin distincte de alte s·indroame de Hiperten­
s1>1.tne fJO?·tală, dar totuş i conduc la un diagnostic de probabilitate. Dureri 
abdominale, fiori , temperatură, abdomenul balonat şi în general s·imptoame 
de su.puraţie abd01'm:nală şi cu diarei Sa11Khinolente,· IPe abdomen se observă 
şi Ci·rwla{ia colate1·ală vânoasă, în formă de Caput medusae (v. Giroze). 

Endoflehita hepatică ohliterantă 

Acest sindrom a fost descris de C h ·iar i · (1pat. germ. S. XIX), fiind 
un sindrom care are legătură cu Boala lui B an ti, având o . etiologie pu-. 
ţin precizată, sifiEsul fiind întâlnit deseori. Leziuni·le consistă într'o îngro­
şare cronică a vinelor hepatice. 

LIMFANGITE 

Limfangita acută exudativă 

Sunt forme pwrulente şi nepurttlente . (simple). Este un proces microbian 
secundar. La suprafaţa pielei se văd dungi roşii. In acest sindrom se ob­
servă Fwrunmloza sau alte 1nflamaţii ale .pielei. Microscopic, se vede o in­
filtraţie a pereţilor vaselor limfatice şi o tumefacţie a c~lulelor endoteliale. 
In formele purulente în jurul vaselor se fac de multe ori inf.iltraţii şi focare 
purulente, abcese, cari fistulizându-se se sparg fie înafară pr·in piele, fie în 
·organele şi cav·ităţile ·intern.e, vecine, când sunt în profunz•imea organelor. In 
Jumina vasului' sunt trombi de celule limfat·ice, putându-se vorbi de o Tromb­
limfangită. 

Limfangite cronice. Se vorbeşte şi de o Trombendolimfangită cronică 
jJ1·oliferativă, unde celulele endoteliale sunt înmulţ·ite, măr.ite, luând un aspect 
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epitelial. Aceste forme, câte odată obhterm:te, ~duc. Si,ndr~mul . elef~nt'iaz,ic. , 
P·rin Iimfanaite, se pot Îmjprăştia mulţ1 1111crob1, trecancl 111 cuculaţia 

generală, pentr~ a da S ept,icvem.iile ~nar,i,. adic;_ă septic~n:iil~. li~f~t·ic~-sangh.i­
ne, spre deosebire de cele fac~ te duec~ 111 sange, ITI! CI ob11 pati unzand pnn 
pereţii capilarelor direct în . torentul Cl•rculator. 

Sindroame inflamatorii ale 

Aparatului Digestiv 
Din\ii. Un dinte se compune din coroanei.- partea liberă. in cavitatea buca\ci:t şi 

din răddci.nd - partea fixrută in alveol ă.. - In canalul Tacliwlar, pătrunde un ax 
conjunctiv, în ca:110 sunt vasele şi nervi clint.elui. lntr'un dinte sun t, una, două. 
sau trei canale racliculare, după categoria dintelui. Aceste cana le corespund cu 
Cavitatea pulpari:'t sau Cavitatea chlntelui, iar prin vârful rrtcl ă.cinei , pl'in Fo1'CL?nen 
apicale, canalele r adiculare, comunică cu cavitate alveola r rt şi cu tcsut.ul osos 
al maxilarului. Rădăcina este făcută elin Cirnent, car e este un ţesu t o os cu multe 

fibr·e zise· a le IUti S c h a r p e y. l n pulp}t se 
găsesc pe Jâ ngi't vase •Ş i n ervi, celule conjunc­
tiYe s tela te, cari formează un inYel iş DenUnei, 
care este stratul interior al ră.clăci nei. 

Coroana este iiOil·mată dintr'un s trat exterior 
ele Em,al iu., căptuşit cu o substanţ~t nu!wită 
Dentină. Den tina este f ă. cu tă eli n tr'o ser ie ele 
cana licule, cu perete propriu, car e racliazi"t că­

~.:r;~L....;O.~a tre suprafaţ.ă; în aceste canalicu lc, pă.tnmd 
prelungirile Odontoblaştilor din pulpă, îm­
pr.eună cu ramifi catiile n er voase ale nenului 
dentar, 

b c .a':itatea bucal~. <;avitat~a bucaUi. este căp­
tuŞila de un ep1lelm pavnnen tos. In caYi tatea 
bucal ă. se disting forma t.iuni a n atomice clifcr·i­
te: buzel e, lhnba, palatu l , gingiile şi dintii. 
S~ru~tura epi·leliului este la. f•el cu aceea a 
p~e~e1 , afară de str atul cor nos, ca re lipseşte 
aici. Stratele super ficiale m a lpio·hi·enc. su nt 
turtite şi subţ.i ate, o parte din c;lu le descua­
m â ndu-se, se elimin ă. cu saJiya. Palatul se 
c~ntinu ă. c!-1 Cavitatea {aringiană, în ca re se 
gasesc Anugdalele sau Tons ilelc . 

Fig. 186. - Glandele fundice ale 
stc;>macului a) Celulele principale. 
b). Celule (acidofile) marginale cu 
granulaţii. 

(d. Şobotta A. H. Ed. Lehmann) 

. Amigdalelc (gr . amigclaly). Sunt or ga ne făcute 
d~n .ţ.es_ut Ji~n~oicl foarte ascmănrttor ganglio­
mlo.l hmfatLci; la supra fa itt este un epitcl•iu 
pa_v nnentos stratifi>oat, care se găseste si 1n 
cnptele sau .1n funclăturil c pc ca{·i le· face cpi­
tell.ul. . · Aimgcla la este despărvil t'L ele pcr etcl·e 

Esofagul. Esofa 1 are el :- • f~.nngwn PI.'in tr'o c~psnlă . . 
tern longituclinaf I -~ua sti atu~ 1 l~usculal e, unul Intern circul ar ş i altul ex-

. . n par~.ea superlOa.l":L a esofaO'uJ · 1 , . v Lumma are tr.ei strâmtă.ri· un . 1, c .c'"' . Ul, . m_us~u aLU I'a es te s tnata. 
celei de. a saptea Yertebră ~eni~al~ c .1 eptu.l .ca~1Jl la~mlut t~nQilcl, 3: clouva î.n clrept~_l 
la carcl1a. Epiteliu] f · ŞI .a h eta Imediat înamtea bJfurca rei trac.h e.1~ 
în unele JeZiiuni, inse~loe ~~a~i~:l~e P3:~·_tm16,1!tos str~tif~~cat. Se în tâln eş t e câte oclati 
gian. u CI mc ne gastnc, m locul ce!]ui obi şnuit csofa-

Stomacul (gr . Stomachos). Stomacul , . · . . . . 
F01·nix-uz. 2. Corpul, cu FtmduZ' del' a~~ f 8::tl u. POl tmm: 1. P ortmnea cardiei sau 
sau Sinus Pyloricus . . 1, Canalul ' .

1 
~~m(a . ll"l JOS ele Ctt1'bu1·a mw·e. 3. Vestibu·lul 

Calea stomacului (Ma()'enstrasil OllC gl .. pyloros: portar). 
tăti~ stomacului, sub cu;bura mi~k a numit As c h. o f .f fa ta superioarrt a cavi­
tuclinale ale muooasei stomacal ' unele sunt înd.Oltunle mari sau cutele longi­
canalul piloric. JStrnul stom~cuze'. pe tunde .. trec alimente~e în '"~stibu l şi apoi în 

Ul, es e st1 amtarea funcţiOnal ă, văzută. r acliologic, 
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pe care o prezintă stomacul întl'e corp şi \estibul, loc în care calea stomacului, 
este şi ea strâmtată. 

Mucoasa stomacului e~te căptuşită de celule cilindrice înalte şi multe celule 
cu muc~s. Mu.aoasa prezmtă o .. serie de adâncituri sau şantU?i, tn fundul cărora 
s~ d~schtd 8'la_ndele stomaculu_t. Aceste. glande, p11wintă o structură deosebită tn 
cltfentele parţ~ a_le stomaculut.v Tubut:le gla.ndulare ale fundului, (v. Fig. 186), 
sunt. dt~epte Ş L_ Sl~ple, cuv doua _felury de celule: Celule principale şi Celule de 
înveltş. Cel~ ~mtâ1, secreta pepstna, 1ar cel.e de înveliş, dau acidul clorhidric. 
Celu l ele. 1Jrt_nctpale, . s~nt m a i nu~~roase, m ai cilii.nd!rice, aşezate spre lumină şi 
s unt actdo{Lle, conţ.mand granulaţu (Lan g l e y). Celule de înveliş, sunt mai ro­
tunde şi cu pt·elungiri către lumtna tubului In regiunaa pilorului, .glandele au 
un s ingur fel de celul.e şi anume celule principrule, iar tubii sunt ramifdtcati. ln 
submucoasă, se găsesc Glandele acinoase numite rule lui B r u n n e r (an. elv. 
S. XV1l-XVIII). 

Du pii moa r te, mucoasa fiind foarte puţin rezisterută, se autolizeazlt în câteva 
ore, transformâhdu-se într'un terciu cenuşiu uş-or ele îndepărtat prin rade.re cu 
cuţitul. Câte odată hemoragiile intrruvitale, fac o pigmentaţie. neagră a m~asei, 
din cauza sulfulu i pus în liberta te, ma i cu seamă în putrefrucţie şi cat'e se nu­
m esc, pete Pseudomelanoz·ice. 

fnt cs tinul (la t.). Tu bul intestJi·nal are o lungime de 7-~ m. P er:etele muscular, 
0s te . făcut cli:1tr'un s tra t mus·cular cit·cular intern şi altul extern longitudinrul. La 
intestinul gTOS, aces t elin urmă strat, formează tJ'ei făşii longitudiinale, numite tenii 
sau in fra n tuzeşţe bancleLeltes, ca t·actet,istice pentru intestinUil. gr-os. Mucoasa in­
t0stinulu i s ubtire, prezi•ntă Valvttle con-ivente, acele cute tranS\<1ersa;le, cari inli.­
J·esc suprafaţa de d iges tie. Aceste valvule, sunt formrute ele Vilozităţile intestinale, 
ca ri consUluesc f izJiolo,gi.c organul cl•e absorbţie, -caracteri·stic al intestinului sub­
ti:·e. Sunt n iş te formaţiu·ni în formă ele deget de mănuşă, făcute de mucoasa li.n­
iestinală, aşeza t[t în j urul unui a x conjunctiv, în ca.t·e sunt capilarele sanghine şi 
l in1fa ti ce; \>a:;ele li m fa ti ce· sunt numite Chil'i{eTe. Absorbţia intJestinală se face 
a lft.t prin vasele sanghine cât şi prin chilifepe. Epitediul intestjnulll!i sub~it·e, eşte 
ncope r-it cu: 1. Celule ci_Jinclrice cu ]Jlato-n, cm1i r ezot·b, 2. Celule ele înlocuire, 
3. Celule cali ciformo ( Becherzellen), ca ri excreJtă mucusul, şi 4. Celule cu granu­
la (ii croma[ine sau m·genta{ine, ele natură 1W1·voasă simpatică. In fundul şantului 
dintre v·ilozită ţil e m ucoas·ei se varsă tubură. !'il e glandulare. numite glandele lui 
Li e b e r k ti. h n, car i sunt tuburi s imple, scurte, fă.cute din celu·le -cihndri.,ce. In­
Ju tlclul tubut·i lor · gla nclula re sunt celule cu granula(ittni ?na?"i şi galbene: celuLele 
lui Pa n e t h (Med. germ. S. XIX). In intestinul gros, gla ndele lui L ti eber-
1\ \.t l\ n sunt m a i lungi şi în fu nelu! dirora, nu sunt celu·lele lui Pa n e·t h. 

ln lllucoasa i n testinală din jurul gla ndelor, sunt celule e.ozinofile, rnastzellen, 
prccmn şi plasnwcile. Mucoasa intestinului gros, t1u a.re vilozităţi. In porţiunea 
roctaHi, s unt mai mul te celule cal ici[o1·me, clâ ncl un aspect histologic caracteris- · 
lic al r egiunei. uşo 1· ele r ecunoscut microscop-ic. Nodule limfatici izolaţ-i se gă­
sesc pretut indeni. aşezaţi î n par tea profundă a mucoasei, chiar în. submucoasă. 
I n lleo1i aceşti noduli sunt agrega ţi ş i da.u nişte formaţiuni lobare, proeminente 
la supra fa (a m ucoase·i intestinului, numi•te : Plăcile lui Pe y e r (Anat. elveţian 
S. XVI T) . S istemul net·vos Yegetati v, este r eprezentat p1·in ganglionii si1nptatici şi 
7i l e:nui ner voase ş i a nume PLex-nL lui M e i s s ner elin submUJcoasă şi Plexul lui 
A. u e r b ac h dintre fibrele muscula t·e. Motilita tea intestinului, este c0111clusă de 
nenul 7m eunw-gas tr-ic sau vagul, ele Simpaticul abdominal sau splanchnic şi 
aangliomtl celiac. 

Pcl'i tonc ul (g1·. peri ton a ion), parietal şi cel visceral, este format dintr'o lamă 
de (esut conj unctiv a cope1·itrL cu celule tur!Jite m a1·i, endo.teliale. Aceste celule se 
mai numesc şi ?nezotelii, elin cauza clerivaţii!lm· elin celomul mezoclermic. 

In per itoneu se găsesc câteva pic·ături ele lichid seros. Se face un echilibru între 
ci rculaţia li m.fatică peritoneală cu cea a cliafragmul•ui, a mezenterului şi cea 
portală. 

PULPITE, STOMATITE, FARINGITE, AMIGDALITE 
Pulpite Dentare. 

I n urma alteraţiunilor De11t·ine·i diti.teţui prin Ca·ri·i· ·dentare (1. car•tes­
putred) , se produc infecţiuni ale pulpei, dând procesele· inflamatori numite 
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· 1 't ot fi seroase jlea11wnoase, în formă de abcese şi 
P1tlp~te .. Aceste pu PI ~ P t : ~flam~ţit;ni p'~t f.i si metastatice. In toate aces-
P.ulţnte gangretw~s~-__ ce~i~~remie mare caJracteru'l principal: tradus clinic 
te·. fodrme ~ef conts am:·roi. 'Pulpita poate fi Ct1'ettmsc1·isă sau neli-mitată. Când 
pnn .uren oa·r e a. • • ~ t • c 1 · z 

1 'ta este făcută prin carie şi pulpa -este deschisa, se yo m a 111 ~ c;-
;.~t~I la locul de desohidere în peretele dintelui. I~flamaţ·I~ se propaga m 
·u~ul dintelui cu pulpită, dând Periodqntita. Când. m~lan:aţia de~pnnd~ pe­
l. 1 ·1 1 · a1·unaa'nd până la mucoasa gmgnrala, avem afecţiUnea nostu max·I aru m, · o " · 1· ~ ·1 

·t~ p z· · d e~te şi un proces purulent de Osteomie Ita a max1 a-numi a ant .1S, un e :; 
rului. .-. d' t .nt t t ·z Etiologia pu~pitelor este dată de bact~rn IV~~se; s 1:e r. ~coc, s .a 1. ococ. 
spirili dentari , fuzifon~i, cât } i V d.e .agen_ţi ~ecamcf ŞI. chimic!. . . . 

Sunt şi ?1-tlp-ite c1'omce. Radacimle di~ţdor afectaţ2 s~nt une~n mconJ~­
rate de Granuloame, care este o formaţiUne nod~_tlara, m forma de bo_aba ;. 
histologic .este o inhltraţie nodulară de plasn~onte, vase, d~ ne~f~rr:naţie ŞI 
ţesut conjunctiv f.ibri.lar. Granuloamele sunt situate _Ia varful radacme1, le-
aate de ea cu fibre conjunctive. 
o Pe lânaă a·ranuloame sunt si Ch1:ste, tormate din epiteliu pavimentos, pro­
venite di~1 r~stuPi epitel-iale e~·nbrionare sau htcluziun·i epitelia!e. 

P-z,tlpita aqt·inomicot·ică, este o formă rară ele' inflamaţie a dintelui, pro­
dusă de Actinomices (v. Paraziţii). 

Parandentoza sau Pioreea alveolară. S'a numit astfel o afecţiune cronică a 
gingiilor (Pyorrhoea marginalis cronica) ; proces cronic rezistent şi per­
sistent, caracter-izat printr'o deslipire a dinţilor de alveolă, cu o secreţie 
uşor puniJentă a marginilor gingiilor, întâlnită la o vârstă mai înaintată. 
Este de fapt un proces metabolic (distrofie) ş i nu inflamator, pentru care 
motiv a fost numit şi Paradentoză, în ultimul timp. Procesul patologic se 
petrece în jurul dintelui, alveola osoasă ş i cea gingivală luând parte. S'a 
constatat o neoformaţie epiteli aJlă alveolară în jurul dintelui, care disecă 
lig. circular al rădăcinei dintelui producând deslipirea lui de a lveolă. Cau­
zele sunt acele ale distrofiilor avitaininozice probabi·l. S 'a găsit şi bacterii 
în special spirili, dar cari sunt saprofiţi . 

Stomatita catarală, este o inflamâţie locali zată mai cu seamă la limbă, când 
se observă o acoperire a limbei cu un strat albicios gălbui. Acest depozit,. 
este făcut de f.ibr·ină şi de cehtle. ep·iteliale desprinse şi alterate, ia r restul 
mucoasei, este roşie. Buzele sunt uscate ş i crăpate. Această stomatită, este 
o manifestare secundară în mai toate boalele infecţioase, întâlnită în special 
in febra tifoidă, in scanlatină, în groipă, produsă de virusul ş i toxinele acestor 
boale.- · -1 

Stomatita ulceroasă, (ulcere prin compresiune) este o formă întâlnită tot 
~a o determina:re bucală, în unele boale grave, precum unele stări leucemice,. 
m Sco·rbuţ,. sa~. î? I.nt?xic~ţii _ cu mercur, cu fos.for cu plumb ş i cu bismut. 
Inc~pe la _gmg·l'l, 111 JUrul dmţ1lor şi se propagă la mucoasă obraj ilor ; Ulce­
raţnle sunt purulente sau _gang1·enoase. Forma din urmă, este numită şi 
Sto~acace .... (gr .. k~kos. malign) sau Stomatită putridă. Această formă este 
co!l~I~erata ca tdwpattcă, a cărei agenţi ar fi bacilii fuziformi asociaţi cu 
Spii'111. 

Noma, este o formă asemănătoare de stomatită (v. Noma pag. 112::: 
Fig. 74). 
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Parulis;. se numeşte ·o .gin.givită purulentă, care se face după· Celiri·i dentare, 
sau ram mfectate ale gmgtlor. . 

Stoma!i ta_ me~nw.ial~ şi Stomatit~ sdturni~~' n';lmite şi Gi~givite, sunt 
produse m mtoxtcaţlUm cu mercur şt plumb, f11nd smdroame bine cunoscute. 

Stomatita aftoasă, este o inf•lamaţie fibrinoasă pseudomembranoasă ca­
r~cte.~·i z~tă prin ~ete K~lbui de nec~oză, ~u Amarginea hiperemică, aflate pe 
g 11ign_ ~~ pe ~ţa m~e.rna a obra~~lut. Se . mtalneşte la femei, în timpul men­
struaţ•t e t , la ·l ~u~e Ş l m un~le. stan caşecttce. Este o necroză a epiteliului cu 
un exudat ftbrmos subepttet,lal. Cauza se atribue acţiunei unor diplococi 
fără a fi un microb anumit spec·i.fic. Aceste formaţiuni nu trebuesc confun~ 
date cu A / tele, date . de Oidium albicans . . 

Aftele sunt depozite albioi:oase lăptoase, întâlnite _mai mult la copii sugaci, 
iar la adulţ i mai rar, fiind o ·inflamaţie superficială pseudomembranoasă, 
dată de Oidiwm,· se fac de obiceiu· pe :limbă şi mai rar în alte părţi ale ca­
vităţii bucale, câte odată putând să fie observate chiar ·şi" în faringe, laringe 
şi mai rar în stomac. M acroscopic se văd pieliţe albe lăptoase întinse la 
suprafaţa mucoasei, care la rândul ei este tumefiată şi roşi e, după ce s'au 
desprins membranele albe dela suprafaţă. 

Oid inm a lbicans (Sacharomices), este o ciupercă elin hi[omicete, aclid't cu filamente 
r amificale. cu mulle coniclii sau spori. Se ia cu alimentele de cele mai multe ot,i, 
ele ci:l t re copii. 

Există ş i o s tomatită epidemică, luată prin laptele dela vacile -bolnave 
ele Feb·ra aftoasă, care este produsă de un vi·rus. La om, această stomatită 
se prezintă cu vez1:wze pe l-i111,bă şi pe muâJasa obrajilor, a buzelor, cari pot 
să fie mai târziJll pline cu un lichid turbure. Nu lasă cicatrice. 

Lcucoplachia sau P sMiasis ·zi·ngualis, este o îngroşare a mucoasei bucale, 
având aspectul unei pete groase albiC'ioase, dure, pe mucoasa ·linguala şi pe 
cea a obrazului. L a m ic roscop, se consta tă o che.ratinizm'e a epitel1:·ului su­
perficial cu co·rni.j ica1'ea lui şi cu o infiltraţie celulară. Este provocată de ir'i­
taţii cronice, ca tu tunul, dar mai deseori o manifestaţie sifilitică. 

Limba geog1'afică, este numită o limbă care prezintă pe StUpnfaţa ei ridi­
cătu.ri ue·regulate, în formă de cordoane rotunde, 1lăsând între ele adâncituri 
albiciJoase cu contur neregulat, având un aspect de hartă geografică. Se în­
tâlneşte la copii. Patogeneza nu este eluoidată. 
Angină (gr. a ncho: a strânge) se numeşte clinic tin sindrom caracterizat 

printr'o g1·e·utate la Î11Khiţire ş:i senzaţia de strânge1'e a faringelui, ce o simte 
bolnavul, cu leziuni ale far•ingelui şi amigdalelor. Aceste stimptoame sunt 
date m ai cu seamă, de procesele inflamatorii ale faringelui şi ale amigda-
lelor. . . 

Angina L uel o v ·ici. E ste o stomatită cu formă gravă, cu o infiltraţie 
fleg·rnonoa.să, ca·re pătrund~ în ţesutul conjunctiv al bazei limbei,, al gâ~lui 
şi în părţile moi ale maxilarului infer·ior. Infecţia pleacă sau din _Stoma­
titele ulceroase, sau dela PePiostitele max·ilarului (\;V. Lud w 1 g, chi·r. germ. 
S. XIX). . 

Faringita şi Amigdalita catarală, sunt inflamaţii de cele mai multe or~ 
simptomatice, înt~lnite în Boalele generalizate, septicemice ş·i· eruptive. Fa­
ringele este locul de pătrundere a celor mai multe Infecţii mic·robiene în 
organism. Amigd<!!lele cu tot faringele sunt roşii; amigdalele mărite şi pul-
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poase (pultace~), iar în cripte se :răd dopu~i V galbene de· exudat- fibrinos. 
Această formă se mC~Jii numeşte angma lanma.r.a. 

Faringita flegmono~s.ă s~u A~cesu~ ~etrofarin~ian; e~te, o jnf_la~n~ţie secun_ 
clară supuraţiei ganghonrlor hmfatrcr ret!·ofar·~~1gt•em~ mtal~1~ta 111 Scada­
tină, în Difterie, sau în infecţii produse tprm, unu corp11 ascuţ~ţ·r, _ca de exem­
plu oase de peşte, pătrun~i în _fa'l"in~e.v ~ceste ~bce~e se pot mhltra dealun-
gul coloanei vertebrak, aJungand pana 111 medrastm. _ 

Iliflamaţiile amigdaliene purulente, sunt în pr-ilmul r_ând consecutiv_e fa­
ringitelor catm·ale, flegmonoase şi lacunm·e,_ pro~esul mflama_tor al far~n­
o-e1ui întinzându-se ş·i la suprafaţa mucoaser amrgdalelo r, cleei sunt amrg­
dalite de suprafaţă. Punctul de plecare este în Criptele am1~gdal-iene, unde în­
cep~ procesul inflamator sau Afectul pr·i·mar. Alte feluri de inflamaţii. amig­
daliene, sunt acelea ce pătrund în inter·ioru-1 ţesutului limfoid am igdalian, 
constiltuind Amigdalita ulce-roasă, precum şi Am.igdal-ita flegm,onoa'să zisă 
şi pultacee (lat. puls: pulpă, zeamă) , complicate de multe ori cu Abcese pe­
riam-igdatiene şi Abcese retrofm·ingiene. 

~unt şr amigdalite gangrenoase. Forma cea mai cunoscută este A ng·in a 
V ·ţ. n cent- P la u t. Este o . inflamaţie întâJ~ pseu.do1·ne·mbranoasă, cu mem­
brane gr_oas·e, cenuşii-gălbui, a amigdalelo r, um1ată de o ulceraţie cu un 
fund acoperit cu depozite galbene murdare ş i mi·ros·itoare. ' Agentul patogen 
este Bactlul fu z iform şi S pi-riti în simb-z:oză, car ii au fost descoperiţi de Ba­
b~ş, V ·inc ·ent (bad. fr. cont.) ş·i Flaut (bact. germ. cont). Este po­
s·ibil să fie aoeeaşi · pa:raziţi ca cei din Stonw t ita ulce·roasă şi N o mă (,-. Sto­
matite). 

Faringita granulară. E ste o leziune mai cronică, constând dintr'o hiper­
plaz,ie a folicul,ilor limfatici. Se caracterizează prin formaţiuni nodulare. 

Veg~taţiile adenoide sunt făcute prin o hiperplazie l intfoidă a ţesutului 
amigdalian faoringean, fără a fi to tdeauna urmarea unu i proces infecţios. 

ANGINA DIFTERICĂ, DIFTERIA 

Este o faringită fib1·inoasă cu pseudom embrane trprce, ca rac teristice, car·i 
acop~r mai1 cu seamă amigdalele faringiene, produsă de bacilul de coperi't de 
Loffler. 

_Termenul de di_fter1e (gr. cliphtera : piele) a fost elat el e B t' e t on n ca u (med . 
. fi . S. XIX) tocmat pentru caracterul m embra nos a l boalei. 

Macrovscopic fa:ing.ele este roşu, amigdalele sunt tumefiate, iar după o zi 
sau_ doua, t~t f~armgele se acoper.e cu un văi a lbicios, continu, care acopere 
dm·~gd~lele_ ŞI eate _odată se }ntinde ş i1 pe baza limbei (fig. 187), putând aco­
pen ŞI epzglota şt· nazofanngele (v. fi g .188). Membranele sunt aclerente 
de suprafaţa orga!lul~i , în să se .desprit}d uşor cu o pensă. Ace te pieliţe, 
s~u vmeţnţ>rane ~mor', cand sunt scoase, lasă o pierdere de substanţă SUJ)erf-i-
crala lf'IUţm ad V · · v . . . . f . ?., ~"' V a~ca, care -se epr.teltaza repede. M rcroscoptc lezrunea este dt-
erbita, dupa_ st~drul în car.e se găseşte. La început este o hi peremie a vaselo r 

su mucoasei şr un exudat subţ. d f 'l · v 1 v · · · 
d l l . . tre e t·)rma a suprafaţa; numar zone mrcr 

e ce u e epLtehale desprinse· 1' 11s 1 1 f'l · fi · " · v • 

t v . , u e e t )rtnoase con lUtaza ş r acopar apo·t 
oată suprafaţa ca o membi•at1aV t' V r~ · , • V ' ) v d v . con mua. ~ 1 )r-rna se condenseaza tntr o 

masa ensa care pt•erde apoi 5 · 1 b'l· · · v v • . ,r co ora I rtatea spectfrca. Dup-a vmdecare se 
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epitelializează suprafaţa descuamată, leziunile mucoasei nefi·ind decât super­
f.ici.ale. 

Angina scarlatinoasă, este o formă asemănătoa:re, da:r cu o necroză mai 
ma:t·e şi mai profundă, având la suprafaţă o pseudomembrană crustoasă, 
murdară, care nu se desprinde de zona subjacent~, ca la difterie. Se găsesc 
streptococi ş i spi rili numeroşi. · 

Angina r.eumatică, după unii autor1 ar forma Afectul p·rimar al reumatis-
1n·Mlui (powrta de intrare) . Macroscopic nu are o înfăţişare specifică, însă 
microscopic se constată J;?'anuloame asemănătoare cu nodul ii lui As c h of f 
di'n miocard ş i vase. 

Angine cronice. Sunt leziuni întâlni.te la fumători şi alcoolioi mari, sau 
la oameni ca ri t::ră;esc în condiţii atmosferice aspre; mucoasa faringiană este 

. 1 __ ____.. .... 

Fig. 187. - Difteria limbei. 
(d. Jochmann. L. I. K. Springer) 

Fig. 188. - Difterie faringiană necrozantă 
(d. jochmann. Ed. Springer) 

îngroşată, g landele mucoaşe hipertrof.iate ca ş i aparatul fol•icular al mucoa­
sei fa ring iene (Fa·ring ita granuloasă). Ami.gdalele la cei ma:i• în vârstă în 
aceste ang ine, sunt atrof'ice, scle?'oase, pe când la copii şi bineri, sunt hipe·r- ~ 
t·ro['iate. · 

ESOFAGITE 

Eso{a,[ti ta cata·rală, este caract'ePi.zată printr'o de.scuamare a epiteliului, în 
urma acţi une i unor substanţe chimice sau numai substanţe lichide prea cal­
de; mai rar ar fi produsă de agenţ-i. microbi·enj. 

Esofagita exfol·iat·ivă, este o formă ma·i gravă, unele_ mucoasa se desprinde 
în formă de tuburi. ' 

Esofagita p·wrtdentă, se întâlneşte secundar in procesele flegmonoase din 
jurul esofagului, sau în urma complicaţiilor ce au loc consecutiv pătrunderei 
unor ·corpi s tră ini, ca oase, în specia l cele de peşte, mioi ascuţite, sau alte 
corpuri străine. · 
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In boalele infectioase, precum în variolă, se ·întâ~nesc pust·~~le__ p_e :sofag. 
In febra tifoidă şi . di~enterie, se întâlne?te câte _odata 'O esofag'ltta f?.br~noc:s.ă, 
destructivă. In difteri.e se întâlneşte o mflamaţ~e }seudo"!"e!nbranoasa ca 111 

faringe. Există şi o ' formă de esofagită ulce1·atwa, asemanatoare cu ulcer~l 
stomacal. . v v el 1 - · · 

Esofagita peptică, se numeşte _inflamaţ1a facuta e sucUJ • g~stnc vemt în 
esofacr în urma vărsătur-ilor persistente, care poate merge pana 1~ ulce1• pep_ 

::::. . . 
tic, asemănător celUI dm stomac. . . . 

Esofagita co1·osi:i:ă, este dată de substa_ntele-c_humc_e- Ce_a ~a1 frecvent ob-
servată este cea produsă prin sodă canst1.ca.; ac1dul sulfunc ŞI toate celelalte 
substanţe'ohimice caustice, ·pot da leziuni esofagiene. . 

Leziunile esofacrului sunt în raport cu gradul de concentraţ1e a sodei 
băute· Ia o diluţie::::.mai mare, este o necroză numai a epitehnlni, care se des­
prind~ în făşii, iar la concetraţiuni mai mari, se 11 ec-rozează î'ntn;gul st·rat al 
11atcoase·i, la· suprafaţă făcându-se cruste cari se transformă în cicat·r·ice cu 
stenoze ale luminei esofagiene de diferi-te grade, ireductibile. 

Mucoasa este distrusă şi înlocuită cu ţesut conjunctiv fibros, cicatriciaJl, 
cu bande scleroase,· ia:r peretele este îngroşat la nivelul leziunilo r, iar lumina 
este strâmtată. Lumina tubului este aproape di spărută, sau este aşa de mică 
încât trecerea alimentelor solide nu se poate face. Dilată-riie mari, ce se fac 
Ia -intrarea acestor stenoZ:e, formează adevărate /JWI-gi, unde se opresc o parte 
din alimente şi se produc de obi.ceiu infecţiuni secundare . ..::-\ ceste infccţiuni 
constituesc o complip.ţie, care grăbeşte sfârşitul mortal în aceste cazuri 
grave. 

Intre formele cronice avem : Leuco plach ia esofagnlni, pe car e se Yăd plăci 
lăptoase groase, sidefii, numite Plăci o paliue. Microscopic se ved e o îng ro­
şare a epiteliului , dispusă insula r, cu o cornificare prQnunţată. Cauzele · 
sunt acţiunile iritante, inflamaţiile cronice, abuzul ele alcool, fumatul etc. 

Esofagita chistică, se prez-intă ca formaţiuni chistice, făcute prin 1·e/enţia 
sec·reţie·i glandel-or esofagiene. 

Esofagita nodulm·ă făcută- ele mărirea foliculi·lor limfatici submucoş i . 

GASTRITE ACUTE ŞI CRONICE 

EROZIUNI ŞI ULCERAŢIUNI 

Sunt le~iuni ulc~rative superficiale puţin întinse ş i multiple. U nele au 
f?st .descnse de D 1 eu 1 a f o y (alin. fr. S. XIX), sub numele de Exulcera­
ţio s1mplex. A:e~tea sunt mici adânc-ituri negrici-oase, cu contur rotund ne­
r~gulat,. de manmea unor ~rău~ţe de meiu. Se mai numesc Stig11wte. Se 
g<~;sesc_ m cor~ul stomacul':!, ~a-1 rar_ în canalul piloric, şi strada stomacu­
lm. ~1croscop~c se constata ca numa1 mucoasa este di strusă iar în submu­
coasa este o hiperemi-e în jurul pă-rţii alterate. Ex'J}hcaţia me~ani smului for­

,m~t?r Da _fost a5el~ Cl!l unor embolii bacteriene sau de grăsime în a rterele 
m1c1: est~ur. c~ ŞI contractarea canalului· piloric, prin spasrne repetate (de 
ex. m menmgtta) aduce o stag · f d 1 · · 
t 

. . ' . nalfe 111 un u stomacului, al unu1 suc gas-
nc activ, care duce la eroziune. 
Ulceraţii mai . mari (Ulce 1 t 1 · A t' . . V • • ru acu a m s c h of f) sunt leziuni ulcera-

lVe mat man, raspand1te la fund 1 t 1 · d' · · · v lui· mărimea le · .. . · v • u s omacu m, stra a ŞI pa rtea pllor-1ca a 
nichel ovale sat~t~mi var_;aza mtr: un bob de mazăre şi· o monedă mică ~e 

_ ' forma de harta geograf·ică; câte odată sunt tăiate drept . 

.. 
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Microscopic, necr:oza ajunge mai profund, ohiar pâna tn musculatură. In: 
• .pereţi ~e ve?e o .in.filtraţie leucocitar.ă cu multe eozinofile şi fibrină; se gă­

sesc microbi puţ1m. Cauza este o d1gerare (coroziune) prin sucul gast·ric,. 
produsă pri? starea de umpl~re a V stomacului. O goliTe îndelungată, cu pe­
rioade l~mgi . ~e foa~~' favon_z~a~a . . forn:area ~ce~tor ulceraţii. Alte condiţii 
sunt : dispoziţia, manrea act1v1taţu, pnn acţium nervoase şi· hematogene 
precum şi lipsa vita~·inei B. ,. 

p 1,in cu vân tul de Gastrită, care însemnează inflamaţia Stomacului, se înţeleg· 
sinclroame dispeptice cu variaţii simptomatice în pre~entarea lor clinică, dar caii 
nu toate sunt explicate numai prin leziunile anatomo-patologice, cele mrui. multe­
din a ceste sinclr oa.me clinice, neavâncl la -bază J.eziuni inflamatorii adevărate, în­
cât denumirea de " gast1·iUi" rămâne mai mult un concept clinic, necorespunzânct . 
în totul şti n eraportându-se la substr a tul anatomo-pat-ologic._ 

Gastrita ca tarală. In urma unui exces de al·imentaţie, sau -prin acţiunea 
alimentelor iritante, intoxicaţiuni uşoare, abuzul de alcool, se produc turbu­

/ 

Fig. 1E9. - Imagină radiografică în Gastrită. Cu.te mari în regiunea antrală. 
·(Col. Clln, Med. Cluj) 

rări în funcţ ia ş i structura mucoasei gast r-ice. Mucoasa în aceste c_azuti,. 
es te acoper ită cu m ult mucus lipicios, prezentând . o coloraţie rozată; vasele 
sunt dilatate şi mucoasa este roşie . Mioroscopic este o inf-iltraţie leucocitară· 
a mucoasei·, cu o formaţie ma:re de mucus. A fost numită şi . Gastrită coro­
sivă. Pe masa de autopsie, aproape nu se întâlnesc aceste leziuni şi cari se· 
pot constata numai pe stomacurile rezecate. 

Gastrita purulentă. Procesul inflamator este însoţit de o uşoară nec·roză­
cu un caracter ulcerativ sau ohiar flegmon os; forma flegmonoasă este rară. 
In cazu r-i le acestea .peretele este <inf>iltra t, tt.ftnef·iat, din cauza infi'ltraţiei pu­
rulente şi câte odată de focarele uno1· mici abcese, cari se pot deschide, fie 
în cavi tatea stomacului fi e în peritoneu. Aceste inflamaţii însoţesc de multe 
oPi diferi tel.e ulceraţii mai vechi ale stomacului, precum se petrece în Ulce­
?'ul gastric c·ro'nic, fie în Eroz·iwnile supe1·ficiale hemoraRice. 

Babe ş a descris un Ulcer cărhunos (Antrax stomacal). In Variolă sunt 
câte odată de asemenea ş i pustule va·riolice. In febra tifoidă, se găsesc rare. 
or·i mici u1ceraţiuni tifice, cari sunt puţin profunde. 

Gastrite toxice (er.ozive). Substanţele chimice, produc procese inflamatorii 

.. 
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·catarale, pseudomemb?-anoase şi hen~o·r~gice, fiind ~ara:_terizate prm forma-
rea la surprafaţă a unei me·mb·rane f'Lb.n.n_oase, cenuş•I·e-g~l~ue_. . 

Intre o·astritele acute, cata·rale ŞI f.1brmoase, se numcvra ŞI gastntele pr0 _ 

··duse de :"următoarele substanţe caustice : s·ublimatul, fenol·ul, acid·ul azotic 
acidu.l sulf-nric, h·id·ratul de sodă, potasa caust1~că, acidul ox alic, ac-idul cro~ 
mic, s,ăntrile de fosfo1'. 

Unele din aceste substanţe, au o actiune fixntoare, ca. sublirn:atul şi f1enolul; mu­
coasa stomacului sub actiunea lor, Pt'ezintă .Ia SUJJrafată o masă necri01tică sub­
tire, cenuşie închisă, semănând cu ardezia, iar dedesubt, sub a"ceastă masă, se 

· vede 0 coloare oonuşie-vânătă , denotând hiperemia mare a vinelor dtin submu­
coasă. Alte substanţe au o actiune eaustică, precum acizii rnineTali ta r i ia r supra­
faţa ridicăturilor muooasei în aoeste cazuni, ia o coloa re ca{enie-negriC'ioasă, din 
cauza transformării hemoglobinei ele către acid, în m,e ternoglobină. Substantel1e 
.bazice, precum sunt hidTa(.i·i ele sodiu, de potasi ·u, ca1 ·bo1w~ii ele sodiu, lizol, •etc . 
. sunt substante cnustice emoliente (cari înmoaie), pnoducand, ce:'l.nd sunt diluate, ~ 
tu.m.e{ie1·e şi o înm.uim·e a ţesuturilor atinse, Dt'e,cum şi pete ş'ii p·e,. mucoasa stQ­
macală. 

Alte substante ca acidul oxalic, com.puşii {os{or t tl'tâ , etc., dau o aastri l c'i cata-
1'ală puternică şi cu focare hemoragice. 

Catarele gastrice cronice 

Sunt caracterizate pnn producerea .unui mucus roşietic, păstos . Mucoasa 
a fost numită de autor·ii francezi: Etat ma· 
melonne (suprafaţa cu ridicături~ (v. f·ig. 
190) . Mucoasa seamănă cu o perie de cau­
ciuc; cu dinţi scurţ i ş i groşi. Mucoasa a re o 
coloare cenuş ie ş i este ceva mai tare la pi­
p~i~ .. Câte odată este evident mai groasă, 
viz•tbtl cu ochiul, ceeace caracterizează Gas­
f1 ·ita hipe rp!azică, cu va riaţia ei Gast·rita 
jJolipoasă (v. fi g . 191) . Alte ori mucoasa 
este ma i subţi·re şi mai albicioasă: Gast1·ita 
at·ro f'ică. 

s~ observă câte odată, o pignwntare ce­
nuşLe ca arde:;ia in Gastrita, hipcrtrofic.ă. 
-~icroscop i c se constată o înmul~i re a tu­
bdor g landulaPi ş i o măr i,re a acestora; ce­
lulele principale sau peptice, se înmulţesc 

·j în deosebi. In fo rmele atroiioe, se constată 
o di_n:_i~uare sau chiar o dispari ţie a unei 

Fig. 190.-:- ~ast~ită cronică hiper- cantttaţt de g la nde. In formele hipertrof ice, 
tro~c~. V1lozhtăţl în formă de câr- e::<i stă o hiperplazie a ţe utului conjunct iv 
năc10n. Mucoasa cu ridicări "etat dm submucoasă, precum ş i o infi l traţie, de 
.rnamelonne". 1 1 l · 1 ·A- P. C.l ce u e mtci -rotunde ; m ulte p lasmocite cu 

corpusculi-i R u s s e 1. 
Gastrita nodula·ră, s~. caracter-izează prin noduli m tct, ma i cu -seamă în 

~~bmuc?asa ~tomacu_lUI, de mărin:ea un~i . gămălii de ac (v. f ig. 190) ; mi:­
A oscoţicf ace~ noduli suryt formaţ1 de m1c1 aglomeraţi i de folic-uli l·im,fat1ct .. 
l~~~v al' Orfm~!lu est~ prOJ?riu zis. un_ proses inflamator, f iind O s tare h iper­

p .. a tm 01 a, putand fi constituţ10nala sau secundară. Se întâlneşte la 
.copii. 
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O leziune ·inflamatorie cronică .stomacală, este şi Gastrita cirotică sau 
Gastrociroza · simplă a lui C r u vei 1 h +-e r. Această formă a fost numită 
Lin·itd plastică (v. fig . 192), de B rin ton (med. ·engl. S. XIX). Etiologia 

Fig. 191. - Gastrită cronică polipoasă. 
(după Deitzke P. A . O. Ed. Bergmann) 

Fig. 192. - Linită plastică. 
(1. A l'. C.)' 

c;j patoaeneza sunt încă în discuţi e. U ni·i patolog i o atribue s-ifilisului, fănl. 
) b . 

probe evidente, altii o consideră numai de nat1,Wă tumorală (v. Caromomele 
stomacului) . 

ULCERUL ROTUND AL ST9MACULUI. (ULCUS SIMPLEX) 

Boala sau Siudrom nl C r u Y e i 1 h ti e r :: R tO k i t a n s k y. · Acest s indrom gastric 
este afecţiull!ea cea mai des întâlnită a stomacului şi constitue un cadru bin~ ' 
conturat nozo[.!Tafic, el eşi sun t încă deosebiri ele concepţii în ceeace priveşte p a-

Fig. 193. - Ulcer rotund juxta-piloric cu eroziunea onei ramuri arteriale 
şi hemoragie consecutivă . (1. A. P. C.) 
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v · t:- d1in antichitate şi se poate iclentific!l cu 
togeneza lui. Ca boala este ~unoscu ~Ii.ele de Mo1·b·us nigeT, din cauza . scauneJor 
-ccoo.ce H i P P o c r a t a de?clrhls. eul' nl~a descris atât clinic cât şi anatomo-pato-

sa. nrre c r u y e 1 1 e 1 1 . t o j)atolO<Yl. V • negre, cu ,.., ·. k , d ăvârsit cunoaşterea ut ana om - ,.., ca Şl 
logic, iar R o k Il t a n s. ) a :s t . 5 ~ sub denumirea ele Sind1"01n"!L~ sau Boa~a 
histo1ogică, încât astăzt se _cun o aş e_ ~ 1 

lui c r u v e i l h i e r - R o k t t a n 8 1\. Y· 

Ulcentl dtwdenal, cunoscut mult ma:i târziu, dar ~onsi~~rat ~~a~ r~r ~au 
excepţional la început, astăzi este ~ine cunoscut graţie ra IOgra tel . re ue 
studiat odată cu ulcerul stomaculUI. . 

· v. 1 U l ert1lu1 cromc al stomacului, sunt du-Simptoamele ca·ractenSllCe a e c · 

) . ~ 

. ........... -~ 
• 1 

t . 
1· 
J. 
~-~-----

Fig. 194. - Ulcerul rotund al 
stomacului. Boala ·lui Cruveil­
hier-Rokitansky. l (1. A. P C.J 

Fig. 195. - Ulcer rotund pe curbura mică, în jur 
. etat mamelonne". n. A. P. C.l 

·rerile în raport cu alimentaţia, car·i apar degrabă după ingerarea alimen­
telor, iar alte or>i mai târziu, depinzând de localizarea ulcerului. In cazul 
întâi este un ulcer stomacal, în cel de al doilea unul piloric sau duodenal. 
Vărsături amestecate cu sânge, ihiperacidiate, cu hi,perclorhidrie, dureri Ia 
pres·iune, completează tabloul simptomati·c. 

Proporţia numerică între ulcereele stonwculU'i faţă de cele ale dHode·nu­
l~ti este de 1 :2, deoi mai f·recvente sunt ulcerele duodenale. O par te din aceste 
u'lcere, sunt aşezate chiar la pilorul stomacului, ju.xta pilorice, având o s-imp­
tomatologie specială, care caracterizează Ulcer·ul piloric. Concepţiile diferă 
1n interpretarea li.mitelor între stomac şi duoden, unii autori împart ulce­
raţiile stomacului• în ulcere aproape de pilor, ulce·re îndepărtate de pilo r şi 
1Ulcere proprii al pilorului. Unele sunt în porţiunea diRestivă (fundul sto­
macului) şi altele sunt~· în porţiunea egestivă ('lat. a gol·i) s-au piloric~ 
(H u e c k). In stomac se întâlnesc unul sau ma·i multe ulcere. L ocul cel mat 
-obişnuit este pilorul şi apoi curba mică, sau strada stomacului . In duoden, 
ulc~rul _Şe găse_şte ma1 des pe prima porţ'ilune şţ cele mai ·rare pe cea de ~ 
treta. Mult mat rare sunt ulcerele s·ituate în partea infer·ioară a esofagulu~, 
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în ·intestinul sub ţi re sau in diverticulul lui M e c k e 1 • d · 
Ul , z· u t · · fv · v ' m caz e anomalie. ceru ~:>as r1c se m aţtşeaza ca o pierdere de substa ţv t dv 

~ z v • 1 1 . n a ro ~tn a sau 
ot~a a, cu rr~a~g~nâ e reg~ ate. ş·tv netede, mări!!lea u'lceraţiei putând fi dela 
~cee;\ a t l~:-~~teo e ma:~·re T?a~a l~ t31ărimea unui pod de palmă. Marginele 
~L\ L ~t 1 'ţ~a ·~~.red ee, ~t ug mauntru (subminate), mergând în formă 

d
·e r r:_/ ~' ttUcerla Ial lln . mat t;:ar~ la gură, decât Înăuntru Şi având O formă 
e pa m.e. ne e u cere au adanctme mică eroziunea ft't"nd f" · 1v ·tt 1 t · d ' · d • · . . .' super ·tcta a, tar 

a e e sun mat a anCI e caţtva mdtmetrt, i•ar altele sunt perforate. 
Forma ulcerului rotund· este în ra 't ţ · 

mişcat,e•a peristaltică dela cardia 1 po~ ~u ~c '!!nea mecanică functională, ptun 
a PI.lot , cat Şt cu topografia lui pe mucoasa 

ga~tric{L; s trada s toma cului fiind localizarea cea mai de multe 011i întâlnită şi 

fig. 19ti. - Ulcer pe curba mică a stomacului. 
(Nişă pe 1/3 inferioară a curburii mici ~) 

Fig. 197. - Stomac bilocular (în 
formă de desagă) (1. A. P. q 

acolo functia mecanică de "împingere" a -alimentelor este cea mai traumatizantă 
şi contr ibue în ma re măsură. 

Fundul ulcerului este neted şi luc·ios, ia•r când tot peretele este distrus, în 
fundu l ulceraţiei stă pancreasul sau ţesutul conjunctiv care înveleşte pan­
creasul. 

Ulcerele superficiale se mai numesc pe nedrept şi Ulcere simple. Sub · 
această formă se confundă cu alte e·roziwn·i :stomacale pe care le-am văzut 
mai sus . Distrugerea pereţilor este de diferite grade. Atunci când ajunge 
până la musculatură, vorbim de un Ulcer pătrunzător profund. Când ero­
ziunea distruge întreg peretele îna·inte de a se fi fixat de un organ înve­
cinat, se face pe·rfo·raţia în per·itoneu. Când se vindecă, se produce o neO­
formaţ.ie conjunctivă cicatricială, făcând aderenţe cu organele cu care este 
în contact, pancre"asul, splina, f'icat·~tl şi mai rar inima. Atunci când ulcerul 
pătrunde în pancreas, ţesutul capsulei· pancreasulţ1i, favorizează aderenţele 
ş i perforaţia nu se face în . peritoneu. In ulcerele p.rofunde, se fac cica triei 
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. : ·tv · · stoinacului atunci când ulcerul este în apr0 _ 
. d t. ct•-t·n ale cavi aţu ' 1 1 • d . fvt· . can a uc s .H • ' ' v p -10.1 •• ,z .. ·i stomacu uan 111 a IŞa rea un tu· · ·1 1 · d · 1d o ste·noza a · t ' •• "" ' r · ( . 

pterea pt ?l:'u ut, ai ·1 bilocular usor constabil cu r-azele X Fig. 197). 
ceas de ntst.p, sau .stomaet~i 1~ai ;1w~.le ~sau mai dur. Cde dure, sunt ulcere 
Ulcenl'l s~omac.ulm p~~ted d tv de procesul de scleroză ş i de o astupare a 
~ai vecl:u, duntatea 1!11 . ·~c~eroză. Acestea sunt Ulcere ca/oase. 
pt-er~eret de. substanţe p~t1n total sau în parte este necrozată ş·i înlocuită cu 

M·tcroscopic, mucoasa 11 , · t f 
'b · ·d , d"cav elen1entele celulare ale mucoasei sunt rans ormF~.te mase f"t · I'UI·O·t e, a 1 . . . • • v v 'ţ · 

. bs ţv fav aranulară fără •reacţia fiibnnet : sunt r ama. Şl e pro-m 0 su tan a amor t:. ' . v I . ·1 · . 
toplasmatice ale celulelor distruse dm mucoasa. n cazuti e mat 1 ecente se 

Fig. 198- Ulcer pătrunzător pe curba 
mică. Ni~ă crateriformă. 

(Col. Dr. Hângl!nuţ) 

Fig. 199. - Ulcer pe curba mică, cu sto· 
mac bilocular si fistulă gastro-duodenală. 
Femee. ~isă in faţa strangulărei (+), fis· 
tulă între rlisă si bulbul duodenol. 

' !Cl. Med. Clu j - Dr. Hângl!nuţ) 

· observă şi foarte puţină fibrină superficial ă. lii profun zimea acestor strate, 
se văd ·infi~traţi i cu le?.tcocite, jib1•oblaste, eosinofile şi plasmatice, formând 
un ţesut de granulaţie, care este cu .atât mai abundent ş i mai fibros sau 
ohiar scleros, cu cât ulcerUJ] este mai veohiu, consti.tu ind Ulce·nt! calos. Ală­
turea de această di.strugere, mucoasa stomacului sau a duodenului, este ne­
alterată. Se constată o ·î ngroşare a endarterei1 vaselo r mici la cea mai ma re 
parte din cazuri ; hemoragii în focare. Aceste Iezi uni , au un caracter deo­
sebit de inflamaţiile obi şnuite şi ele aceea au fost interpreta te nu ca p rocese 

· inflamatorii, ci ca pmcese degene1•ative sau t1•ojice. De multe ori se întâl­
nesc în aceste 1leziuni vase deschise, cari explică hemoragiile mari car i s'au 
produs, de cele ma:i multe Of'Î chia r mortale. Hemoragii le stomacale mari, 
hetna.ten·teza (gr. emesis: a vărsa), este un caracter al ulcerului stomacal, 
deosebite de hemoragiile mici capilarre ale carcinomului' s tomacal. In aceste 
cazuri, se constată în ulcer deschiderea arteriolei ?'oasă, care a produs hemo-



241 

ragia fatală. Aceste hem.atem_eze, se produc in ulcerele pătrunzatoare, mai 
profunde, atunci când distrugerea a ajuns la straturile vascularizate din sub­
mucoasă şi musculară. Cu cât procesul merge mai încet, cu . atât sunt sorţi 
ca să se producă t?'omboza v aselor din peretele ·muscular şi . atunci se împie­
decă producerea hemorag·iilor. Se întâlnesc şi formaţiuni anevrismale în 
aceste ulcere, cari duc sigur la hemoragii mortale. 

U lcerul cronic se vindecă atunci când cauzele car-i 1-au produs încetează;· 
se întâlneşte adeseor i pe masa de autopsii, la oameni înt_re 35-45 ani, sub 
formă de cicatr ice, de obiceiu stelate. Caracterul ulcerului cronic, este tocmai 
persistenta lui, nevindecarea procesului, însoţită de o caşecsie consecutivă 
sau moartea prin hemoragie. Pe?'for:ati~?e aduc diferite consecinţe, după locul 
ulceruhti'; când ulcerul şi perforaţi a este într'o porţiune liberă a .stomacului, 
pe curba mare saL~ pe. ~etele l.~.terale, cari cores~und cu p~ritoneul, perfora,: 
ţiile duc la o per~ton~ta locala sau una generala. Alte on ulcerul :poate sa 
se perforeze către un organ din vecinătate, pancreas, splină, ficat, dând ul-
ce·raţ·ii C?'aterifonne ale acestor organe. 

Alte complicaţii ale Ulcerului rotund stomacal, sunt eroziunile unor vase 
mar-i învecinate, precum a1'te?'a renală. Tot aşa, când ulcerul vine în contact 
cu diafragmul, ceeace se se întâmplă rar, poate să păl1'1indă r) r in el, în pleură 
sau pericard şi apoi să comunice cu inima. · 

In ulcerele veohi ale curbei mici a stomacului, imaginea radiograf.iei 
este caracteristică. Se observă o Nişă (fr. firidă) a umbrei, ca un diverticul 
(Fig. 196, 198, 199) . In ulcerul pătrunzător, această scobirt:ură, poate fi le­
gată printr'o p~mte, cu masa neagră a stomacului, f iind pediculată sau com-
plet i zolată. 

In Ulcerul duodenal, imaginea radiolog•ică este . deosebită după a radul de 
pătru~dere. a ulceraţiei ş i după dimensiunil-e lui. Duodenul · se pr~z·intă ca 
u.n tnm'Lgh'L1t cu baza deasupra pilorului. Imaginea radioarafică în ulcerul 
s1tuat în duoden, seamănă de multe ori cu aceea a ukerul~i stomacal fiind 
ca o_ pungă p~ :narg!nea triunghiului, în continuarea curbei mici a ~toma­
cu.llll: Alte on 1 mag1~1ea r~diograf1că, este asemănătoare cu a unei foi de 
tnjo1. Examenul rad10scop1c este foarte ·important. · 
Patoge~ez~ Ulc~rului. TŢeb_uesc distinse două feluri de elemente în rpato­

g~neza ş~ et1olog1a acestu1 smdrom, unele fiind deduse din observatii cli­
n~ce, a .ca:ror fapt_e st;tnt certe, dar in~uf iciente pentru a face convirigerea, 
a! tele dm fapt~ e~ /Je1'~1?ttentale, dar ca~1 nu rezolvă complet problema. Clinic 
sa observa~ ca aţc?ol~smul, t?'a~~mat~sn_~ele, alunentaţi i cari ir-it.ă mucoasa 
~~nduc 1~ ht1p~rac1d1tate. F~ct.~1"L~ const~t~f.ţionali, ca T i pul astenie, deci ere~ 
~taţtea Şl med~~tl, ~u!lt asoc1aţH de fapte ce se întâlnesc constant. Aceste ele-

men e nu sunt suhctente pent·ru d · v 1 · · · Di · 
1 

v • • a ne con uce msa a stabthrea patogenezet. 
st n pnme e ~er~etan ale lm C r u ve .j, 1 h i e T }i Ro k it an s k ' s'au con­
d::a:a alteraţ_mm va~culare, tro:f1boze ş i tromboflebite, încât ace?te fapte au 
t;ltimeleaşa Zls.~ t~one va~culara'..., a Ul. r . . care a domiţlat suverană până în ., 
lor inves~iece~~l ş~ :ca:re pastrea~Cl; partea et necontestată, . chiar în urma noi­
prin dis o~tf~l · Llpsa . d~ _nu~n_ţle a unei porţiuni din peretele S•tomacului, 
testapit. Dn f tntt?mtca msaşt a ~rtereţor stomacului, sunt factori necon- ­
filitici f ap V c. tmc este ~aptul .ca UI. r. se întâlneşte de multe or·i la si-
se leziu ~pt ast~:ol ab~o~t~t. stgur, msoţ·it deseori de rhemor:lgii, constatându-
ţi i lor es~~ ~e~~~~.:~ea:~!1hilce, Sse ftac~ oal recum proba că mecanismul altera-

re or. un Şl u cere unde se constată o arterioscle-

16 
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V 1 . t ale Asocierea une~ endarterite în ulcere, ne-a adus 
ro"a a vase or S· omac . 1 . . t 'al f'. "' · :- ol al ·lor în producerea Ul. r .; aceste eztum ar er1 · e 'llnd convmgerea unut r . · 1 · ) 
de natură remnatismală sau de focar · (T 1 t u V. a s ·t '

1 ~ · ~ A , 

Fapte ţxperimentale ca şi ~natomo-pato~ogtce,_ a~ata ca produ_cand."!'-se 

b l .. le arterelor stomacu1lm, se formeaza eroz·tum ~le mucoaset, car 1 ar 
em o n a . b 1" 1 t 1 f t fv semăna cu începutul ulcerului cwntc ; em o 11 e expePtmen a e au os a~ 
cute cu grăsim-i sau cu m-icrobi. D'e asemenea au fost consţatate staze man 
vânoase în uloerele stomacale. Un alt fapt anat~mo-patolog~c aproape expe_ 

· tal sunt leziuni1e hemoragice ale mucoasen stomaculUI, destul d.e pro-
nmen ' . . f d b 1'. fv funde, în arswr·ile mari mortale~ expl·tcate pr.m ormaorea ·~ em ? 11,_ acute 
de substanţe proteinice patolog10e, pr~duse m aceste a rsun. LeztL~m _exp~­
rimentale vasculare, făcute cu formal şt cu al.cool, au produs ~lceraţi.um. Dtn 
toate acestea, rezultă importanţa elementulu~ vasc~tlar e;nbo_hc sau t?'Ombo­
zic. S'a vorbit de spa~me de diferite . natur.i ale ~aselo~, CaJr_t at~ pu!ea duce 
lâ alteraţiile mucoasei ş i erodare_a J?rtn suc ~asţnc. H·tst~n.wna JOaca u n rol 
important. Este bine să n~ ·~ea~m~ttm de lezwmle sup~rftc~ale datorvate pr?- . 
ceselor de circulaţie: E-roz·tun·t s1mple sau E.n tlceratw stmplex, facuta m 
urma unor procese hemoragice în submucoasa stomacală. T ot aci trebue ob­
servat, că sunt ulceroaţiuni ale mucoasei stomacale, produse prin acţiunea 
directă asupra ei, traumatice ş·i expe..Yim,entale, ca ri se vindecă. 

·Ulcerul cronic se car-acterizează prin nevi·ndecarea leziun·ilo-r şi mersul 
continuu distrugător, cu o reacţie conjunctivă ma:i mare sau m ai mică . S'a 
spus de unii cercetătoPi (Ros s le), că ulcerul stomacal cronic, este o a 
doua Boală, adică aceea produsă prin împrejurălri sau cauze, cari o prese 
vindecarea leziunei d·in P?'·Îma boală, ca~re este o ulce1'aţie pept ică a mucoasei. 
Experimental leziuni ohia:r mari produse la câ.:ini se vindecă uşor. Secreţia 
gastrică, prin aoidul alorhidr1ic, se ştie că are un d ect distructiv chiar asu­
pra ţesutur-ilor vii; anihilat însă de prezenţa substanţelor antipeptice în mu­
coasa gastrică. Tarbură:rile de secreţie pr·in anumite leziuni ale glandelor 
stomacale, cont·ribue la expl•ica rea formă:rii leziunilor cât şi a întreţinerii 
lor, formât:~-d un element important de patogeneză în Ul. ·r. Acţiunea sucu­
lui. ~astric şi comJ?Oziţia lui, joacă . un rol netăgăduit în formaţia ulce rului. 

Ulcerul peptic, se ma~ numeşte· după concepţia unor autori leziwzea e1'0-
z:ivă făcută de sucul gastr•ic, întâlnită des pe mucoasa s tomacală după ope­
-raţii pe stomac, dec~ p-rima boală. Factorii mecanici, realizaţi prin mişcările 
perista!ltice ş·i inai cu seamă frecătura continuă exerci tată de alimente pe 
porţiunea numită strada stomacului, adică mucoasa curbei mici a stomacu­
lu~, ~onstitue u~ element important de uzură a celulelor g landulare, con­
tnbumd la expltca:req. formăJrii ulcerulu~ şi mai cu seamă a întreţine r i i lui 
şi a întârzierii vi.ndecării 1lui. 

Factorul __ neur9-ve~etati;v este constatat prin fapte clinice, precum stăr·ile 
·u~somoton~. 1-·egetattve, cu stigmate vegetative, cari î nsoţesc ulcerele oro­
mce .. Ex~n~nental s'a~ pr?dus ulcer~ţi.i stomacale, pri.n secţiunea pneumo­
~asAtr~t~ulm Şt . a plexulm celtac (Pa p 1 1 i an, biol. rom. cont.) observându-sc 
m_tarz1erea vmdecării ~eziunilor făcute; 

Fa~tor'i inflamatori în Producerea ulce-rului. Leziunile inflamatorii ale mu­
co<l:sel. produc ~lceraţiu~i'. caroi> s'~r putea transforma ·în ulcere cronice, prin 
acţ~unea fru:tonao: l~aţ! m considerare până acum. In infecţia experimefl:­
tala cu bacllul tnoc~amc, s'au produs u!lceraţiuni stomacale; în septicemia 
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c~ s~reptocos ~·au. i~tâlnit necroze. hemoragice, cu prezenţa bacilului in le­
zlllm. Cerceta_n m1ga~oase :natomo-eatologi~e, in_treprinse de K 0 n j e t z n y 
(pat. germ. cont.)_, tmd. sa arate ca ~astr1tele JOacă un rol netăgăduit în 
formarea ulcerulm cromc. Aceste cercetări au fost făcute pe t · 1 . . vt 1 . . m~_ena ope-
rat~y. rproasl?a reco tat Şl rezultatele sunt remarcab11le. · Inainte de era ope-
raţnlor largi· pe stomac) ac~s~e cercetări" nu erau posibile. O singură obiecţie 
se poate face acestor cercetan, anume ca nu se poate afirma că gastrita fwe­
me·~g::_ ulcer~! sau poate ea. numai îl însoţeşte; succesiunea cauzală nu e do­
ved:tta .. Dupa el, proces_ul" m~lamator s'.ar datora unor toxine sau bacterii 
can vm pe cale. sanghma dm profunznl!ea m~coasei; B i.i c h n ner (pat. 
germ. cont.), atnbue un rol mare suc~tluz ~astrzc, care ar fi cauza primor­
dială. 

Ulcerul stomacului, nu este o boală 1.-ocală, ci este reflexul unei stări con­
stit1.~ţionale, ereditare cu particularităţi anatomice şi funcţionale ale vaselor 
.,c;·i ne1"V·z:ior. 

ENTERITE ACUTE ŞI CRONICE 

EnteTitn acută catarală. Se constată o hiperemie a mucoasei, · cu o produc­
ţ ie exagerată de mucus, ·şi o bogată desprindere epiteHală. La cadavru e 
g reu de apreciat, căci cantitatea de mucus var·iază in lirn:itte mar·Îl in stare 
:1ormală. Astfel de enterite, se întâlnesc în Holera asiatică, în Holera infan­
tilă, în Holera nostras, în Botulism, în Difte-rie, în Septic~mii streptococice, 
cât şi în unele intoxicaţii, precum cea cu Arsenic. Microscopic, se-observă 
o hiperemie a mucoasei, cu degenerescenţa celulelor c~lindrice, cu o desli­
pi re a lor, precum şi o uşoMă infiltraţie leucocitară. 

Enterita foliculară. Se caracter-izează pPin prezenţa unui număr de foli­
cul·i limfatici proeminenţi, de mărimi diferite, cât bobul .de meiu sau ·şi mai 
maroi, pe toată întinderea intestinului. Nu sunt caractere de inflamaţie tot­
deauna, fiind o h1perplazi.e a foliculi[or limfatici. Când aceşti folicUili sunt 
ulcerati, avem o Enterită foliculară ulcerativă, care esţe o formă a Ente-
ritei ulcerat:ive. · 

Ente:rocolitele fleginonoase zişe şi apostematoase. Se· întâlnesc rar, în 
unele sept·icemi·i cu bacterii piogene. In urma voindecării, la:să o îngroşa:re 
mare a peretelui1 1111tes.t:inal. Aşa se formează Paratiflita şi Perisigmoidita. 
Acestea sunt procese inf1.amatorii, ·cu un ·mers de cele ma_.i multe ori mai 
lent. Se caracterizează printr'o îngroşare în grad mare a peretelui intestinal,­
luând aspectul unei tumori, lumina tubului intestinal·este s.trâmtată. Agentul 
patogen, poa:te fi sau bacterii, intrate prin· ulceraţi·i1e 1profunde ·ale mucoasei, 
sau corpi străini, cari străbat din cavitatea intestbnală în perete şi chiar în 
jurtd peretelui intestinal. M·icroscopic, se observă focare mari ·leucocitare, 
cu înlocui1rea ţesutului propPiu pPin ţesut conjunctiv proliferat, fihroscleros. 
Aceste <i.nfdamaţiuni le ·întâlnim deasemenea şi în sif.il·is şi în tuber:culoză ca 
forme complicClJte, cât şi în Boala lui N ·i c o 1 as -Fa vre. 

Enterita tifică. Leziunile intestinului în Febra tifoidă sunt din cele mai 
caracteristice leziuni cunosctţte în patologie, putând fi numite specifice (v. 
B. Inf.) . · 

Poarta de intrare este mucoasa intestinului, badlul trecând bariera la 
nivellul ·plăcilor lui Pe y e r, de cele ·mai multe ori, fiind probabil că ·i.nfecţia 
se face şi în restul mw;oasei intestinale. Se deosebesc patru stadii în evo-
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. · · fl t . · ntestinal. Primul stadiu, ·în prima săptămână, 
luţta pr~cesulm :m a,?l~ 01 

s
1
au tumefierea foliculilor şi a: plăcilor limfatice 

est~ sţa<!;t~ nu1n:ttpma.nrea cât ş. i nodulii solitari limfoizi -intestinali, sunt 
Atat Placile t11 .e Y e r, · ·1 t v 

"' . . · · d · ţ' d pra mucoasei. cu 1-4 mm; margmt e sun ras-
~~nţt ~~ rl~t_ tc~ tcaeoas~vaciulă de ·ciu~ercă, plăcile fiind alungite, ovaide, 
1•1 an te tn a un, . - ·. v • d 

• 1 1 · testinului · de multe on sunt 111 numar mare ş·L e 
aşezate vl~ .ulng_u lflloll'culii fo;mează ridicături rotunde cât un bob de ma-toate martmt e, tar . v v 

1 
t 

v eva m·.,,iJ mici. Mucoasa intestmaJla C(l)re acopera p aca, es e uşor zClJre, sau c "" . . . . . . v v 

încreţită, prezentând mici sulun ş t . mtct şa1_1-tu.n, ~are , ~n.eo~. sea~a~a c~ o 
sită rară (ciur) sau cu 0 reţea. M·tcroscoptc se. o s~n~a V o · tpedrp at ztet ce u­

lară foarte- caractensttca, avan oa e ca­
racterele unei inflamaţii P1'oliferat·ive gra­
nuloase. Celulele maf'i histiocita•re, ale cen­
trului aerminativ,- sunt înm,~tlţite ş i hiper­
f1'of'ia te~ prezentâi1du-se ca nişte celule mari 
ctr nucleul reniform şi cu protoplasma bo­
aată în jurul lui. U nele din ele sunt histio­
~ite, denumite . ş i mac?'ofage în plină acti­
vitate faaocitară. Aceeaşi hiperplazie celu­
laTă se :ăseşte şi în gmz.gl-ionii mezente·r-ici7 , b . . 

cari sunt măriţi ş i pulpoş i. Celulele ·rettcula-
re şi hi·st iocitare sunt deasemeni înmulţite. 

Stadiul al doilea, este acela al necro:::e i, 
având loc în a 2-a săptămână de boală, mu­
coasa fiind î nlocui tă cu o membrană fib1'i­
noidă. Microscopic se vede o infiltraţie ce­
lulară inflamator ie în submucoasă, uneori 
fi l~mentele fibr inoase ş i hemoragiile mer­
gând şi în stratele profunde. P rin coloraţii .... 
speciale, se pun uşor în ev i denţă bacilii ti­
fiei, cari se găsesc în grămezi. Aceste for­
maţiuni hiperplazice făcute de celulele re­
ticulare şi hist ioeita re, încep să regresezer 
iar în centrul nodulilor limfatici, începe un 

Fig. 200. - _Ulceraţii de Febră ti~ proces de necroză. Acest al doilea stadiu 
foidă tn stadml de necroză. Margt· al procesului inflamator t ific, durează până 
nile sunt ridicate si subminate. Fun· către sfârş·itul celei de a doua săptămână. 
dul are un de semn caracteristic. 

Aceasta necroză a nodul·ilor, cât şi a mu­<1. A• P. Cluj) 
. coasei, este urmată de o ulce1'aţie (v. fig. 

200), care este inceputul celui de al treilea stadiu. 
Acest al treilea stadiu nu are limită •precisă, începând in a t reia săptă­

mână. Ulcerele tifice ·iau acum forma lor caractepi.stică, aşa cum se întâl­
nesc şi se descriu de obiceiu ş·i sunt foarte caracteristice. Se observă o zonă 
de demarcaţie între pălrţile necrozate ş·i cele sănătoaS:e, fragmentele de sub­
stanţe. necrozate, sunt în ·pCl!rte deslipi1e şi. eliminate : sechestre · marginile 
ulceraţiei răm~n netede,. ţundul este mai puţin granulos ; se con~tată şi fo­
c~re hem9r3-g1ce ~ margmtle se fac din ce în ce ma:i luci oase, ca şi fundul 
et .. Urmeaza ?tad1~l al patrulea care se numeşte stadÎiul de cur.ăţie a ulceru- _ 
lm. Peretele mtestmulm, în locul ulcerului este subţiat şi privit în zare, este 
transparent; este un aspect foarte caracter-istic pentru ulceraţia ti fi că. In 
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lo~ul uJceraţiei, se _for~ează ? oilcatriJCe subţire, albicioasă sau puţin_ pig-
ment_ata. Ao~t _:;tadm, _msepe m <1: patra săptămână. . 

Mtcr_;>scoptc, :!n stadn.!l necroze1, ş~ a~ ul~era[iei,_ se observă 0 infiltr:.aţie 
c~lula·~a, <;ar_e patrund~ m subm~coasa Ş-I cht<lir m stratur~le pr·incipale, limi­
t~n~d şt ehmmand ţesut~t~ neorott~. Es_te un proces in fi amator granulomatos; 
ţmand seama de noduht celulan can se constată ma ieu ~eamă în stadiul 
·ultim, ~~nd ţesutul d~ granul~ţie, in1ocu·~şte necroza fundului şi a pereţilor ' 
uice:aţtet, tr_ansformaJnd~u-se m . ţes~t t~.broscleros, care .retractă marginile 
turtmdu-le ş~ tr"ansformand_u-le m ctcatnce. Deasupra, eptteliul începe să se 
regenereze Şl sa acopere pt.erderea de substanţe, încât nu se mai. cunoaşte 
nimic din leziunea care a fost în acest loc. 

Leziunile intestina;le ale febrei ti foi de, sunt de obiceiu limitate la · intes-

Fig. 201. - Focare histiocitare găsi.te î!l ficat în Febra tifoidă. Hi.stiocite ~i 
fagocite cari iolocuesc ţesutul hepatlc distrus. ([. A. P. Cluj) 

t inul subţi,re ş i de pr·edilecţie s.e întâlnesc Ia il"eon, · aproape de· valvula· lui 
B a u h i n. Sunt şi. local1izări în <inte~tinul gros, dând Colotifusul. Trebue 
4eci ca la autopsie, să nu se scape din vedere şi examenul .intestinului gros, 
neputându-se face altfel adevăratul diagnostic. 

Enteri ta în Paratifus A . Este o ·infecţie întâlnită mai rar. Simptomatic 
se apropi'e de febra· tifoidă. Leziunile· anatoma-patologice, sunt mult dife­
rite ele cele din febra ti.foildă; se constată o tumefacţie a plăcilor lui Pe y e r. 
Tumefacţia s]Ylinei ex·istă, da_.r într'un grad mai redU's; leziunile se ' găsesc 
mai des în colon şi au un aspect dizenter·iform, în fonpă de hartă. Rozeolele 
sunt •răspândi te pe întreg ·corpul. . 

Se întâlnesc In{a1'cte purulente ş-i. abcese· renale, precum şi alte localizări 
'piemice, în ficat în speci·al, unde se pot găsi noa?,~li miliari· supurativi. 

Enterita î'n Paratifus B .. Este o boală mai, des întâlnită. _Se prezintă ca 
o gastro-enterită, cu un cata,r hiperemie şi chia_.r hemoragie al stomacului, 
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· t stinului. Se constată hemoragii subpericardtce. ~ 
dem pro11U.t~ţat a 111 e . v • t l"' cu 1m e . d multe on acuta şt mor a a. 

Evoluţia acestei forme, e~fte ·
1
e . B este şi Sindromul numi.t C olera nostras. 

U d. formele Pa:ratl usu m v • ,, d · f ţ' na m V 1 • c 1 it maJ~ cu seama la ammcu1e, un ·e m ee 1a 
, Antraxul sau Carbun.e :' t ~!.11 este 0 îmbolnăvire ointestinală gravă. In­

se face -pe cale_ gaş~ro-m es m e a,e!ITe edemaţiate. Pe suprafaţă, se văd for.: 
testi!lel~ sunt :~~ottce, ~~:~!tio~ :;.aligne ale pielei, ·situate ma·il c~ s~amă 
maţmm asemanatdoare .

1 
( fi.g 202) şi ma1 rar în rect. Sunt mfdtra­

in stomac, în duo en, . ~ eond l'vm. t.t·a·te. for~ate în submucoasă; mucoasa de 
· · ' nnurulente bme e ·t · ' · • · 1 1 · · ţmnl ser ~·t- ' deasupra este necrozată, ta r Jn Juru ezlUnet, 

1 
\. 
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1 
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Fig. 20~ - Antrax (Cărbune) 
al intestinului sub\ire +=Pus­
tulă cărbunoasă . (1. A. P. ' lui) 

este cianotiâi Şi gelatinoasă. Acest~ forma­
ţiuni , sunt mulţiple şi de mult~ on, _ o mare 
parţe din intestm, este edemaf~at Şt hemo-
ragLc. 

La om, sunt •rare aceste cantrt de enterite 
cărbunoase, totuşi se întâlnesc. excepţional , 
după consumarea cărnei unor annn <1.le bolna­
ve de antrax (v. B. Inf.) . 

Enterita di~ţnterică bacilară. E ste o col i.tă 
la început e.n~dat ivă, fib-r·in ?asă. Rareori s~ 
întâlneşte pe masa de autopste ~or~î!a caţarala 
incipientă, mai frecvent ob er~·an~lu-se t~nn~ 
purttlentă pseudo-'l'ne1nbmn.oas~, ca11d pe , (o~ta 
suprafaţa mucoasei intestinulUI ~ros , pe ll1tlll-· 
deri mari, se observă un depo::;~t galben 1/U.l'r­
dM, g1'ău.nţos ca presărată cu. făi:n~ de po-:­
rumb (v. fig. 203), care este dm ce 111 ce mat 

. uniform şi confluent, cum sunt memhranel.e 
pe amigdale la ang ina di fterică. Acest depoztt 
este ade?'ent de 1nucoasă, sfănnic ios, acope­
rind mai cu seamă părţile ridicate ale plicelor 
intestinului şi dând un aspect de trepte. Cu 
microscopul , se vede că aceste m ase murdare, 
sutit făcute din epitelii desprinse ş i nec1'ozate. 

In submucoasă, -se constată un- edem, şi o infiltmţ·z:e celulMă abnndentă: în 
majoritate sunt leucocite polinuc_leare. 

Procesul de necroză, ·s.e întinde şi atunci se formează ulceraţiile muco2-
sei -intestinale. Aceste ulceraţiun i, au forme neregulate, dar caracter·istice, 
permiţând diagnosticul cu uşur.i-nţă, pe mas?- de autopsie. Insulele uilcera­
t-ive, se găsesc mai cu seamă în porţiunea sigmoidă şi în rect, dealungul 
bandelor intestinuluoi; sunt confluente, având un contur- fără nici o regula­
·Pitate, dând înfăţişarea unei hărţi geografice. Intre insulele necroti.ce mai 
adâncite, se v·ede · mucoasă rămasă intactă şi ohiar hipe-rplaziată, având o co­
loare albicioasă sau puţion rozată. In acest stadiu, infiltraţia leucocitară poate 
pătrunde şo~ în stratttl mttscula.1'. Ulceraţiile acestea după un timp încep să 
s~ organ~zeze, transf.ormându-se în cicatrici. In acelaş timp se observă o 
htperplazte, regeneratlvă a mucoasei ÎŢl locur·ile unde a fost m ai. puţin alte­
rată, · î~cât mucoasa ·rămasă ia aspectul unei bande · şerpuirtoare, m9i şi hi­
pertrohce, rozate, pulpoase, ridicate deasupra fundului neted cicatricia;l, Tă- . -
mas pe urma ulceraţiilor organizate. Câte odată această regenerare a mu­
coasei, are un aspect polipos. 
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Stratele musculare ale peretelui sunt mai groase şi dure, lucioase edema­
ţiate, întreg peretele este rigid . 

. ~ând . ul~erele riu se. ~icatr-i·z~ază, c~l~ta trece la cronicitate; aici sunt ba­
.cll1 asoctaţt , streptococ-1 m spectal, ca:n mtreţin boala, care este gravă, sfâr-
şind cu moartea de cele mar multe ori. _ 

Sunt ş1 fon~e u~de din · aceste ulce_raţ~i'. se f?rmează abcese ş·~ infiltraţii 
fleg·n1,onoase ŞI gan~;renorue ale pereţelUI_ mt~stu;.al. In aceste forme -se pot 

face se pt1.co jJ'temt't, cu abcese în ficat. 

·. 

Fig 203. - Intestin cu dizenterie ba­
ci lară . Tumet acţia mucoasei, acoperită 
cu membrane f•brinoase. 

Cd. j ochmann l. Inf, Ed. Springer) 

O formă a acestei dizenterii purulente, 
este şi Dizenteria chist·ică, numltă pe ne­
drept foliculară de unii ·autori. . 

Sunt întâlnite şi alte forme. de colite psett­
dom.embranoase d~r nespeci.fice, provocate 
de unele bacterii, precum b. Coli~ strepto-

Fig. 204. - Imaginea rad. a unei coli te. Pete 
de bariu pe mucoasa rectului s i a colonului 
ascendent. (CI. Med. Prof. Hatieganu) 

cocul, Salmonele din g rupul ti fo-coli. 
Leziuni asemănătoare se întâlnesc în Jntoxicaţiw~i cu Merm r. Anatomo­

patologic sunt foccrte asemănătoare cu formele dizenterice, deosebindu-se 
pr·in aşezare, aceste col·icte fii nd localizate, găsindu-se către extremitatea pro-
ximală' a colonului. · 

Cali ta g1·avă se numeşte o formă colică, tot ulcerativă, asemănătoare în 
pa~ te. 

Enterocolita uremică, găsită în uremi.e, la început este catarală iar spre 
sfârşi t, prezi ntă ulceraţii mari. 

·Coli ta mucomembranoasă, este un sindrom d inic fog.rte poJ.imorf şi fără 
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un catar cu mucus şi hem?ragÎii. _Sm~t inter­
leziuni tipice şi specifice; e_ste .Intre Boalele angioneurottce urttcar-tene (v. pretate ca Enter1:te Allerg2ce, 

Allergia) · ENTERITA AMI BlANA" 

(Dizenteria amibiană) 

. ~ . . e asemănări· cu Dizenteria bacila;~ă. 
Es.te o boala care chmceşteD ar teriae sau lqjstolitica, protozoar n zopod, în­
Este produsi't de Enta~noeba . yse~t ş · ·sporadic · şi în ţările temperate (v. Para­tâlnit mai mult prin ţărlle t.ropwe, e 1 

zitologia). . . it în cea mai mare parte din cazuri şi mai · 
Dizenteria . amoebiană se Hl. ~~·m a) ~ă leo-ume sau d·ela purtătorii de forme rar prin al·imente, precum pllll sa a; , ,.., , . 

-inchistate. 1 . t şi unul c1·onic. 
Sunt două Sin~:h~oame: un1t~ . a_cutJestinale tenesme, diaree şi sânge în materiHe . 
In forma cromca ~unt cf l Cl ~.n teristică· este ra re ori ridicată peste 39 grade. / 

fecale. Temperatmt·~ nul ~~,:,.1~1~: a~u fiori de fl'io- şi temperatură, cu vărsătuti şi Sunt şi forme acu ~ co e? t · ,.., 

scaLn:i:1~~fteaD. a. su.·~. t u.icemt-ive ş·i se/găsesc în ·intesti~ul gt~os în : cec, ajJen-
e.c. · dice şi col01'Lul stgrnotd. I:1cepe_ cu un 

Fig. 205, - Dizenterie amibiană. Ulcera· 
tii ale peretului intestinului gros. 

(d. R. Flscher, Henke-Lubarscb Ed. Springer) 

cata-r hemoragie. In urma se tac 1U­

croze şi apoi apa r 2tlce·re!~ (v: f ig_. 
205) . Se văd pe .mucoa~a mtestmulu~ 
noduli cât aămăha unm ac, galben1 

b • . 
mat răspândiţi neregula t pe o mtm-' . . . dere oaJrecare, de câţiYa centlmetn 
pătraţ·i. Aceşti nodul~ . cre~c, s~ fa~ 
ma ri cât mazărea, fund mconJuraţJ 
de o zonă roşie; suprafaţa este ll~C?'O­
tică, gălbtte-1nurdară, cu . margt._nele 
crestate, dure, puţin submmate ŞI cu 
canale dedesubtul lor. Pe alocurea, se 
observă o uşoară stenoza re a luminei 
intestinale. M-icroscopic, mucoasa pre­
zintă leziuni mici , necrotice, acestea 
având o formă triunghiulară cu baza 
către submucoasă; această masă fă ră 
structură este făcută de fărămi turile 
ţesutului , conţinând şi amibe; s_u~int~­
coasa este infi l trată cu celule histloci ­
tare, fibroblaşti şi fibrină, hemoragii, 
precum ş i o uşoară infiltraţie limfo­
c·itară (v. Amoeba) . Aceste necroze, 
pot ajunge până la seroasă, unde se 
vede un exudat fibrinos. Amiba trece 

din mucoasă, prin epiteliu! g landular, pătrunde în peretele intestinului ş i 
prin capilarele limfatice ş i sanghine, ajungând astfel uşor în f icat, unde pro- . 
duce Abcesele ficatului. Aceste abcese se produc în mare parte prin o i11{ec­
!ie bacteriană asociată, adusă odată cu amibele din ulceraţiile ·inetesinale. 
Centrul abcesului este făcut de un jJu1-oiu galben-verzui, în care se găsesc 
amibele, totul fiind înconjurat cu o capsulă groasă conjunctivă. ' 

Mai rar se găsesc Abcese ale plămânului, fJe·ritonite fJtwu!ente, abcese sub­
fren.ice~ abcese cereb?'ale, s-plem:ce, sinovite şi a·rtrite sept1:ce. 
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ENTERITA HOLERICĂ 

~ac~lul ho.lerei pătrun~e in intestin, t~ând p-rin stomac,, unde mediul nu este 
pnelD:Ic .. In ~nt~st~n, ba.cilul se înmulţeşte m mediul proteifllic şi alcali.n. Pătrunde 
în ep1telmţ mte~tn~ulm, pe ca~e-1 alterează prin endotoxinele corpului bacterian 
trecân~ pnn ~I?_Lt.elrl.ul :r;nucoaseu. insăş~ Prin moartea unui număr mare ·d-e ·acesu; 
bactern, ca1~titaţ1 man de toxmă, patrund pron capilare in organism, dând 
naştJere apoi la fenomeneLe g~nerale .cunoscl:lte· . O bacteriemie intra vitam, 
nu s.e c.uno13:ş~e. La. cadavru .însa se cultlvă bactlul ddn sdnge, destul de frecvent, 
ca şi dm . b~la. .Acţty~·e~ t?xmelor . asupra nervulUJi Splanchnic, explică para1izia 
vasomotor1l~~· ş1 . sl.abi.CIUf!tle car~1ace .Precum şi vărsăturile. Crampele muscu­
lar.e, aHeraţul.e l'l~llchm~m. pot · fi expllcate p-rin acţiunea directă a toxinei ho-· 
.Jence. _Isvo1·~1 ~e u;f,ecţi·e, e~te omul bolnav; contagiul se face dela om la om, 
sau prm apa, out ŞI prm obiectele ce servesc la alimentaţie. Există Purtiltori de 
bacili. -

L eziun·ile intestinale, sunt foarte reduse. Seroasa prezintă o injectare a 
v aselor şi este mai roşie, însă niciodată cianotică; peretele este subţiat şi 
pare transparent. Mucoasa este câte odată rozată, daJr de cele mai multe ori, 
este albă şi moale,· p~retele intestinelot este subţiat; la autopsie ~inte.stinele 
sunt goale, din cauză că conţinutul riziform caracteristic dejecţiunilor ho­
lerice, a fos t evacuat. Foliculii limfatici .sunt proeminenţi; uneori se con­
stată ~pete roşii . Microscopic se observă · o proliferatie .a celulelor epiteliale 
intestinale, iar in stroma vilozităţilor, este o aglomerare de l·imfocite şi 
plasl1'tacite. Aceste !leziuni nu sunt destul de caracteristice la început pentru 
diagnosticul Boalei. Câte odată pe ·intestinul gros, 6dicături1e proeminente 
ale mucoasei ·plicelor, sunt necrozate, semănând cu leziunile -proaspete din 
dizelilterie. Câte <:>dată poate fii vorba de o asociaţie, încât trebue făcut şi 
examenul bacteriologie. Se poate spune, că nu sunt leziuni patognomonice 
ş·i că diagnosticul} trebue stabil·it numCIJil prin controlul ·bacteriologie .. Alte 
organe, prezintă tot aşa de puţine Iezi uni. Caracterele anatomo-patol0gice: 
Cianoza feţei şi a exf1·emităţil01', abdomenul scufundat şi emaciere.a, sunt 
numai indicaţii. Adesea se constată leziuni ?'enale grave, cu degenerţScenţa 
mare a parenohimului ·renal, care expli·că an,~wia şi prin aceasta moartea. 

APENDICITA 

Prin A1Jendicită, înţelegem un Sindrom clinic abdominal, din cele rna1 discutate 
şi studiate, fără să se fi a juns la o unitate de vedeTi in privinţa etiologiei şÎ pa~ 
togienezei lui şi deci nu numai o leziune anatomo~patologică a unei portiuni din 
intestin numită apendice, cum arată cuvântul de apendicită. Simptoamele c~inice 
1nclreptăţesc o împărţire a formelor în Apendicite acute şi. Apendicite c1·onice, 
după rapidita.tea şi gravitatea fenomenelor clini,ce: duTe?·i abdominale, se'T!-sibi­
lilate la p1·esiune, simptoame gaslTo-intestinale şi chiar starea generală rea a 
bolnavului, cu g1·eţu·ri, vărsătuTi,. etc. 

Anatomo-patologic se constată în multe cazuri o tumefacţie erect·ilă a 
apendicelui, un edem, de coloare roşie, cu vasele inj.ectate, ·iar . mucoasa este 
tumefiată ş i acoperită cu mucus. Numai în rare cazuri, avem în tubul apen­
dicular un lichid purulent. Câte odată se observă ulceraţiuni pe mucoasa 
apendicelui (v. fig. 206). La microscop s1e constată în fundul plicelor apen­
dicelui, între fo liculii limfatiei, o distrugere a !hucoasei, acoperită cu un 
strat de f.ibrină. Din această pierdere de ·substanţă a mucoasei, pleacă către 
exterior cordoane celulare leucocitare. Această infoiltraţie, pătrunde în sub­
mucoasă şi traversează celelClilte straturi externe, ajungând până la seroasă, 
pe care o perfo?'ează de multe ori .' Leziunea iniţială a mucoasei este locul 
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· te producând tot convoiul de fe_ 
a"trunde agentul patogen 111 peŢe ' · · d A h f f 

pe unde p la-re e·t·udative şi produ.ct·z.ve Şl a fos·t numtt e s c . o ' 
nomene vascu ' - . Afectul primar . \ v. fig. 

. -~ - --

f" 206 - Apendice . ~lcerat si perforat. 6. A pendiEe 
s~~tionat lonaitudinal. 7. Alt âpendice perforat :'ăzut 
pe suprafaţă~ Figura ~e lângă el, este un coproht gă­
sit in cavitatea apend1culară. 

tDupă Apendicita de Dr. D. Gerota) 

207). ~ceastă apendicită 
este denumită de acest au- _ 
tor : Apendicită flegmonoa. · 
să, fiind c<~;racterizată prin 
acea infiltraţie di fuză în 
pereţii apendicelui, plecatii, 
dela mucoasă către seroa­
să. U neori se form~ază în 
acest stad iu abcese multi­
ple m·ilia·re, în to t peretele 
Cllpendicelu i, producându-se 
perfora ţii multi p! c, către 
lumină, cât şi către ex te­
rior când inflama ţia aJun­
ge până la seroasă, se 
t ransmite ŞI 111 jur, putând 
da Abcese (>eria/Jt' lldicnla-
1'C sau P e·ritou itc jllt rule11-
te. Aceste focar :: pu rulen­
te, pot ă se localizeze în 

· · ·1 ocecala" dând o Pe1·iti[htă şi o Pe·rito11ifă cirwmsci·isi1. Tnflama-reg1unea 1 e < , • • • • 

ţi a poate trece şi în jos, către _re- ~. - --:- .:-. _ . _ _ _ 
aiunea inahinală , sau 1'ef?·opcn .to-
~eală, câte odată fi stuli zând~1-:S~ 
către piele. In forma de apend.z c~t~ 
retro-cccală, abcesele au locahzan 
neobicinuite, ajungând până la ri­
nichi, sau sub ficat şi în jurul vezi­
cei biliare. Inflamaţiile apend·icula- . 
re, pot da inflamaţii ale salpingei 
şi ale o·va.ntlni, precum şi invers. 
De multe ori aceste focare se des­
chid în cec, în bazin, sau fac o per­
foraţie .in băşică şi uretră. S'au 
constatat 1nflamaţi1 cu plecare dela 
focarele apendiculare la mezenter, 
producând Flebite şi Tr01nbof!eb1.te 
ale vinelor mezaraice, portale şi 
splenice şi IJ}roducerea de abcese în 
ficat şi splină. 

Fig. 207. - .Afecte" primare apendic~lar~ 
in apendicită flegmonoasă după concepţia lm 
Aschoff. (1 • Aschoff, Wurmforsatzentztindung) 

Apendicita acută poate fi difu.ză 
sau u./ceroasă, cea dintâ·i numindu­
se şi flegmonoasă. Apendicita ulce­
roasă se perforează mai totdeauna, 
dând peritonite acute grave ; aceste 
forme au peretele ill{iltrat cu o coloare roşie-vânătă hemo1·agică, prin staza 
vaselo_r apendi<:_elui, constit?•ind Forma gang·renoasă. In unele forme ac~te 
apend1culare, cand perforaţ1a nu are loc rapi'(}, în primele 24 sau 48 ore, m-
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filtr~ţi~ fibri~oasă ş·i ~elu!a~ă p~trunde în jurul apendicelui în peretele ce­
cuiul ş1 a mezenterulm, faC?-ndu-s~ un Bloc apen'dicular, care se simte bine 
Ia palpat! ca o t.umoare p~napend1culară. 

Etiopatogen~t1c se adm1te că ar fi de natură infecţioasă, bacteriană. S'au 
descri~. o mulţ1me de ?a~terii, ca prod~cătoare a ?<?alei, totuşi nu s'au izolat 
b~cte_rn patog;ne,. decat m unele cazu:1. de aven.dlc~te grave acute, iatr expe­
nmental nu s a aJuns la rezultate poz1t1ve convmgatoare. In apendicele bol .. 

· nav se găseşte foarte deseori Bac·ilul C o 1 1, care nu ar putea f·i invinuit 
de a produce asemenea inflamaţii acute, decât în ·anumite împrejurări, caTt 
i-ar mări vi ru.lenţa. :V eohea teorie a lui D ieu 1 a f o y, a Cavităţii închise,. 
a re o raţiune teoretică, explicând exagerarea virulenţei microbilor sapro­
fiţi, până la un moment 1nofensivi, prin închiderea. Iuminei apendicelui, fie 
prin ·îndo1:tttri, fi ~ pr-in bande fibroase; s'au obţinut chiar experimental fe._ 
nomene oarecum asemănătoare. A s c h o f f crede că distrugerile mari ale 
peretelui apendicular ş i perforaţia lui s'ar datora nu inflamaţiei, ci necro­
zei ·vaselor : arte1'ite şi flebi te. Calculii stercoral1 contribue şi ei Ia produ­
cerea şi des lănţuirea procesului 'inflamator, de. către bacteriile intes•tinulu~, 
ia locurile comprimate şi necrozate, de aceşti corpi stră-ini şi duri. Tot la · 
fel şi O.xiu·r·ii şi al ţ·i viermi intestinali, cari au fost cons1deraţi drept cauza 
apendicitci, printr'o îngrămădi·re mare, făcând padhete de v1ermi, ar pro­
duce leziuni distructive, dând simptoame olin1ce de apendicita. Aceste for­
me, As c h of f le-a numit Apendicopatii o.xittrice. 

S'a susţi nut ele unii, că Apendic·ita a r f.i o inflamaţie bacteriană meias­
tatic.ă, plecată din a·m:igdale, clar probe s'igure nu s 'au adus. Personal ca şi 
mul ţ·i alţi patologi, întâlnim foarte deseoPi cazu:r·i de biopsii făcute în tim­
pul stărei acute a apendicitei , fă.ră să găsim leziunile descrise şi' etichetate 
de apendicită f,legmonoasă. 

O formă a apendicitei · flegmonoase este . Apendicita gangrenoasă. Pereţii 
sunt mai 1·oşii, violacei, cu locuri ·ra·molite sau perforate. Este tot o infla­
matic pnrulentă, dată de microorganisme_ anaerobe. Multe din abcesele pe­
riapendiculare, au un miros ele putrefacţie, caracter·istic· acestor inflamaţii. 

ApelHlicita cronică. O inflamaţie apendicl:llară cu mers cronic dela în­
ceput, adică Jeziuni asemănătoare cu ale inflamaţiilor cronice în general, 
fără ulceraţi i ş i fără infiltraţii .flegmonoase, descris·e de cei ma1 mulţi au­
tori, nu este admisă de . As ch of f şi noi credem Ia fel, dacă nu se înţeleg 
prin acest termen, leziuni reparatorii cicatriciă.le ale unor 1nflamaţii acute, 
v·indecate ş i o rganizate. Clinica admite formele cronice, dar afară de une.le 
înohicleri a Iurnjnei cu scleroza apendicelui, nu se pot verifica histologic. 
Se întâlnesc totuşi Ape·n,dice atrofice, fălră urme de proces ·inflamator, cari 
nu pot f i considerate ca adevărate apendicite cronice. 

Apendicita neurogenă, descrisă ele Ma-ss o n" este o formă anatomo.-pa­
tolog-ică întâ lni tă destul de des; aceas.tă formă anatomo-patologică, arn în­
tâlnit-o de multe ori în apendicitele diagnosticate clinic drept apendicite 
croniee. In această formă este o înmulţire a elementelor nervoase simpatice,. 
în mod cu totul anormal, fără caracter histologic inflamator. 

Apendicita lint{atică: Babe ş a descris o formă de apendicită pe care o nu­
meşte . Apendicită lim.fatică, plecând dela faptul constatat de el, pe foarte multe 
cazur i op~ratorii, unde fenomene1e clinice erau cele ale unei apendicite din cele 
m ai acute ş i unde apenclicele nu prezenta le!liunile descrise in aceste forme. Iil 
schimb hipe1·plazi a mm·e a apm·atului foliwlar şi fenomene~e de necroză a foli­
culilor, 1-au făcut să explice acest proces în felul urmă-tor: 1. O i~mulţire a ele-
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. . bază constituţională, famiHară ; 2. O strâmtare a luminei 
. mente~or l~mf~t10f. pe. l~zfa aparatului folicular; 3. O nutriţie insuficientă a;gra­
. .apsndlcelm·.pltll t~%~lffere a ţesutului limfoid; 4. O necroză ~ f?l.icululu,i PTodusă 
vată de aceas . V • ca··Ild necroza acestor el.emente, se ehmmă în lmrună se 
in aceste impre]uran. · · · · 1 ţ · 1 d ~ ' Tt ză ătrunderea microbilor şi m~rm~B:_ ch_ta_r a _VJ.ru en ~~ or, a ucand le-
f~Cl ~ enaecrofice ale pet1etelui apendicelm, făra a fl o mflamaţie. Am putut veri-
.zmni ~" 1 stre fi ca aceste fapte prin obS€1l'V~~u . e noa . : 1 • • • 

A C
"'a1·lor de infecţie în aJpendtcltele flegmonoase mfecţwase s1gure supra ' . · · · · d. · ' 

· · gen.erală es.te că o-ermenii patogem, vm dm mtestm, apen 101tele fi.ind op1n1a ;:" · f • .. · 1 · 
pe drept enteroKe1~e. ~alea hematogenă, are puţme ~pte m ~prlJm_u e1. Cer-
cetă-rile d·in ultimul timp, au dat dreptate unora d.m ':'eder1le lm B a b e ş, 
.admiţându-se şi de. alW predisp~~iţia şi d ... â~d o expllc_aţle u_nor fapte consta­
tate de el: necroză fără bactent. Cercetanle noua d1!1. ultimul timp, arată, 
·in plus prin cunoştinţele obţ-inute în domeniul Allergte'L, roh~l .rr::are p~ C<l;re 
il are acest fenomen în producerea fenomenelor de apend1c1ta. Lez1unile 
rapide distructţv~, cari · duc la o perf?Ţaţie. re~ed~, nu a: fi daţorite :infec­
ţiunei specifice, nici . vi1:ulenţei bac~erulor 'll10rlf!lll1at~, Cl fel ulm eartlcula·r 
.al reacţiei organismulUI: htpere'rgta sau alle?'ft~a. R 1 c k e r a aratat rolul 
sistemu,lui nervos şi a inervaţiunei vasculare, în aceste fenomene, ca:ri sunt 
:Pe planul întâi şi domină pe cele vasculare. S_istemul nen;os vegetativ, a r fi 
·factorul care determină fenomenele inflamatorii şi nu cauzele mecanice ca 
în teoria Jui As c h o f f. Pe de altă parte s'au demonstra t experimental 
reacţiile allergice în apendicite, pe animale sensibilizate prealabil (R i c k e r) . 
Prin experienţele numerqase făcute în timpul din urmă, s'a demonstrat că 
.aceste reacţiuni exagerate, la animalele sensibil izate, sunt şi mai allerg ice, 
-când se alterează prealabil ganKlio1~ul celiac sau se produce o leziune a f.i­
brelor sim~patice. In concluzie aceste expe·rienţe ne arată că în apendicita 
.acută, cu necroză, cu mers rapid, Tolul important îl j oacă sensibiliza-rea ţe­
.sutultti limfoid al reţelei limfatice apendiculare, determinată pri'Jltr'nn focar 

· inflama'tor preexistent, care poate fi o angină de exemplu, cea mai frecvent 
. intâlnită, fie alt focar, in altă parte. Aşa s'ar explica şi legătura între an­
gină şi apendicită, asemănătoa't'e cu acea dintre angină şi reumatism, această · 
boală din urmă, fiind explicată astăzi tot prin ·procese de reacţie hiperer­
gică (v. Reumatismul). 

RECTITE ŞI PERIRECTITE 
(Proctite şi peri~roctite) 

_ .J~ectit~, n~mite şi P'roctite (gr. proctos: anus) sunt leziuni inflamatorii 
mf~ltratwe Şl ulcerâase ale porţiunei anale,_ mergând în sus pe distanţă de 
.8-10 c;n; pe~eţele este îngroşat iar lumina strâmtată sau închisă : stenoze 
-rectale 1reduct_1b1le uneori; escavaţl i şi dilatări deasupra stricturilor. Aceste 
foc:re dau F'Lstu~e'. cari comunică fie cu pielea anală f ie cu cavitatea rec­
~ala: F. externe_ Şl mtern~,· alte ori aceşte fi's tule sunt ·incomplecte, adică tra­
lectul este orb, mfundat In perete ·iar alte ori s unt complecte. 

O astfel de ~oE~ă gravă este întâlnită în Boala Ni c o 1 as-F a v re (med. 
-fr~ cont.) numita ş·t Limfogranulomatoză ino-hinală ş i Po'rade·nită iFwhinală, 
-:produsă de un Virus filtrabul. e o 

Afa:ră de această formă mai sunt şi proctite tube·rcttloase sifilitice ş i go-
·nococ~ce. ' 

PERITONIIELE ACUTE 

Inflamaţiil~ a~u~e ale Peritoneului sunt exttdative ş i se constată prin de-
-punerea de flbrtna la supraf t d t 1' l . . . . . <lut f 'ţ . .., .. a_ a en o e tu u1 pentoneullll ; luc1ul este p1er-

, 
01 a pentonea.la fund acC?perită cu un văl subţire. După felul exuda-
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tului avem: Per·~tonite ser_oase, sero-fibrin~as_e, fibrinoase, hemoragice, pu-
?'rtt.lente. Cel~ ma1 frecvente sunt cele sero-ftbnnoase şi cele purulent t 

. ~ f nd sec d . fl .. e, aces e 
dm urma 11

. ~n are _unor m . a~aţ11 ale apendicelui, a vezice·i biliare?' 
abcese ale ftcatuluq,, metrz,te, salp·tngtte., 
peripan:cr~atite, !ntumescenţe infecţioase 
ale splvnet, ademte suptwate ale ganglio­
nilor mezente·rici. 

In perforaţiile intestinului, avem pe-
1'itonite fecaloide. Microscopic, se con­
stată şi o necroză a celulelor endoteliale. 
Când procesul trece la cronicitate, în a­
numite cazu ri, exudatul se organizează 
t ransformându-se în cordoane fibroase 
(fr. br ides: hături) . Sunt şi forme de ar.:. 
gan·izm-e dure cartilagin·oase ; mai cu 
seamă pe peri toneu! unor spline. Clinic 
se manifestă prin s lăbirea şi iuţeala pul­
sului (120-160), înfăţişarea particulară 
numită peritoneală ( Facies pe,ritonealis), 
cu cianoză şi ră6rea extremităţilor, res­
piraţie accelerată şi superficială, apăra­
re musculară abdominală, vărsături , · su­
ghiţ, temperatură roidicată 38-39 grade. 
Peritonitele sunt făcute prin pătrunde­
rea microbilor din lumina intestinală în 
cavitate, însă sunt ş i peritonite prin o 
infecţie venită pe cale hematogenă. Pneu-: 
mococul, streptococul, stafilococul, baoilul 

Fig. 208.- - Stenoza intestinului sub­
ţire. Multiple nivele de lichid. 

(d. Grltelller, Montler, Parcher Ed. Masson) 

coli, gonococul, baciul febrei ti­
foide, microbii anaerobi, sunt 
microbii cari produc atât pe­
ritonitele f;eneml·izate ia tot 
peritoneu!,' cât şi cele · locali­
zate. 
· ( Pe1·itonitis deformans) pe­
ritonită care <deformează, s'au 
numit unele forme subacute 
fibrinoase, P:uruleri.te, adesive~ 
cari aduc o lipite a intestine­
lor într'un ghem, prins de pe­
retele ·intestina! (v. fig. 208). 

Retroperitonită, se numeşte 
sclerozarea şi retractarea ţe­
sutului~ din dosul peritoneu­

. lui, către coloana · vertebrală, 
Fig. 20\J. - Abces subfrenic. Bărbat. dând o simptomatologie de 

c<;:ol. CI. Medicală- Cluj) multe ori puţin definită ca şi 
etiologia sindromului. B a­

b e ş din multele observaţii din astfel de cazuri ş.i d1n culturile făcute, cre­
dea că este vorba de bacteri·i, cari . vin pe cale hematogenă, producând .PrO­
cese inflamatorii cronice proliferative. 



· fl aţie a •peritoneului mezenterului, care este 
• V e numeşte o m am "' . 1 t t Mezenter• ta, s . . . l., Sunt cazuri când evolueaza rp.a:t en , rans·-

simultană cu per"f01~.t~ V'ls~era t"retractare a mezenterului, care se scurtează, 
formân.du-se mtr ~ : 

1 
• ro~~:c ~a ·intestinelor. Se ~or~şt~ d~ o M ezenterită 

producand turburan m. ta"l Jt la un caz â.utops1at m mstttutul nostru. 
t t ·z V asa cum am 1 n m -o · d · t • 1 · t"' d · 1'e rac~ a, ~ ' . ( fi . 209), este o formă mat e~ m am_ a . e pert-

. ~ces_ul subfr~n~c ~- o~uce în unele C olecistite, sau m afecţmm duode­
tomtă Cl'T'Cumscnsa. sh~ pr 1 stomacuhi·i. Mai rar în infecţiile paranefritice. 
nale ulcero~se, sau c Iar a e 

Leziuni şi slndroame ·hepatice 

• · 1400-1600 gram-e. La suprafaţă este acoperit de Cap-
. Ficat'lfZ ca~tăreşt( inJreen l. s. XVII). neted·ă, transparentă~ lăsând să se vadă 

$ula Zut G 11 s 0 n1 .m(: ·1 :ea pe secţiun.e, este roşie-cafeme. Dedesuptul fetei 
structura organu _m. b·~· oaă care obişnuit nu treoe marginea anterioară a fica­
infe~ioa:re,. es_t b':e1~1 cfaă} Iar ti distinsă. Bila sau Fi·erea, este de coloare verde ne-tulut, conţme 1 a, Ia a , 

Fig. 210. - A. Distribuirea vaselor biliare !ntr~un acin_ hep~tic_ schema~ic. 
b=Capilare biÎiare, c=Canalele .biliare termmale, ~=Dilataţm~l ale capJla­
relor;C. B.=Canale biliare mici B. ck=Celulele lm Kupffer ŞI cp. celulele 
hepatice. După injectie cu fier coloidal. · . 

. (d. Epplnger- Leberkrankhelten Ed. Spnnger) 

gricioasă, subţire, conţine mucus şi are diferite grade de cons i · t e r_1 tă.. Canal~le 
#JHiare, intrahepatice, sunt făcute prin r euniunea Conductelo_t· captlare, r: u~tte 
~i CanaZicule biliare, formând în urmă oeJ,e două Canale h epattce, dt·eptul ŞI st~n­
~ul, l1e\mite in unul comun, în care se varsă apoi Canalul cistic, ca1·e comumcă 
~u Vezica biliară; Canalul ci,stic are formă de S, iar după unirea lui cu C. he­
-patic formează Canalul Coledoc, cat'e se varsă în Diverticulul sau P apila lu i V a­
ter (anat. germ. S. XVIII), unde vine şi Cana-lul excretor a l lui W i r s u n g 
(anat. germ. S. XVIII), al Pancreasului. Acest diverticul, este o dilatare a cana­
lului coledoc, înainte de intrarea lui în duoden. La a,cest nivel, P api la a re un 
.sfincter, care închide şi -deschide orificiuf lăsând să treacă bila în duod~n. Acest 
sfincter se numeşte Sfincterul luî O d d i. 

Canalienlele sau eapilarele biliare (v. fig. 210) , sunt făJcute de însăşi celul ele hepa-
1ice fiind ndşte şanţuri mici situate pe feţele celuleLor 'hiepatice fără perete pro­
-priu, . ectoplasma celulei hepatice însăşi, făcând aoest rol. Cu colora ti ile obişnudte, 
nu ~e văd totd-eauna aceste capilare, însă se pun bine în evidenţă prin impreg­
năn cu ~rgint. Capilarele biliare intra- şi linterlobuLare, au un penete propriu, 
1o~mat. ~mtr:un ţesut conjunctiv, cu un epiteliu cubi,c, care se transformă în epi­
.t~lm c1~mdr1c. In peretele canaliculeLor bilial'e maj mari apar fibre musculane 
~~ elastice. ' 

.Cana_ZeZ~ he~a_tice,_ au un perete format dintr'un . strat conj uncti vo-muscular, 
cu un ep1teh4 cthndrtc, cu multe celule caliciforrne. 
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Vezicula biliară, este căptuşită cu un epiteiJu cilindrk e d _ · · 
pe~etel e este mus(culo-conjunctiv: (v. fig. 211). In peretele \,~;tc~l~a~~~~~~~·al~~! 
lu~ L_u s c. ~ k ~: anat.:- ~er~ .. ~· XIX), cari sunt nişte infundături aco erite de . 
~pitelml ciLindi.l.c . al b~şl_oei b1l!are. Aceste şanţuri, se p;ăse8c chiar în ~rotunzi-
mea m.tJ.sculatm ei, mer gand pană la seroasă. Suprafata muoo<>a.o.· · 1 ~ d f agure d · . --=I vezica e, are. o forma . e e mte1 e, preZJ~ntând alveole neregul·rute, formate din Şanturile 
mucoasei. 

Fig. ~ 1 1. - - Sectiune microscopică din băsica biliară de om. ·e=f'piteliu ci-
Iinctric. m=musculatura striată. sm=submucoasa. ._ 

St. n l do uă feluri de bile: una sub tir e şi alta groasfl. Funcţia sfincterului lui 
n el d i ş i deci scurger ea bilei în intestin, este intermifientă, pe câ nd secreţia ei în 
fi cat este C'OIJ1tinuă. 

Vcts ele Ficatului. Vâ-na poartă vine in ligamentul hepa to-duodenal, însoţită de 
a t·tera hepatică şi cana:lul Coledoc .. Vi rueae hepatice, in număr de două, se varsă -
în vâna Ca vă in ferioară, ele ducând sângele .adus in ficat atât de arterele hepa­
tice cât şi cel din vâ na poartă. Sâ ngele din stomac, intestin · şi splină, vine prin 
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Fig. 212. - A. Ram;ficaţiile vinei poarte intr'un acin (schematic). vp=Ra· 
m uri mai mari poarte vi= Ramuri postinterlobare. cp=Capilare portale. 
B. Un trabecul hepatic (schemă Ofol. a=Spaţiile lui Disse, b=Capilare san· 
ghine (portale). k=Celule K u p f fer. Intre celulele hepatice sunt capilare. 
biliare. Cd. Epplnger, - Leberkrankhelten Ed. Springer! 

Vâ na poartă în ficat. In spaţiile interlobulane ale lui K ierna n (med. engl. S. 
XIX), r amificatiile portei, se dwc dealungul lobulilor, pătrunzând intre trabecu­
lele celula1,e ale Iobulilor, în toate părţile, făcând o reţea, care merge in vineoo 
centrol obu la1·e (v. fig. 212), cari la rândul lor unindu-se cu cele.Ialte ramuri ale 
grupurilor de lobuli, dau vinele hepa tice, numite supralobulare, cari se varsă 
apoi în Ca va inf.ewioară. Intre ramificatiile oe~or două vine, cea centro-lobulară 
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- · ă ochiuri extrem· de mi.ci, 11iumiotă Rete mi-
şi cea poartă, este.~ reţ~a '~~7~:e sct~nt capilarele sanghine ale fi.catului. Struc­
rabilis. Aceste ra:ml~lcati~ v~sc bită de a celorla.He capilare. sanghn1;e, EndoteJ.iui 
tura acestor capllal e, ~s e eosemari cu granulaţii cari rad1az·ă in JUrul nucleu­
este intrerupt, fă~ut d~n cf~r~e (v fÎg 213). Aceste celule sunt cunoscute sub nu­
lui, de unde num1r~a e s a . (a~at. · erm. s. XIX), având u:q rol. fi~i·?•logic dea­
mele de Celulele lm K u P f f e ~e?·e" i gde prelucrare a pigmentulm b1ltar, a gră­
sebit de c~mp~ex, rol dde "depu de an~icorpi şi antitoxine. Aceste' celuJ,e fac Parte 
'milor cat ŞI în pro u.cerea ' f' V î s 1 1 · G 1 

SI. • ' l Reticulo-endoteli al. A1-tera hepatică se ram1 1ca ? CB:P u .a.. m i-
dm SM~_emu ·il tmnslobulaTe, sângele întorcându-se _apoi , pl,~n. vtne.le h__epa. 
s.o n,_ dand ~a.mu~ d~ ă sau mai multe, cari se varsă în va?a cav~1. mfenoara. · 
ttce, m numm de u · 'Vasele Lim[ati.ce ale flCatulm, sunt superfi-

ciale şi profunde. Cele dint~i sunt situate în.­
tre parenchim şi sero~să, 1a r . cele profunde, 
s'ar găsi în spaţiile clmtre cap1larul sanghin 
si celulele h epatrce. 
~ Inervaţia Ficatului est.e făcută de P neumo­
gast?·ic şi ele nervul si.mp~tic n';lmit S7J lanch"':ic, 
cu Plexul solaT al 1~1 . Sm:paţ1 cul .ar e o a·cv~u­
ne asupra met_aillollsmulu1 luelr~tllor. ele car­
bune, cât şi a substantelor proter.ce, 1a1· para­
simpaticul inh1ibează aceasta act.mne. 
Funcţiile Ficatu lui sunt multiple şi n~el~ci­

date în' toate amănuntele: I.ată cele n:a1 ~me 
cunoscute: 1. Formarea b1lm; 2 .. [unctiC!- gltco~ 
genetică; 3. Acţiun~a. as':lpra n~etab~ll:m1Ulm 
grăsimilor, a prote1111lor, m er va ţm 1 m 1 n for­
marea uTeei şi fib?·inogenttlui; 4. Ac~iunea me­
tabolismului apei ; 5. Functia antitoxicu şi cea 
hematopoetică . 

Celula bepatică este o celulă cu dublă func­
ţie glandul'ară: una exocrină şi alta enclocTi­
nă; cea dintâi, este rolul ce-l ar~ in formare~ 
bilei, ia r cea de a dou a, rolul e1 în procesele 

Fig. 213. - Celulele hepatice. şi ste- eli verse ele meabolism, ca ri se petrec în F icat. 
late (K u p f fer) ale ficatulm, a= Functia biligenică, adică forJ!lar ea p~gmentD:­
Celulele lui Kupffer, b=Celulele lui biliar, ar aparţine excluslV celule1 hepa tr­
hepatice. (după Sabotta) ce· după alţii, această celulă nu face decât o 

, ex~1·e ţ.i e sau chiar o filtmTe a bilirubinei din 
sânge, formată. ele celulele sistemului r eticulq-endoteli al în Ficat sau extrahepatic. 

Pîgmenţii biliari şi Patogeneza icterelor 

· Bila (l. bilis; g1·. choli; rom. fierea), este un lkhiq mucos sau vâscos, v~r~uj, 
constituind secreţia ficatului. Coloar ea bHei este datorită pigmenţilor ele Btlt1'tt­
bină şj Biliverdină. Pe lângă pigm.enţ.i, in bilă se găsesc şi săruri biUare, uree, 
grăsimi, între cari colesterina este in ooa mai mare cantita te (0,5--1,5 gr . in 24 
or.e), mucinit, albttmine, calciu, fie?-. 

lctere. Ştim că bihrubina se formează din nucleul colorat al hemoglobi­
nei. Vi r c h o w a arătat de inultă vreme prezenţa bilirubinei în focarele 
vechi de hemoragi,i, deci der·ivarea pigmentului bi;liar din !hemoglobină. L a 
formarea acestor pigmenţi ia parte atât ficatul cât şi alte organe, în specia~ 
splina, !prin celulele reticulo-endoteliale, locul unde se produce în cea mat 
mare parte distrugerea globulelor roşii şi prepa:rarea stadiilor premergă­
toare a bilirubinei. In fi cat sunt două feluri de celule c2Jri iau parte la for­
n:.are~ pigmenţi~or bi.lia:ri: celula hepatică şi celula lui K u p f fer, ficatul 
fund !n acel<~:ş ttmp un organ epitelial şi unul mezenchimatos, ştiindu-se ro­
lul lut sanght-formator, din t1mpul vieţii embf'ionare. In ficatul normal, nu 
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se _.poate const~ta biliorubină, :tâţ in celulele -epiteliale cât şi in celulele. endo­
tehale ale cq.~t~arel2r portale~ ztse ~elulele lui K u p f fer (anat. germ. s. 
XIX)·. Se adriu~e. c ... a Celula f1catulm, ar avea în formarea bilei numai· rolul 
de ftltrare spe:thca a el~mentelo: biliare, prepasrate şi aduse de celulele lui 
!< u p f f e T •. Can~ <:_ c.anttt~te ma} mare de sânge este distrusă in organism, 
m celulele dm spl~na, m p~1mul rand, .sau in sânge pr·in substanţe hemolitice, 
se produce o cantitate mat mare de _PI·gment biliaT (pleio-cromie) (gr. pleos.: 
~nat J~ult; . cro~a: C?~oare) ~au pohcolie (mai1 multă bilă) care se scUJrge în 
n~t.estm prm catl~ bthare .. Ca~? n':l tot pigment.ul bilia·r se scurge prin căile 
btl!are, o part~ p~trm;de m caile hmfattce sau venoase, constituind un gTad 
de Colemte (btla m sange), de acolo trecând. în urină, dând col-ttria adică o 
colo~·aţie galbe_nă, br~nă-ver.,;:~ie ~tât serului sanghin cât şi ur·in~i. Când 
cantitatea de ptgmenţt trecuta m sange este mai -mare decât un procent con­
s·iderat normal, o parte din bilirubină se infiltrează în celulele difer-itelor or­
gane, colorându~le ~-i cot;stituind_ ceeace se numeşte 1 eterul (gr. ikteros: găl­
benare) . In secţJUmle mtcroscoptce, se constată o infiltraţie de granule fine 
de 'pigment gălbui (ooru), găsite atât în celulele parenohimatoase ale fica­
tului, cât ş i în celulele conjunctive de pretutindeni, în celulele epidermului, 
dând coloraţia caracteristică a organelor 1cterice. Icterul este o pigmentaţie 
anormală, este cleoi un simptom, însă producerea lui este puţin lămur-ită. Il 
găsim asociat într'un număr mare de îmbolnăviri, unele locale ale ficatului 

- ş i ale căi lor biliare, alteori în boale generale, precum se întâmplă în unele 
anemii sau Sind1'oame. hepatolienale, denurnind o serie de sindroame clinice, 
a căror patogeneză şi cauză este în cea mai mare parte nes-igură. Totuşi re­
zumând cunoştinţe'le actuale clinice şi. experimentale, E :p pin g e ·r (med. 
germ. cont.) , afirmă vechea axiomă admisă şi de alţi patologi, că icter fără 
ficat nu e:1~istă. După el -icterul este un semnal optic, al îmbolrrăvirilor fica­
tului. Mecanismul celor mai multe ictere, es-te cel mecanic, -prin înohiderea 
căiJor biliare mici sau mari, iar numai o parte din aceste 1ctere sunt neme­
cam ce. 

Un fapt important este constatarea că sunt două felur·i de pigmenţi bi­
li·ar i (H i. j m a n s v. d. B e r g h, med. oland. cont.) deosebiţi prin reacţia 
faţă de reactivul cu a<;:id sulf-anit.ic şi nitr·it de sodiu (diazO-reacţia). Serul 
bolnavilor cu ·ictere mecanice, dă reacţia pozitivă a bilirubinei, direct pr·in 
reactivul acesta, iar icterele celelalte, numai după ce se adaugă alcool, deci 
indirect. Acest fapt dovedeşte o compoz·iţie deosebită a bilirubinei, în raport 
cu modul de a se f,j produs ·icterul. , 
Experienţele lui Ma n n şi M agat t cari au putut la câini Ilepatecto.­

mizaţi , să producă un -icter experimental pf1in :injectare de hemoglobină, 
arată că 1cterul se poate produce fără intervenţia celulei ficatului: ar fi un 
icter hemafeic (gr. faios : 'Jxaf), cum se numea înainte, produs. proin. trans­
formarea în s-ânge a hemoglobinei în bili·rubi-nă; aşa s'a'f . exphca stndroa­
mele numite I ctere hemolitice. 
Deş·i experoimental este dovedit că bilirubina se produce şi în afară de fi­

cat, la om chiar în j cterele mecanice şi cele hemoHtice, celula hepat-ică joacă 
un rol în producerea -icterului, atribuit totdeauna unui dezechilibru între a~-: 
ţiunea de formare a p-igmentului de către celulele reticulo-endoteliale dm 
splină şi d1n ficat şi între posibilitatea de filtrare a lui prin celula hep~tică: 

1 cterele nemecanice se pot împărţi în două categorii : ictere hemoht~ce. Şl 
ictere parenchimatoase. In cele dintâi tste o distrugere mare de hemoglobmă 
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producer-e mai mmre de ~ilir~bină ş~i ~n c:l.e de.~~ doil~a fel, o alteraţie 
a celule·i hepatice, care nu lasa sa treaca m c~de ~1l1are ptgmentul fo~mat. 

Jcte'rele se mai pot numi 1 ctere de reten_t-~e ŞI 1 ~tere de ref{_urgttaţie 
(R i c h) . Icter de retenţi~,. ar fi ~cela und~ celul~le 1et1c?lo-e~doteha!e, Pr0-
duc 0 cantitate mare d~ btl;trub!I?-a, celula f.tcat~lm neputand ~a la__~~ :a t1:eacă 
tot pigm.entul în canahc1.deJ.e ~tlw:_re, o pa:rte dm ·ea_ es~e "reţmuta m sat~ge. 
"Regurgitaţia", are loc att:nct cand dtr~ _ca~a lez1un'lllor cel~lel:a~ hepattce, 
constatabiJe în parte cu mtorosc?pul,. btltru~ma nu este _abs? rb1ta ~oată de 
celula hepatică, trece În va_S~le ~1mfat1~e, I_Prtllltr'.o 1'egu_rg:taţte. _Dupa ace~te 
criterii autorul face o clas·1ftcaţte a d1f.entelor tdere mtalmte 111 patolog,1e. 

HEPATITE ŞI HEPATOZE 

Qas1f•icaţiile în îmbolnăvirile ficatului sunt mai greu de făcut în staJrea 
actuală a cunoştinţelor patogenetice, decât _în oricari . a~ te or&"~ne, de aceea 
vom. pu~e la un l_oc toate leziu~1ile ~paren~h1~atoase ŞI mterst1ţtal~ ale fica­

.. tulm, oncare ar f·t natura adevarata a lezlUntlor anatomo-patolog1ce, pentru 
a nu îmbucătăţi patologia ·acestui organ multiplu prin structură şi funcţiune, 
ele însăşi încă nefiind compld lămurite . 

Hepatite parenchimatoase şi interstiţiale. Asupra celor dintâi, ca şi în 
priV'inţa tuturor inflamaţiilor · zise parenchima:toase, s'a făcut cea mai mare 
discuţie. Mulţi patologi nu admit ca elţ să fie încadrate între procesele in­
flamatorii, ca~ri înseamnă- o !f'eacţie în pr-imul rând a ţ.esutului conjunct·iv 
şi a vaselor, iar· parendhimul însemnând celulele funcţionale şi epiteliale _ 
specifice, fără vase, unde deci nu poate fi vorba decât de leziuni elementare 
ale celulei. Şcoala franceză cu Ro u s s y şi cea germană cu A s c h o f f, cred 
însă că celulele parenohimatoase fiind organÎ\sme mici dar complexe tprin 
structura lor, pot reacţiona la diferiţii agenţi chiar în sensu l de "apărare{( 
( Abwehr ), în concepţia celui din urmă eţutor, la fel cum reacţionează şi 
ţesu.tul conjunctiv. Cum însă leziunile celulare în inflamaţie sunt la fel cu 
c~le zise degenerative, pentru a le deosebi între ele, unii patologi în timpul 
dm urmă propun pentru leziunile s·imple ale celulelor ficatului , termenul de 
H epatoză, în ,Joc de hepatită parenchimatoasă, la fel cu cele dela Rinichi: 
nefroză şi nefrită, unde fenomenele sunt asemănătoare. · 

~epatoză, î?se~nă_ leziu~·ile elementare dis trof.ice ale celulelor hepatice, 
c<:n nu sunt m_soţtte de lezmni ale ţesutului interstiţial cu partioipai·ea ca­
ptlarelor ~ang~m~. De c.ele m~i . multe or·i, nu există leziuni pur·e parenahi­
matoas~ ş~ lezmm p~e mterstlţtale, ci numai o deosebi•re de gradul în care 
~ prezmta unele faţa de celelalte, cu alte cuvinte de o predomiHenţă a unora 
~ncle ' 

lnflamaţia seroasă a parenchimului ficatului 

Un proce~ j ·es întâl!:lit în bo~lele fi~atul~i, este Inflamaţia seroasă (v. fig. 
211), descnsa de ~ ~ s s 1 _e ŞI conft.rmata experimental de E p p i n g e r 
(clm. germ. cont.), ~l.ztblogt_c corespunzând fenomenelor cari se petrec dea­
l~ngul ~ord~ane!or f.tcatu~Ul, între cele patru J.ichide: limfa, sângele ·vânos 
ŞI arte:~al, cat Şl plasma mtercelulară. 
. In ţtgu!'a 212 se văd. S<paţiie lui D i s se, acelea în car·i trece limfa ş·i cari 
mc<;>nJOara celuJele hepattce. dir·ect, fiind 1nterpuse între celulele acestea şi 
capllarele portale. Intre captlarele limfatice şi S'paţiile inter<;elulare pe de o 



1 

269 

parfe ca şi între capilarele vânoase ş1 spaţiile iritercelulare, pe de altă parte 
.este un schimb perpetuu. 

Peretele spaţiului lui D' i s se, este făcut din fibrile f'ine de reticulină 
evidenţiate nwna:i prin metodele de 

Fig. ~14. - Celulele disociate In inflamaţia 
seroasă a ficatului. rd. Epploger) 

impregnC\Jre cu argint, recolorabile 
cn coloranţii fibrelor colagene (v. 
G i e s o n). In aceste spaţii Sle acu­
mu!lează album inele din plasmă şi 
chiar hemat-i·i, în -urma unor anu­
mi te acti uni exercitate asupra pe­
re!:ilo r vaselor, de toxice şi to.x-ine, 
cari au alterat pereţii acestor tu­
buri limfatice ş i sanghine. Acest 
spa\:iu se umple cu lichid se>t·os, iar 
pr-i n d ilata rea lor se face ruperea 
acestor spaţ i i. Acest prooes este 
numit inflamaţie seroasă. Sunt pu­
ţine leucocite sau deloc, ceeace a 
făcut, 5ă fie trecut cu vederea exi s-­
tenţa unui proces ·inflamator. Acea­
stă inflamaţie, se î ntâlneşte în 1:n­
tox·icatii, dar mai cu seamă în i·n­
fec(iu1'li gen.e1:ale mic?'obiene. De 
asemenea s'a produs ş i experimen­
tal şi s'a constatat în urma între­
bu inţării gazelor de luptă. Leziu­
nile hepatice p·roduse, pot fi pe 
drept numite ·i n flamaţii, fiind o combinaţie de leziuni celulare, cu leziun1 
vascula re. Această infl!maţie, este la baza celor ma-i multe îmbolnăviri ale 
ficatului ş i ar l ămuri patogeneza multora elin ele, între cari şi a 6rozelo1· 
(v. Ci roze). L ipsa acestor leziuni, C\Jr caracter-iza Hepatozele pure, iar acolo 
unde se găsesc, se poate vorbi deci de Hepatite paTenoh1matoase. 

Clasificarea sindroamelor hepatice 

Am văzut mai· sus că sunt 1ctere mecanice şi 1ctere fără cauze mecanice, 
deş·i de multe ori icterele sunt mixte . . Avem Sindroame c~t 1 cteq- ş-i Sin­
droame fără icter. 

Sind?'oamele icterice cunoscute de mult în clinică sunt următo_arele: 1. 1c­
tentl catara!; 2. 1cte?'ul grav, numit şi· At·rofia acută a ficatului; 3. 1cterele 
loxice; 4. 1 cte·rele infecţioase; 5. l cterrele hemolitice; 6. 1 eterul noilor năs­
cuţi; 7.· 1 cte1·u1 tz?'avidelor; 8. 1 eterul din stazele sanghine ale ficatului; 9. 
1 eterul din Boala B a s e d o w; 10. Cirozele icte:rice ale ficatului. 

La toate aceste forme, urina conţine u·robilină şi pigmenţ-i bilirubinici, 
scaunele sunt maJi puţin colorate şi ·rareori ohiar complet decolorate. In se­
rul bolnavulu i 'feacţia bilirubinei H. d. B. es.fe, cel puţin la început, numai 
indirectă; ficatul este mă1:it şi ma·i dur la palpat ; splina nu este decât :puţin 
mă1'ită şi necaracteristică. Bradicardia şi pruritul completează cad1ul mare 
s imptomatic. 

Ca S indroame hepatice . fără icter putem. considera: Lipoidozele cu Boala. 
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, · · . p .. k. Ni ema n n şi Xantomatozele cu B. lut· 

h Boala '1 c - · H ) T · · -
lui- G au c· ~ r ~1 S ch ii 11 e,; (v. Boalei~ S. ~· . · · ot ~uc.t pute111 
H an d- C r I s t '1 an - D · ar ea grasă a t~catulu1, P~cf:Ptul amtlo1.d, Boala 
pune: Hemocrom~tfo~lat, ţ'efţegnle1.crogenice (Boala lui G i e r k e). Aceste toate 

·u u 1.1~ ~ ra ~e~ . T . , 
"depunere~ sa . h toze E p p i n g e r le-a numit ezaunsmoze 
anatomo-pa~ologic sunt 

1 
~padep~nere a' diferitelor substanţe în celulele he~ · 

pentru a Ma~a vcaracterud e e ile din celulele ·reticulo-endoteliale din alte 
patice, asemanator cu epun r - · 
organe. 

!CTERUL CAT ARAL 
(OALBENAREA) 

v d · anatomo-patologică exprimă un icter produs printr'o · Aceasta enumt·re · · f · · · · fl f, • cataralav a conductelor btltaJfe, cu ormarea unut dop 
leziUne m amalone . . . . ( S X IX) 
mucos al coledocului ş·i al paptlet lut. V a t ~ r an: germ. · . .L • A__ fost 
d · d multă vreme de V i r c h o w; lezmn~a mf!am~tone cata:rala era 
.escnsl et.mp eX!plicaţia producerii sindromulm numit I cte1' cata·ral. In fe-
m ace aş . I . · C "" ·1 
1 1 · t .1·cterul era cons·iderat ca un tcter mecamc. ·erceta:n e numeroase u aces a · · ~ 1 · t d · 
au dovedit că acest dop, este foarţ~ rare. on mta m pe masa e a':ltopsie 
şi că aşa zisul Icter cat~ral, poa}e f.1 ţOn?Ider~t ca un I cte1'. pa·renclw111:atos .. 
Nimic m31i greu de ·precizat, decat deosebirea mtre Ict~1:ul stmplu numtt ca­
'taral şi !eterul grav. De m';llte ~ri .Icterul cat~~al se s!arşeşte. cu Ict:r grav. 
Raoreori Icterele grave se vmdeca ŞI pentru unu numai evoluţia fatala a:r ca­
racteriza Sindromul Icterului grav. Prin Icter catara:l trebue înţeles un sin­
drom anotomo-dinic, unde baza anotomo-patologică nu pQate fi redusă nu­
mai Ia constatarea dopului mucos. 

In cazurile tipice, după fenomenele premergătoare de indigestie, greaţă, 
lipsă de poftă de mâncare, diaree, cari· survin câte odată după câteva ore, 
în urma unui prânz ·abundent, se produce un icter, uşor la început, care se 
accentuează în zilele următoare, fără ca să ajungă intensitatea din icterele 
mecanice, produse prin o înohidere completă a căilor biliare. E p pi n ger, 
după cercetări eXlperimentale, conohide, că leziunile Icterului zis catara!, con­
sistă într'o hepatită seroasă, caJfe se poate sfârşi· printr'un icter grav. Cau­
zele Icterului zis cataral, sunt pe lângă abuzul de unele aZ.im,ente, ga.stro­
ente-rite şi intoxicaţii. Mulţ-i patologi consideră acest Sindrom, ca o infecţie 
bacteriană toxică şi în cele mai multe cazuri dată de un p<uatific. 

~ut~rul a cultivat în epid.emiile de icter cu carader epidemie cliri timpul răs­
bomlm. 1916-1918, un Paratific, obţinut prin culturi din splină, la un caz de 
auţops1e. La fel au fost găsiţi para1.ifici in acelaş sezon de C a n t a c u z i n o şi 
alţ1 colaboratori ai lui. 

. In timpul ultimului. războiu mondial s'a constatat din nou epidemi-i de · 
Ieţer, ,care a _fost stu?•tat n:ult f~ă ~ ajunge la cunoaşterea etiopătogenez<:i 
lm:. Sa n~tt Ifter mfecţtos mtcrobtan, produs de agenţi patogeni diverşi, 
unnv a~ton creza?d c~ este :rorba de· virus filtrant (Viroză) (S. N i c o 1 au, 
C r d c 1.u :r:)· Ce~ ~a~ mulţt .cercetători cred că este tot un Icter catara}, 

- ~~~ i~).m tmpreJuran deos~btte (E p p 1 n ger, Ha ţie g an u, Tit u V a-

Este neîndoios că sunt · It d' · · · · · ~ 1 . ma~ mu e con 'lţiUm can produc acest smdrom ŞI 
~ cabarte oc un pr~es h~~erergtc deslănţuit de tox1ne şi bacterii diverse, pe un 

~u s rat cu predtspoztţ1e organică. · 
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Cazur·ile de Icter catara!, nu ajung pe masa de autopsie decât întâmpl~ 
tor şi atunci când trec în Icter grav. Totuşi din puţinele cazuTi. autopsiate 
în timpul răsboiului :pe soldaţi cari prezentau un ·icter catara!, morti prin 
gloate, E p p 1-n g e r a:rată că nu a găsit nici dopul mucos şi nici o ingro­
şaTe a bilei. Bila era galbenă deschisă. Materiile fecale erau colorate puţin, 
dar nu acholice; ficatul nu prezenta macroscopic Iezi uni. Microscopic a con­
statat o disociere a trabeculilor hepat1ci, cum se observă in figura 215-216. 
Celulele nu ma·i au contact intre ele, se văd mase de sfărmituroi celulare in­
tre ele. Nu s'a constatat degenerescenţă grasă. Rare zone de celule ·hepatice 
necrotice. Spaţiile lui. D 1 s s e sunt mărite şi se observă comunicări intre 
aceste spaţii şi capilarele biliare, C3Jr'Îl sunt foarte dilatate. Aceste leziuni, ar 
explica mecanismul icterului, prin disocierea trabeculilor şi deschiderea ca-

Fig. 215. - Ficat de icter zis catara!. Di· 
sociatia celulelor ~i o necroză centrală. 

(d. Epplnger Lk. : Ed. Springer) 

Fig. 216.- ·Ficat de Icter catara!. ~~cro· 
ză în jur,:ul vine_i centrolobuţare Şt mfil. 
tratie inflamatone in sp. penportal. · 

(d. Epplnger Lk. : Ed. Springer) 

pilarelo1, biliare, în spaţiile lui D i s s e. Leziunile hist~logice, s~nt foart: 
man m unde cazuri, asemănătoare cu cele o~se_rvatev tn At·rof~a ţ_t?-l~ena 
acută. T ot E p p i n ger descrie o formă penac'tnoasa sau colan_R1tz.ca cu 
focare, deci cu o Hepatită interstiţial?: . . 

Se întâlnesc tumefacţii inflamatonz a~e .J!aptl~t hti V~ te r, însă aceste 
cazuri sunt extrem de rare ş-i sunt asoct·aţu. 

ICTERE GRAVE 

Sub această denumire ci!nkă, se înţeleg, icter~ cari evol~~a~~~e~~u:~­
nomenele cwracteristice insU:ficiAen~ei grave .-hepattc:i'st~~~ ~dru puţin de~ 
.ca cele din Icterul catara! JI sfar~md c~ _ moartfeat.ală de multe or·i îl deose-
f · · • t spune ca numa1 termmarea a . k. 
~~~~ ş~es ~~ţ~ta~ataral.' Leziun,·i_le a~~to~o~::~lo;~~=a d~~c~·~~pf:t~~~ c~-
t a ns ky şt numtte de el Atro ta ga ena a ' . 
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. d sau ohiar cu o BoaJă, în care nu trebu~a 

dru1 având a_ face cu u~ sSt·~ romzut că se poate afirma, că este o infecţie 
' . 1 . unoscuta a cre .... '1 It . decât etto ogta c . .... · v ~ ea de găsit. Cercetăn e-u enoare, au ară . pectala care raman c ~ ~ 1 . • 1 . -

cu <? ~cre_:•: s. . '. Atrofia. galbenă acută se mta nesc şt m '-:ne e ·tnto_ 
tat msa, ca leztUnt.le ?m t recum cele cu fosfor, cu arsentc, cu ela 

. . . . . fecţtUm cunoscu e, p . . . . f .. t .nt . -
x·tcaţtUm Şt m . . . dintre bacteru, m m ecţtt cu s re r o~oC...."'' Pneu_ 
roform,. cu ~~el:e ctupBoerct~1 

1ar, d să de 5 pirocheta I ctero-hemolottca: BoaJla 
-mococi, b. ttf!.ch .etc. b · a a lpbreonavu Modusă de un virus sunt îmbolnăviri 
1 . W . 1 cât şt Fe ra ga ' r· b' . el 
Ut e ·1 ' . V • • t u Icter arav. Este me ca pnn enumirea 
ca:ri se 1prezmta vd~mcel ş e ca nn s•indro; icteric cu o evoluţie de cele mai 
d I t grav sa mţe egem u . t . . e cer . 'V • v t'ologii multiple şt necunoscu e, germent mfec-
multe on }etala, msa cu e 1 , 
ţioşi , sau virusuri. . - . . · · 1 · . · .. . 

. . 'ntă in rnfecţll aastro-!Jl1testma e, mtOXICaţ1! alt_ Acest smd:rom se prezt . . t> • • • • .; 1 
· · · ţ" ed·icamentoase 111 unele septicemn, 1n spec .a gonoc0 _ 

mentare, mtox1ca 11 m . . .. ' ' . · d .... t · b " · · · · matt'sm 51 s1,f.1hs. E p p 1 n ger cre e, ca es e aceeaşt oala c1a ŞI ap01 m reu ) . . .... · · · t · 
ca !eterul caiaral, dar condiţionat de p.lte tmpreJur~n Şt vana pnn gradul 
de alteraţie a ficatului. . V • • • 

Leziunea ficatului _este 0 H e ~atită pare::ch1.matoasa'.... 111 sensul un~~ ţ·nfla- _ 
- t" a e de care am vorbtt produsa de o cauza sau alta, tox·tce sau ma ·"'"' sera s , ' 1 · · · 

tox'ine, ca•ri prin alteraţiile vasel?r, l?roduc alterarea celulelor 1epat1ce Ş I 1C-
terul ca(acteristic, cum- se vede m ftgura 2-17. 

S'a observat 0 .ase,!11ănare mare între leziunil~ 3e!ul~re elin -~trofia gal­
benă acută s·i cele constatate în procesele de autohza, mcat mecan1smul Atro­
fiei acute, ~'ar putea explica prin aces_t_e feno~1e1~e d~ auţo~iză petrecute in 
timpul vieţii, după anumite consicleraţ1r de chtmie biologtca. 

Autoliza (gr. auto. şi llisis: topire, degenera re), est e o topire a celulei p rin ea 
insăşi, fiind o distrugere structurală prin transformările molecul ar~ cari au loc 
in albuminele celulare, într'o nutriţie diminuată sau mocUfka:tă, cand organele 
sunt lipsite, în parte sau tota l, ele vascularizaţi.e, aşa cum se înt<'lmplă după. 
moarte. In acest proces, iau naştJere a~bumoze, peptone şi aminoaci::.i. Fosforul 
grăbeşte autoli7.a ca şi ames-tecul de suc pancrea ti.c. 

Regenera1·e. Prin cercetăril.e ,e,xperimentale ale lui E p pin g e r , s'a co nst.:'Ltaot, 
că la animalele fără tiroidă, prin tiroiclectomizare, nu se obţine r eg-en er a:rea celu­
lară a ficatului, în urma extirpatiilor făcute în acest scop, cum se intumplă la 
animalele netiroidectomizate. Regene?·area celulară este un fenomen important 
şi care ;explică vindecarea unor leziuni ale ficatului (v. Regen er ar e) . 

. Clinica icterului grav, constă d·in trei, mar·i simptoame ale insuficienţei he­
patice: icte,y, hemoragie şi turb·urări psihice. !eterul apa re la inceput ca şi 
icter:?! câ.t~ral, însoţit de turbură'l'i gast:ro-intest-inale, ctt vărsături·, ·lipsă de 
poftă de mancare, dureri de cap, cărora le urmează manifestări si mai grave: ­
fenomene psihice, hipotermie şi hemoragii. Aceste hemoragii c~n stau în he­
matemeză, melenă, peteşii, hemoragii gingiv,ale, metroraa ii ş i h emoragii ale 
seroa~el<:r· Se cons-tată prurit şi albuminurie. In urină s~ găseşte biliritbin.ă, 
care msa nu merge paralel cu intensitatea ·icterului cutanat. .-

Pato~eneza h~m_?rag·i·ilor în .insuficienţa ficatului nu este pr,eCÎis lămurită; 
pro~bll c~l P':ţm ~~ parte_ este o. ·insuficienţă a ficatului , ca re modifică c~m:. 
pozt_11a __ ohtmica a sangelm, asoctată cu leziuni ale caJpilarelo r . Tromboctto­
penw e~te _d~a~m~e~ se~alată uneoPi. Explicaţia turburărilor cerebrale, 
este atnbu!ta msuf•1c1enţet funcţiei h;epatice antitoxice. S'a făcut hipoteza 
că colestenna neprelucrată de ficat, ar f.i cauza acestor fenomene cerebrale-
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ATROPIA ACUTĂ A FICATULUI 

Leziunile acestea descrise de Ro k it an s k f' · ·. 
t~t · · · d · y, con 1-rmate apot de to*"I cerce a orH ŞI eve111te clasice constau în It f · 1 · 1 . t 

car-i merg până la o necroză e~trem de întin~ăera Il ce u are . de~eneratJve~ 
nul este micşorat mult, moale 1 . ' a ~elulelor .h~patice. Orga­
este galbenă cu pete roşii a· e' pu pos, mat rgme~e . fund subţm., coloarea lui 

, r un aspec marmorat· petele roş" t d" 
cite_ iar cele galpene puţin proemine~te. Se d : ' f ~ alll su~ ~ an­
roş~e a A. a. a. F. - . escne 0 orma K bena Ş·t una 

Ficatul atrof·ic. roşu se întâlneşte în cazur'l · d · · · 
· d 1 - · ·1 . . 1 e carn au urat mat mult ttmp 

Ş I un e ezmm e sunt ma:t vech1. Nu întreg ficat 1 t 1 f 1 d al · d b' · 1 bul t" · u es e · a e e te1"at, c1 e o tcetu o s ang este mat roşu şi mai moale A c f ~ · 
fost numită Atrofia roşie acută. Co- · ceas a orma· roş·Ie a 
loarea roş·ie se datoreşte di.latăr-i-i ca­
pilarelor dintre trabeculi i ficatului. 

Microscopic se observă o răvăş·ire 
comp:letă a arhitecturei ficatului. Ce. 
l·ulele nu ma~ au l•imitele precise în­
tre ele, fi ind desprinse din legăturile 
lo r. Pe alocurea celulele sunt distru­
se ~u totu!l, mai cu seamă în părţile 
roşit, ne mai observându-se decât ca­
pilarele san~hine ş i mase d~ substan­
( ă _făr~miţate (F·ig. 217). In părţile 
ma·l bme conservate gălbui , celuleJ.e ­
hepa tice sunt pline ele picături mici de 
grăsime. Necroza începe cele mai de­
·eori la ce·nt1'u.l lobuhdui , ·spre deose­
bire de alte necroze, cum este cea cu 
fosfor, unde necroza este la peri ferie. 
Se observă şi formaţiuni ele cordoane Fig. 2.17.- Atrofia acută a Ficatului. Di· 
celula re epiteliale cu celule mai mici socierea celulelor hepatice si dil:1tarea ca-
şi colora te mai ta re, 1S1emănând ma-i pilarelor biliare ' ' 
mult cu celulele canaliculilor biliari. (d. Epplnger, Lk. Ed. Springer) 

Aceste cordoane sunt ·interpretate ca _ 
o 1'egene1'au a ţesutului hepatic şi se numesc pse·tţdocanale biliare. Se ob­
servă în unele cazuri, noduli făcuţi prin hiperplazia acestor celule de Tege-
neraţie. . 

T abloul histologic este foarte va:r-iat, după timpul cât a durat boala şi în 
f·iecare caz în parte. Sunt forme supraacute, acute şi subacute şi rareori unele -
mai uşoare, mergând la ciroză, încât există ·o variaţie foarte mare de aspecte 
histologice. Prin colorâţii pentru fibrele reticu1are (Gitterfasern, Fibres gril­
lagees), s'a putut constata dispar-iţia: lor numai în unele cazur·i. Deasemenea 
capilarele sanghine sunt rupte în cazu-ri-le grave. In cazurile unde fibrilele 
reticulare sunt intacte, are loc regeneraţia celulelor hepatice, iar unde sunt. 
rupte, regeneraţia nu are _loc. Ar f.i ·tot o inflamaţie seroasă, cu deosebite 
g rade. Părţile roşii ale ficatului bolnav, sunt făcute de cehile necrotice cu 
o di latare şi o umplere a capilarelor sanghine Ş·i ruperea scheletului de fibre 
reticula re. Spaţiile lui D i s se sunt dilatate şi pline cu fărâmi,turi. Canalele 
biliare sunt deasemenea dilatate (Fig. 217) şi pline cu trombi (E p pin-
g e r)~ 
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. " ~ dură şi câte odată prezentând o reţea 

·splina este mărită~ phna M~c~~~;;~ic se văd spaţiile l~mfatice dilatate şi 
Ibicioasă de ţesut fibros. " . oasele lungi este roşte. P;1ncreas.ul pre_ 

a . ~ ge M"aduva osoasa m 
1 e cu san · " p m " f e de neoroza. . ul . ~ d d. 

zintă cât~ oda~ ocar ,· • At:rofia acută, este îi?- pnm ~an o ~sociere şi 
Mecantsmu1 tcterulUl m . mbinată cu d~lcttarea ş~ ruperea canalicu_ 

distruKere a c.elulelor hepat1.ce, c~ t şi 0 hiperproducţie exagerată de biliru_ 
lelor ca şi în ·tcterele. mKecamff ee~ cari rămân ·intacte, cum se vede în fi-
bină pr·in celul~le lUl u P ' 
gura 217. " " .. · roşi·e este un substrat anatomic cum am vă-

Atrofia acuta, gal~a sau ţi şi' nu poate fi considerată ca leziune speci­
zut, produ~ ~e o ş_ene l"e agensindrom nedefinit. Este mai probabil un pr0 _ 

f·ică, consb~Ulnd 0 boad~fsaa,;t de cel din !eterul catara!, dar este într'un grad 
rru~tologtc cC~Jre nu 1 er . V • ~ 1 t 1 . t ~ ces.,r- '. 1. b'l ·n ~>articulan,t.aţ~le atat a e agen u m pa ogen, cat 

mat mare exp tca 1 pn r " d ţ' C . . 
• • ' • v • r anism în parte în ·felul sau e a reac wna. onst~tuţ~a 

~"! ce~e ale t~1e:aru'J. oagt. glanda tiroidă cât şi condiţiile de circulaţie ale fi ca-
l oaca un ro msemn • ' · 1 · · b 1 d · · d a Lt'psa de regenerare a ftcatu m contn ue a pro ucerea tulut e asemene · . · . . 1 · 
· f' · ţ · a.-.1· a f·t·catulut AllergLa are de asemenea un 1 o tmportant msu tcten er m " · . . . . . 
î~ explicarea formării acestor lezmm mflamatont. 

/ 

. ICTERE TOXICE 

Diferite toxice produc ictere. Substanţele t~xice ·Îcterige_nice ~unt: fo!f~­
ml, unele ciu.perâ (amanita), clorofO?'mu.l, atofam~l, etc. F tcatul este n:ar.tt, 
galben, moale, iar marginele sunt rotund~. L~ mtcro_:;cop se· vede o m~·tl­
traţie degenerativă grasă a celulelor hepattc~,. ta r daca moarte~ r~u su!·v me 
repede, atunci ficatul prezintă tabloul_ atrof-1~1 g~lb~n_e ~cute. 1.l1f1.ltraţ~a de 
grăsime se găseşte şi în. alt~ organe, 111 special . 111 mnna . s~ r~altz.ea~a ta­
bloul unei hepatoze, cu dtsoererea celulelor hepatice, cu t rombt btllan Ş t rup­
tura capilarelor biliare, ca şi în !eterul zis g•rav. Celulele lui K u p f fer, 
sunt în plină acţiune fagocitară. 

Intox-ic'aţia cu fosfo?', dă cea mai caracteristică ş·i mai întinsă alteraţie 
celulară, din .toate intox·icaţiile cari ating ficatul. O inf·ilt raţie cu grăsime 
în cantitate mare a celulelor, realizează tipul infiltraţi ei zise degenerative, în­
cepand la perife?'ie, se asociază o nec·roză şi dispariţia unui număr m ic de 
celule, urmată apoi de o regenera·re asemănătoare cu cea din A t rofia gal­
benă acută. Această ·intoxicaţie, este rară astăzi· una din motive fii nd mo­
?if~ca:rea compoziţiei ohibPiturilor, cari nu mai' au acelaş fosfo r tox ic ca 
mamte. 

Intoxicaţia cu. Arse·nic, ca şi cu uni·i Nitriţi din fabricile de muniţii , dau 
aproape . ace!eaşi ·le~iuni, .asociate cu icter, mecanismul fiind acelaş . 
. Into~1caţw cu. c~u.perc~, în special A·manita; leziunile seamănă cu cele ale 
t~t:yulut catar~l, în ~azur·ile uşoare. H istolog·ic este o inflamaţie seroasă ti­
ptca. }n.., cazunle mat grave, se găseşte o infiltraţie cu grăsime ş i necroză, 
asemanatoa~e cu cea din atrofia galbenă acută. 

1 

ICT!RE INFECŢIOASE 

Sunt boale -infectioase a ca" 0 t d · · · · • · t de a fi fost d . .., . r ~ car~c er. ommant este ·tcterul ş1 can mam, e 
.1 d es~openta ettolog·ta mtcrob1ană a lor, formau o bună parte dtn 

cazuM e enumr-te Icter grav, cu leziuni de atrofie acută. 
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Spirochetoza ictero~~mt)ra~~ă:., B~ala I.u~ Yf ei 1 (med. germ. cont.). Se 
numeşte a?tfel o boala mfecţt<?asa~ endem~ca 1~ unele ţări; Ia noi nu se gă­
sesc~ descnse anatom~-p~tologtc ŞI bactenologtc cazul"i sigure de această 
boala. Fen~rpen~l~ pr~nClipale sunt icterul intens, mărimea splinei şi simp-
toamele de msuf•tcienţa renală. · 

Fi5atul. este mărit _şi mai ~?ale,_, 1~ suprafaţă aspectul fiind omogen; câte 
od.ata ~re _o coloare gaţben-bilwasa, 1ar alte "<?ri este verzui. Histologic, une­
on lezn~nile degeneratlve al~ celulel~r hepatice sunt destul de mici, 1ar ce­
l~lele llll K u P f f ~ r sunt phne cu pigmenţi biliaT-i; sunt cazur·i unde leziu­
mle celulelor thepvatlc~ _:unt V mar~ cu disloc.ări ale trabeculelor hepatice însă 
cu degeneresce_nţa mic~ gras~as~'. n~croza nefiind foarte intinsă; inf.iltraţia 
celulelor hepatice cu pigmenţi bihan, este deseori intâlnită. 
Aceast~ boală este produsă printr'o Sp-irochetă, descoperită de I n a d a şi I d 0 

:în J~apoma: Boala a f.ost descrisă de W e i l în 1886, ca o boală deosebită, icteri­
gena, c~on~1der~tă î~am_te de. el, ca o· {o1·mi! bilioasi! a febrei tifoide. Omul se in­
f ectea;;a f1e prm apa .. f1e p_rm contactul cu cadavre de animale bolnave sau prin 
muşcatura de guzgaru. Nu e dovedit că anumite insecte ar transm1te boala. Spi­
rocheia se colorează bine cu· metoda G i e m sa şi nu se colorează .cu fuxină. Stl 
cl!ltivă bi_ne J?·e medii SJ.?eciale. _Di3:g~osticul se face prin căutarea spirochetei în 
sangele Şl urma bolnavilor, prm m]ectarea uriruei sau chiar a sângelui bolna­
vului, la oobai, intraperitoneal sau intrapericardic (2-4 cmc.). Cobaiul face un 
icLer caracteristic şi în sâng-ele lui se găseşte ~Spirocheta icterigenă. La Sibiu in 
1943-1945 au fost studiate şi autopsia:te câteva cazuri, unde cu multă probabili­
tate a fost B. lui W ed l, fără a fi putut f( confirmate baiCteriologic (Tit u V a­
s i 1 i u , I. G oi a). 

Splina şi ganglionii sunt mari. In splină se observă o {agocitozi! a hematiilor, 
făcută de către celul•ele pulpei cât şi de celulel!e reticulare. Sunt hemoragii în 
musculatură, piele şi seroase. 'Patogeneza icterului este obscură. Leziuruile fica­
tului au făcut pe unii să interr11~eteze i·cterul ca fiind toxi-in{ecţios, par.azitul lu­
cr ând direct asupra celulelor hepati.ce. Alţii au găsit o distrugere exagerată a he­
matiilor, cleei un ·icter prin pleiocromie, extrahepatic şi hepatic: un icter mixt. 

!eterul în Febra Galbenă. Ficatul în Febra Galbenă (v. B. Ip.f.) este ca­
racteristic. Deosebit de ceeace se petrece in Atrofia acută a bcatului, f1catul · 
nu este micşorat, ci din contră ~tţin mărit; leziunile macr0scopice nu ar 
indica leziunile ma.r·i microscopice pe caJre le prezintă. Celulele hepatice pe 
lângă o degenerescenţă hepatică, prezintă şi o degenerescenţă hialină, care 
merge până la necroza celulei. Această nec·roză hialină, se constat~ mai cu 
seamă în t rabeculele centrale, iar în cele periferice, către spaţiile lui K i e r­
n a n, este numai o inf·ilt-raţ-ie grăsoasă. N uel eul prez.intă alteraţ.ii caracte­
ristice. se· găsesc în nucleu incluz·iutii ac·idof'ile, formând gran~laţii sau mase 
mai mari amorfe. Aceste leziuni se găsesc ra:r la cadavru, deş1 sunt patogno­
monice •pentru animale •infectate experimental (§;. Ni c o 1 au, bact. român 
cont.) (v. F . Galbenă). . . .. . . . 

!eterul în infeeţia cu gonoeoei. Se întâlneşte ch1ar. m stadnle mclpie~te de 
infecţie rronococică rareoPi ohiar la începutul faze1 locale uretra:le Şl ane­
xiale la femei, da/mai des după câteva săptămâni, in epoca de generalizare 
septicemică. Se prezintă cliniceşte ca un 1 eter cataral şi uneori ca un ~ cte.~ 
grav. In cazurile autops·iate leziunile găsite au fost grave; e~te probabil ca 
în cazur-i-le uşoare leziunile sunt asemănă!oare cu c:ele dm -tcterul cataral, 
cari nu dau moartea. Mecanismul icterulm blenorag1c este ne~lar, s~. poate 
deduce că sunt aceleaşi leziuni parenchimatoase celulare hepatice ca m alte 
ictere, cel cataral şi ·infecţios. 
După E p pin ge-r, tratamentul . cu vaccinul gonococ1c ar produce corn ... 
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- . t ul·u1· grav. La doua cadavre cu moart 

1 • d forma tc er · · . e 
licaţii hepatice .uan . le ală, noi am constatat 1~ter ·mţens, . tar în sec_ 

~apidă, ~u autol?ste m~~1~tăginfiltrativă cu plasmoctte, foarte ·mtensă, in_ 
ţiuni. ~~~oscoptce o i~. - . . A A , . . 
tersttţ1ala (v. Blenor.~g T) - Icter ·infecţ1os-este ŞI cel mtalmt uneon în 

ul • p umome. ot un · · f 1 1· Ieter m ne . h' Pne«monii btlwase, orme e comp tcate cu ic 
Pneumonii. S'au .. numt~ ce~~r si ~rav. Asupra mecanismului icter':llui ; se re= 
ter, care est~ u~ rcter mt ~ te E pIPi n ger pe baza prezenţei unei bile 
petă acele~t hrpo~eze ~u~osc~n~i- producţii exagerate de ~ilirubi~ă în afara 
pleiocro?ne 111 duo en, ee: a· a joacă un rol însemnat splma pnn acţi·une~ 
ficatul.tn, la pr~?ucer(eaţ.carethormonală?) , ca ş•i în ·z:cterelc he1nolitice, crede-

• nln a hematulor ac lttne 0 O 1 ° 0 A 
ew as"'~~"r I 1 p t [·,·e1·1al .r.letocrom1·C· In ace aş timp constatai ea m fo-

- v t n eter z.e a o- · · · r . f · f~ · , ca es e u . . d cantităţi mari de pigment en c, acut pnntr o dis-
arele de pneumome e . 1 b' . Al f V c d 1 t" s·i 0 {lransformare ·a hemog o mer, 1 ace sa ~rme 

trugere mare e •lema 11 , · 1 · b' l ' A .· A · a J..lavmâ·ntdui în formarea p1gmentu ttt 1 1ar, m starea lui 
acţmnea msuş·t r · · · . . . .. d' _ A · · O' t · -
d f . ' t' v numar· în stadnle lur mterme 1a1 e. cest p1t>men , aJungand e rm rva sau . A d 1 v • 

la bariera pusă de celula hepatică;' ~are atunCJ . can . aceasta este a__, te rata, 1n-

t • . d oarecare oJ..reste ·numat o parte dz.n P"'gm.en.t, pentruca restul _ r un gra , ' r y • • v . • v 1- • 1 prin regu.rRÎfa:re - trece în. cal~~ ~n:;fatJca ~ ~ vanoasa, exp ·:canc pro~~ce-
rea icterului, dând Pneumoma bahoasa. Tot~ş 1 .nu se ~·ate .exclude a~ţ1unea 
toxinei pneumococice asupra capilar~lor san~hme, lu~ra~d 1~1 acel~ş ţn~p şi 
asupra celule.lor din ficat,. cât şi asu~ra cap1larelor , ~~~ca~ sc:-v po<:,ta_ h Ş I _u~ 
icter parenchrmatos, combmat cu o h1perproducere brha ra, facuta rn Splma 
şi in Plămâni. , 

!eterul în Malarie. Sunt Ieziuni ale ccu.pilarelor bili are cu tromboze para­
zitare, 1ar celulele lui K u p f f e ·r sunt pline cu hemosider i nă şi pigment 
melanic. Este o distrugere mare eritrocitară făcută în spl i nă. Dist rugerea 
aceasta este asooiată cu acţi~tnea destructivă a hematiilor, făcută de plasmo­
diul malariei, dând o supraîncă'I'care a celulei hepatice şi producerea icteru-

' Iui. Ş.i aici este un Icter pleiocrom·ic parenchim.qtos. 
!eterul în Septicemii. In special în Febra puerperală, dar şi în alte multe 

septicemii ca febra tifoidă, scarlatină, icterul se produce prin acel aş meca­
nism, inflamaţie seroasă, leziuni parenchimatoase ale celulelor hepat ice şi 
distrugerea de er1.trocite în splină, creier, inimă ş i musculatură. 

ICTERE HEMOLlTICE 

Se numesc_ Ictere hemolitice, sindroame anatomo-clin ice bine definite în 
grupa îmbo~năy,i:r·il<?r fi.ca:tului şi a!le sângelui, înţe.legându-se o stare icterică, 
ca't'~ dur;~a ~1mp mdelungat, asociată cu anemie, o splină mare şi un ficat 
~tţtn marti. Smdromul a fost descris de M rj n k o w s k y (med. germ. cont.)­
ş·t ~ ·~au~ fa Ard (med. fr. cont.), cari au arătat că este o boală congeni­
tala Şt dect ava~~ o ~ază ~on.stituţională ş i ereditară. S'a constata t :pe lângă · 
alte caract~r~ chmce şr o dtm·muare a rezistenţei globulare. Ha y e m şi· W i-
d a 1 (medtct fr cont) au p bl' t · . . . v " . · · ' u tca cazur•t cu o s-1mptomatolo<n e asemana-
toare. dar can nu erau co 't 1 S d' · . . t> · h f· · . . . ngem a e. e ISttng dect două smdroame de •tcter 
.b ::\rtt(cH. unul conWKe!Lttal (M 1 n k o w s k y- C h au f fa r el) şi altul do-

a 'L ayem-:- 1dal). , 
Ca:racterele c11n1ce sunt · v " , • • 1· 

icterul n t asemanatoare la ambele forme. In Imn genera e, 
u es e caracterul principal, fiind de cele mai multe ori ~tşor chiar şi 
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intermitent. Se constată 0 b ·r b · · v v • • • 

linurie. Scaunele sunt mai t ru r!:emte cu sa~ fa:a bzhrub·inurie ş·i urobi--
urobilină sau urobîlino en co ora ~ ca cele .o~tşnmt~, conţinând mai multă 
licile calculoase cu cari ~e po. Dteseorft sdunt ~ohct hepat•tce asemănătoare cu cO-

v con un a eate odată Anemia d 
este uş<?ar~. Hematologie se constată scăderea atât. hem t"~are s~ p~o uhce, 
moglobtnet dar nu î d .. , . . a a u or, cat şt a e-
de sânge c~Iorate, se n 0~~:rv;~r!;,i~~~~~~~ttent, tn formă de crize: Pe. lam: 
"car~cteristic, este scăderea rezisten e· l :· renomenul hemat<;>ţogtc c~l mat 
bun cu soluţii gradate d CIN .,. ţ " g ~ 1!' are. Gl?bulele ·roşu puse .m tu­
CINa, pe când normal h~mo- a, mcep sa fte hemohzate ·la o diluţ·ie d~ 0,64 
l·iza începe Ia diluţia 0,44()/o-
0,420/o. Şe găsesc de aseme­
nea ·hem~ti i cu gr(J!nulaţii co­
lo'!ate Vl·tal: reticulocite (v. 
Sangele). . Se constată şi o 
mttoaghthnare a hematiilor. 
Turl~urăr·i de metaboliJsm, le­
ziun i cutanate vaTiate şi anO­
mali i de desvoltare, au f'Ost 
asemenea semnalate. Spl·ina 
este mare, ficatul puţin sau 
deloc tm r·it. 

Splina este totdeauna mă­
r·ită m nlt, cântăr·ind între 800 
-2000 grame. E p p .i- n g e r 
a întâlnit într'un caz o splină 
de 3600 g rame. · Suprafaţa 
este n.et edă şi 1'0şie; pulpa 
are mult sânge, dar dacă se 
rade cu cuţitul pe suprafaţa 

Fig. 218. - Splină In Icter hemolitic. a=celule en­
doteliale ale sinurilor, h=pulpa ro~ie a splinei. 

(Des, d. l!pplnger Dle Leberkrankhelten, Ed. Springer) 

de sectitme, se constată că n-u este moale, ci puţin mai cons·istentă. Nu 
sunt foliculi şi nu- se văd trabeculi f.ibroşi. Microscopic, se constată un ta­
blou dacă nu patognomonic, îrlsă destul de caracteristic .. Cordoanele lui 
B ·i 1 1 ·r o t h (chir. germ. S. XIX) sunt pEne cu. sânge, iar sinusurile sunt 
apmape înohise (Fig. 218). Celulele endoteliale ale sinusurilor, sunt mai rO­
tunde, neegale., Foliculii sunt comprimaţi şi reduşi. Cu reacţia pentru fier, 
bine făcută, se găseşte mult -pigment fer-ic. După unii, hipertrofia· celulelor 
endoteliale ale sintwilor, poate fi considerată caracteristică pentru !eterul he-
molitic. · 

Ficat'ttl este puţ·in mărit ; microscopic, nu se poate vorbi. de Iezi uni cât . de 
puţin caracteristice. Este o hipertrofie a celulelor hepatice şi a celulelor lui 
K u 'P f fer. Se întâlnesc hematii fagocilta.te de celulele lui K u p f fer. 
Măduva osoasă a oaselor lungi este ·roşie, ·intens colorată, fiind o măduvă 

reînoită. Se găsesc hematii fagocitate ca şi în ficat şi reacţia hemosiderinei 
este pozitivă. _ 

Pat o geneza 1 ctertLtlwi hem.ol·it·ic. Sunt ·multe hipoteze. Sigur este o dis­
truJ<ere de hematii, rămânând încă necomplet lămurit cum se face această 
distrugere a hematiilor, daGă se face prin acţiunea unor hemolizin.e în sânge, 
sau se face prin o distrucţie mai mare a hematiilor de către celulele reticulo­
endoteJ.i.ale din spl·ină şi ficat aşa cum credem noi. Care este rolul celulei he-
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. . f f e ·r nu se poate î-ncă pr.eot.z~. p P t n-

tice şi care al celulet lm, ~ ':1 P boală hepatolienală. Actl'::tta~ea cel~-
-pa consideră !eterul hemoh~1c fca 

0 
'toza hem·atiilor constatata htstologtc. 

ger bat"' pnn agoct - .. 1 • "'d 
l 1 r reticulare este pro a ..., ·n formarea hematn or m ma uva 
e o "' t re defectuoasa 1 ..., 1 1 1 t' Microcitoza aif~ta o s...,a . ..., . erei hematiilor de catr~ ~eu ee re t-
soasă o activttate mar~tă ~ dt:trug:t"' cu o slăbire _ a funcţtel hematofor­

~ulare 'din splină, ficat şt maduvt~' umtafel şi anemia. După splenectomie s'a 
"'d . a e ar exp tca as ..., ( . ţ" matoare a· ma uvet, c r ..., lui hematiilor în măduva osoas;a pnn pun_; ·lJI 

constatat o creştere a _numaru V) N exclude ş~ 0 funcţ~une alterata a 
făcute în măduvă: n:u!ogra~fa_lt. u speigmentului adus de celulele K u p f_ 

. . pnmtrea şt 1 -rarea . . b' . . d 't celulei hepahce, m · . . 1 Iară a formării b.thru met şt nu a mt e 
fer. El conchide la o expl1caţ1e ce u 
rolul hemolizinelor: .

00
.b.t formărei hematiilor în măduvă, prin 

Se admite o. acţn:_ne '1 . 1/ oale z:nic control({ al enRlezilor. Noi credem 
·substanţe f~br~cate mbol~plma · "1 Plelor sinusurilor vânoase ale splinei, care 

"' t ţ1um meta tce a ce u . 
ca sun ac 1 d- -t f " asupra măduvet osoase . 
.exercită acest "contro 1S ro IC ' . 

ICTERE MECANICE 

· celea unde bila este împiedecată să se scurgă Ictere mecamce se numesc a ' b ·z· d t t t 
- · · · ţ' de astu-"are a cond~tctelor t wre e oa e ca e-'Ln 1.ntest1.n, pnn o ac mne r • ..., . . • f ..., 

"1 A t · t unt s1'mp· toarne ale unor 1mbolnav1n oarecum m a ara -gom e. ces e te ere s " 1 d · 
-de ficatul propr>iu zis. Intre aceste ictere, fac. parte .ace ea .pro use pnn as-

I 1 ari biliare fie prin tumon ale ~1catulUI , sau ale canale-tup<l!rea cana e or m ' . · · z ;, z · p 
lor mari biliare, fie prin tumori în_ve:m~t~, cum est~ ~anaru ca(u 1.t'L a~-
.creasului, cauză mecanică frecvent mtalntta, s~u t~~on .ale gang~I?ntlor ht­
·lului ficatului·. In cazul acesta, în serul sa?~hm ~~s1m. p~~me~t b1har; cale­
mie. In stare normală ex·istă o cantitate m1ca de b1ltrubma m sange (0,~5 mgr 
la sută) şi dă o reacţie directă. Chiar ţumori- intra:hepatice, pot astupa unele 
ramuri dând ktere parţiale şi in.tennMente . 
. Icter'ele produse prin astuparea conductelor biliare prin p·ietre, sunt cele 

mat dese ix::tere mecanice: lctere calcul oase. 

Forme clinice · de ictere mai puţin definite 
/ . 

I"cterul gravidelor. Leziuni ale ficatului sunt întâlnite deseori în timpul 
gravidităţii- şi ·a naşterii, însoţite de .icter, mergând până la atrofia acută a 
ficatului~- !eterul se prezintă fără cauzele obişnuite ale Icterului catara! sau 
:grav, car-i trebuesc cercetate şi eliminate în punerea diagnosticului de Icter 
de graviditate. Ficatul este mare. Histologic este o infiltraţie grăsoasă în­
-semnatj, 1ar în cazurile grave, tabloul Atrofiei acute. Sunt forme foarte 
grave, când moartea poate veni în câteva zile. Leziuni parenohimatoase to­
-xice sunt întâlnite în această boală, cu sau fără icter. Leziunile pot merge 
-până la cele ale Atrofiei acute, în cazurile grave. 

lcterul în leziunile decompensate ale lnimei. !eterul se întâlneşte- în boala 
n:itrală, da~orită i.nfarctelor pulmonare. E p p -i n ger numeşte Infarctită 
s·~n.dromul ·~cţeru~m care însoţeşte infarctele pulmonare, cât şi boalele ori­
ftctale ale tmmet r:ecompe?sate. !eterul este hemolitic şi nu mecanic, dar 
?~tog .... e~eza ~ste. ~at co~~hcată, putând f.i vorba şi de o hiperbilirubin.r:mie} 
facuta m plamam, semanand cu cea din Pneumonie. 

leterul noilor născuţi. O impregnare uşoară icterică se poate spune · că este 
/ 
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ăsiţă 'ta cea ~~ mare. parte ~in noii născuţi. Se da . . . 
Tare a ficatulUi la nou~ !un~ţ~u~e, faţă de bilirubinato~e~e. hp~et de adap­
lui. K u p f f e r sau vemta pnn circulaţia sangohină d' ~ ncata de celulele 
e:xtrahepatilce distruse. Este constatată 0 hiperbilin; ~n 1 ~a~el~ de. ~ma tii 
cuţi . Alte ori 1c_ter~l este int~s şi .PC:rsistă săptăn:â~~. ~eţi ŞI la noi n~­
riu sunt semne de tcter mecamc, adica ·rupturi ale can r ţtfm<>-p~tologic, 

· disocierea celulelor. . a Icu e or biliare sau 
Sunt şi forme de Icter grav al noilor născuţ-i ca t d .. 

Literaţii sau lipsuri ale căilor mari biliare sau chiar udza ~ e anomaln, ob-. e c roze. . 

Eclampsia 

Eclampsic (gr. eklampein: a isbucni, a luci) se 'numeşte ta . ~ 
u1 · v d 1 t 1 . ' . o s re grava. 

conv si va, care uce. a .moare, une e ·grav1de. Această stare' t . 
v • z · p d · . es e caracten-

zata pn_? ~onvu ~'/,Un~, :er zrea . cun~şhnţet -. comă ~ eşirea limbei afaiJ"ă 
din gu rc: ş t~ 

1
tu:ne _acţta ei, .a udmmune. Aceste ~imptoame sunt asemănătoare 

cu oele t.J?ta mte ~n urem2e, e aceea sunt atr:I~uit~ !uncţiunei şi leziunilo! 
renale, fund asociate cu un edem cerebr al. Rmtohn m eclampsie s t v 

· ţ"' t b · . un ma-
riţ~, cu ... mt~me~c~n a ur ure, micr~scopic c~nstatând~-se 0 degenerescenţă 
gras-oasa ş t clum focar~ d~ necroza subcorttcale. Sphna este mărită mult 
mo?-le, c.u fo.care ~'te,cro t2ce .. s _e obser~ă s~fu~iuni sanghine . subendocardice: 
pencardtce ş: f!lemr~ge~le Ş'I eate o~afa !ez1Um .. e1;cefa.litice. -In edampsie;Fi:-· 
caturr est e mant.. [nab2l; se observa hemoragu ·msemnate sub seroasă şi în 
plin par-en~hi~, ~ub . forma un~r rpete" roşii ~eregulate, vizi~ile pe secţiune­
sub capsula Ş I ohta r m profunz-tme. Intreg Frcatul este pestr1ţ, cu zone gal­
bene-brune, car-i alternează cu pete r.Qşii înc-hise. Histologic, se constată o 
degenerescenţă grasă a celulelor hepati·ce, mergând până la necro?:ă; în zO­
nele de neoroză, se constată tromboze vasculare. Leziunile ficatului sunt da­
to roite aceloraş i toxine, cari atacă rinichiul şi creierul, deci sunt leziuni de 
asociati·e. 

-HEPATITE PURULENTE 

Anatomo-patolog ic, este o Hepatită inte;stiţială, cu o infiltraţie difuză de 
celule polinud eare în spaţii1e lui · K i e ·r n an, cu vase ·de neoformaţie. In_ 
fo rma lor acută, .::tceste 1-eziuni ale f-icatului sunt totdeauna 'miocte, cu leziuni 
predominente parenchimatoase. Dintre aceste forme acute, cele purule~te 
sunt forme car-i de cele mai deseori sijnt: Abcese nelimitate şi abcese d~s­
puse în focare. 

Abcesele .hepatice 

Căile de pătrunderea infecţiei în ficat, sunt:. ~ T;' âna. poartă, V ca~e 
aduce germenii infecţ-ioşi din intestin, stomac şi SJ?hna ŞI mai cu seama dm 
focare supurati ve, precum din apendicite, . salpingtt<: sau alte focare abdo.:­
~~nale asociate cu tromboflebite. Aşa se întâmpl~ m ul~erele ~tomacale ~~ 
u~testinale, în febra tifoidă, dizenterii şi apend1.c1.te. ~at rar vm germen!r 
d1n tumori ulcerate ale intestinului. In ficat se formeaza !romb~ze ale ra'!'1- _ 

ficaţiilor vinelor portale. ficatul este ma re ş-i icteric. ~~stologic. este .0 m-:­
flamaţie, care la început 'este seroasă. 2. Prin Canalele bd~art:,. cart_ ~t;ntl~ 
duce germenii septici din intestin, precum strept?Cocul!, stafilococul, a~ _ 
C o H, mai ·ra'I' ti•ficul, pneumococul, bacilul F r Ied la P de r, enteroo P 

. ' 
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. · 1- a~nd 0 Colangită supurată, care apoi· ..,. d ce m pnmu r . ~ . 

te Pe aceste cat, se pro u. . 
1 

. ( f1·g 219). Se poate spune ca stngura 
e · · · al hcatu m v. · · 1 ' 1 c1· 
da.., Abcese colan.f('ttce e . bt .,e .c,icatulw. Abcese e fJ)Orta .e, se t'S-. ... t" sunt a ese, l ' • .., • 
formă de hepatita ~~u a, . tui că la aceste dm urma, pe s·ecţiUI!e, se 
ting de cele co~angttlce, _ rpnn fapntra:hepatice şi inte_rlobu_la•re, Wl purot gal­
observă in lumma canal-tculelor 1

1 . u·roiului cu bt•la dm a:ceste conducte, 
. d' a amestecu ut P . · ~ · · . ben-cett.uşm, m cauz . ·1· ven•i,ti pe calea vme1 poarta şt ramtft-

1 fv t prtn aermem j • . J . pe când abcese e acu:, . . :::.. . aliculară. 3. Prm V'J.nele 'J,epat1.ce, ger-
caţiile ei, nu au aceasta d~lspo~tţte canav' 1·nferioară. 4. Prin V a.sele 01nbilica.le, 

.. . d t grad dm vana cav . . d l . b'l· l menn vemn re ro . 1 mbiliculut 51 ale cor onu. Ut om t; 'lea. 5. 
· ·rma leziunilor supuratJwe a e 0 . ~ 
;~ri~ Arterele hepatice, în Endocardite. . 

Fig. 219. - Colangită supurată cu abcese hepatice. (1 A. P. C.) 

Acestea sunt izvoarele şi căile de infecţie purulentă a·le ficatului . 
Există şi un Abces numit idiopatic al fircatului, ad·ică unde 11';1 se consţat~ 

un fqc<fr infecţios primitiv, fie în intestin, fie în organel~ t~1but~re vn~et. 
poartă. In · ţările tropicale, aceste abcese sunt produse de Amtba. d1.zcntene·1 
(v. Dil'lenteria). 

Babe ş a adus probe că in ţară la noi, sau în alte ţări cu climă toCJmpc·raLă, 
abcesele ficatuluri considerate ca dizenlerice, nu ar fi produse de aniiba dizen­
teriei, ci că formele ameboidale luate drept amibe, nu .ar fi decâ l celule tume­
fiate, ma.crofage, inflamatorii, abcesele fiind produse de diferiţi a~enti micro­
bieni obişnuiţi ai intestJinului, nefiind exclusă şi actiunea unui vi1·us necunoscu t. 
Stagnarea bilei ar fi o condiţie ajută..toai;e, în producerea aboe.selor colan~ilice. 

Endoflebita hepatică obturatoare 
(Endophlebi tis obli terans) 

Ch i aTi (pat. germ. S. XIX), a descris 1eziuni ale vinei h epatice, carac­
~erizate prin le~iuni ~rombozice ale endovine.i hepat·ice, făcute de un procţS 
mflama_tor -proltferahv, asemănător endocarditelor. Ficatul este hiperemie, 
~a ~_ficat de s~ză, _d~seori - ~scit~. Se cunosc :puţ1ne cazuri ; mai des au fost 
mtalmt~ la ţeme~. Chmc~ puţm bme definite; pe lângă asci tă, edem al mem­
brel~r ~n~er~oa:e sunt ş-~ fenome~e de insuficienţă hepatică uneori . Fica;tul 
prez~nta -~~~~~~ cel':lla:e par~nc-h1matoase. Nu se poate preciza dacă este o 
boa~a P~1~1t~va a vmet sau msoţeşte o ciroză. C h ·iar Îl o consideră de na­
tura Slfthtlca. Nu este exclus a fi de natură ·reumatică (T i tu V a s i l ·i u) · 
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- BOALA LUI CRUVEILHIER·BAUMOARTEN 

B au m g a r te n (P. von B. pat. germ s X . 
topsiat de el, cu o splină mare, asoită ş· · : · IX), a desc~ns un caz au-
varicoa~ă, . sub f?~ma n':lmit~ Caput med~s~eCII~~.ul~ţte abdo~nal~ co.Iate~ală 
tarea vmet ombthcale ŞI penombil1cale . f ' t (1 ftg. ~20), facuta prm dlla-

. ~ f" h ' lea u era m1c 1 · . logtc constata o atro •te · ·epati.că. Vâna omb·l· IV ' .granu CIJT, tar ·h1sto-
~ • · t1 · · 1 'ICa a era dtl tatv • şi se varsa In SIInt v met poarte, comunic· nd ' . · a . a ca.t un deget 

logic, se cons~1-tă şi o înmulţi.re a ţesutul ~ c~ Vl~el~ ep1gastnce. Hislto-
i'dentic cu tab'1o ul unei oiroz,e L a e n ne mSc~~Juncttv tnter.~obular însă nu 

c. P ma mare (mat mare oa tica- -

Fig. 220 - Circulatia colaterală .Capul 
Medusae" in boala B a u m g arte n. Vi· 
nele abdominale sunt injectate; sunt Vă· 
z ute pe fata externă, pielea fiind disecată . 

{d. Epplnger-Leberkrankhelten) 

Fig. 2il, - Schema circulatiei colaterale 
in cirozete· ficatului, după C h a r c o t. 
1, 2, 3, 4, !'>, 6=Vinele accesorii portale 
ale. lui Sappey. 7, 7=Vâna lui Retzius. 

t u!) , ia:r hi stologic ·este o splină de stază, fără alte mO<tÎificări 1mportante . 
de Sltructură. Interpretarea dată de B au m g a ·r ten, este cea a unei circu-
la ţii compensatori i, pentru a face faţă ·insuficienţei circulatorii a ficatului 
at rofie. Cl iniJceşte se face de obiceiu diagnosticul cu sindromul lui Ban ti .. 
C r u ve i 1 h i e r, a descris şi el un astfel de caz. Bau m g arte n crede 
într 'o afecţi une conRenita"tă a fi"Catului. Au fost publicate -mai târ-ziu alte 
cazuri şi studii . Mecanismul. •.patogenetic este o împiedecare a ci~culaţiei por­
tale în fi'cat si consecutiv o dePivare în vinele colaterale (vinele lui SaP pe Y 
ş·i B u r o w) ' ( v. fig. 221-222) Şi în special .prin persistenta vin.~i · ombilicale, 
ca·re face până la un punct part·icularitatea anatomică .. a acestui smdrom, C~'fe . 
a f'Ost numit Boala lui C r u vei 1 h ·i1 e r- Bau m g arte n, de. H a ţ 1 ~-
g a n u şi I-I â n g ă nu ţ, caPi au studiat un caz tipic •la o femee ~e ·59 am:· 
C auza t rebue căutată între acelea cari intervin şi în procesele cJ.rogene Ş'l 
ca:ri lucrează mai de mult in acel ficat; pe lângă momente de predispoziţie · 
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S 1 t ·a nu dă ·rezultate bune ·In . 1 ţ'et· t.p,n::lt!ice. p enec omi . ţ' ala"' a ctrcu a 1 'U"'r- . d constltu ton aceste s1111 rom. 

VE:..::::· +---------~ 

Fig. 222. - Schema circulatiei 
colaterale portale. Co=Cordonul 
ombilical (buricului). C=ombilic, 
VP=vâna poartă. VO=vâna 
ombilicală. VB=vâna Burow. 

· VE=vAna epigastrică. VS=vA· 
na lui Sappey. 

CIROZELE FICATULUI 

Noţiunea şi denumir~ anc:tomo-clinică de 
Ciroză, s:e datoreşte lm. La e n ne c; care a 
numit astfel. un ficat mtc! ~u .... su~rafaţa nere­
gulată, cu o mulţi~ de_ nd2~tu~t . Ja supra~a­
ţă prezentând o coloraţie caramtzte (gr. olur­
r;s : galben ca vinul), coloar~ care ~u se cons­
tată decât într'un număr mic de cuoze. Stu­
diul histologi~ a f?st făc.ut de . R ? k i t} .n ~­
k y, a:rătând ca acet nod_uh de di~ente manmt, 
erau făcuţi de parenohtm hepattc, strangulat 
de făşi•i• de ţesut conjunctiv ~ibro-s~lero6., ~ta­
bilindu-se astfel. caracterul htstologtc al c~ro­
zei caore constă în înmulţirea ţesutului con­
iu~ctiv în dţtrimentul p~reAnc~imulu~ f·k atulu_l. 
Denumirea de ciroză ma·t ta:rz-tu, a ·ramas eoht­
valentă cu acea de scleroză nodulară, cupJ•icân­
du-se şi altor org•ane parei!oh~~atoase ~nv acest 
înţeles, deşi numir-ea este hpst~a de l?g1~a. · 

Cirozele ficatului se prezmta cu dtfente va- . 
riahte de înfăţişăl"i anatomice. U nele di n e~e 
corespund unor anumi·te simptoame clinice, 
constante, constitu-ind sindroame anatomo-cli­
nice bine defin~te. Nimic mai greu decât a 
clasa aceste sindroame, deşi până astăz i , avem 
o sumedenie de clasificări ale cirozelor, însă 

nici una nu este ·satisfăcătoare pe deplin. Vom renunţa de a încerca să ex­
punem aceste clasificări, ci ne vom mulţumi a descri<e formele anatomo..JJ)a­
tolog~ice sub care se preZ~intă ele, cu puţine consoideraţiuni asupra patogene­
zei, etiologiei ·şi dinicei lor. 

CIROZA ATROPICA A LUI LA E N NE C · 

Sub acest nume rămâne cunoscut în patologie un sindrom destul de bine 
definit. In actua1a stare a cunoştinţelor, deşi unii autori cred că stăr ile Z'ise 
cirotice cu toate' var·iaţiile de aspect ana.tomo-patologic cât ş i a etiologiei ş.i 
a simptoamelor clinice, tpOt fi consă.derate ca un proces unic, o vom menţ1ne 
in vechile cadre, numai pentru o îruesni•re a înţelegerei, arătând deosebirile 
şi legătur-ile între diferitele varietăţi. 
. Ficatul este micşorat în toate dimensiuni.Jle; greutatea poate ajunge sub 
Jumătatea. celei: ~ormale. Marginile organului sunt subţiate, cu aspect tăio~­
Capsl)la ftcatulut, este îngroşată şi albicioasă. Sub capsulă se vede o canti­
tate de 1"idicături ( v. fig. 223), de diferite mărimi dela un bob de cânepă 
până la o alună. Pe suprafaţa de sectiune, se vede 'cum tot parenchimul fi­
c~tudui, este !orm~t. din insule, de coloare galbenă, câte odată uşor cărămi­
ZI1, ro!und~, m~onJurate de bande circulare, cari 'sunt mai cenuşii decât no­
dului msuşt. Ftcatul este tare la pipăit, şi când se taie cu cuţitul, scârţâe. 
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De multe or·i unii noduli, au o coloare Vt'rde lb .., . 
lor biJ·ia!'i infiltraţi în celulele hepatice. Sunt ~~a . ena, dm cauza pigmenţi­
sunt mici, ci de mărimea unui bob de maza"'re '

1

5 
cuozh~ un~e gr~nulaţiiie nu 

u1 . au c 'tar ş1 ma · dA orga~ u.t ~n aspec~ t~oral. Sunt ciroze unde su r 1 man~ ~~ 
ridica tun ŞI retJracţmm ; este forma numită' c.;ro p af ţdata este ~eteda, fara 

. .... . . t f" L M • za ne e a o var t"" mtca a ctrozet a ro 1ce a e n ne c. ' tan a anat<>-
Histologia. Se observă că architectura ~icros · ... 

Structura. lob~lară..., es!e Adisp~rută prin ruperea l~~~l~~a âste ... dezordonată. 
ţesut conJunctiv, ramanand msule de celulle ·he f .or ~ catre bande de 
făcute din bande de ţesut conjunctiv scleros cu pa ~~e, tn~OnJurate ·de cercuri 
i-ne{ară (v . . fi_?"·. 224-~~5). ~n acest ţesut este 

0 
~~f~fe c: trle. Este o scleroză 

ma1- putermca m spaţule lut K ierna n. Pare h" ~aţ~e de. celule rotunde, 
şi .înUocuit de un ţesut conjunctiv nou format · ns~ tmb · ~!1-tic este amPutat 

' 0 serva tn aceste mase şi 

Fig. 223. - Ciroză atrofică (La~nnec). (Muz, 1. A. P. C.) 

o cantitate de tuburi mici de neoformaţie cu aspectul canaliculilor biliari. 
S'a constatat priry injecţii, că aceşti canaEculi, au o lumină care comunică 
cu capilarele biliare . . In insulele de ·celule hepatice rămase, se observă de 
multe OI'i. celule cu nuclei mari, hipertrofici, precum ş·i celule cu doi nuclei. 
~sţe o htperplazie regenerativă şi compensatorie. Pe aJlocurea se întâlnesc 
mf·tltraţii degenerative ale Gelulelor hepatice şi. chiar necroze. 

PatoReneza Cirozei este încă foarte discutată. Autorii f'fancez·i admit, 
după ceroetările experimentale, că leziunile celulelor hepatice ' cu dispariţia 
lor /JremerK şi provoacă consecut-iv, o desvoltare a ţesutului conjunctiv hi­
perplazic. S'au considerat drept cauze ale Ci-rozei. ficatului, toxice exogene, 
ca alcoolul, clorofornvul, precum şi substanţe toxice endoRene, provenite din 
dezasimilarea anormală, în unele afecţiuni gastrice şi intestinale (o autoin­
toxicaţie). Cliniceşte şi ·statistic, abuzu1 de alcool are o legătură netăgăduită 
cu producerea ci.rozelor atrofice. Toxinele microbiene din- febra tifoidă şi 
din S:pirochetoza W e ·i 1, de asemenea au fost puse in cauză. Experimental! 
s'au produs la câ·ini, cu mai multe - substanţe chimice şi baCteriene, lezium 
până la un punct asemănătoare cu cele din ciroză. S'au constatat de mulţi, 
c!i şi de noi, cazuri cu colibacteriemie. oroJl:ică, sfârşite cu Ciroză atrofică 
tip La e n ne c şi la care se putea exclude atât alcoolul cât şi alte toxice, 
reputate ca Clrogene. Infecţiunile joacă un rol important În producer:ea ci-

18 
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rozei, prin toxine_le lor. In muşta:. şi. piper. sunt substanţe di~ g·rupa for­
miatului de alljll Ş't la unele tpopulaţn dt'n Indta, unde se consuma mult aceste 
ingrediente şi mirodenii, cirozele sunt fmbolnăvi·ri ma·~ dese (E p pin ger). 

Fi~. 224:. - <;iroză inelară : In. tesutul. conjunctiv de neoformaţie se văd ca· 
nahcule. hepatice de ne?formaţ1e num1te şt pseudo camcule biliare, fi ind fă­
cute prm regenerare dm celule hepatice rămase încă vii. (des. d . Mac. Callum) 

Fig. 225·- .In jurul unui rest de lobul hepatic se d pus ca un mel. ve e ţesut conjunctiv dis· 
(des. d. Mac. Calluml 

Se poate afirma, că d-iverse tox·ice ali t . · 
asupra..ficatului în producerea cir .m~n ~r~, dde vdtver.se .na~uri , au acţiune 
noscut. · ozet, re um sa mat fte mcă ceva necu-



275 
şcoala g;~rma1:ă~ cu R 6 s s 1 e,· Cl'ede că f' . · . 

toxica prol11fera t1 va, car e m erge concomiten~r 1
1 °. acţmne directă meze h. 

ca un efect al dis trugerii celula re. E p p i n gcu ezmn~be celulare şi nu u~ zmoă 
miatul (F.• i.g . 227), cu ca re a produs la ca·1·n·e c~ .r. dup!l experientele cu Allylefaz · ~ · · · u oze · or-tam·ind, PI:ecu:f!l Ş.I oe1~oetarile histopatologice ş· r · ? cat. ŞI alte cercetări c 1 . Ia conclu_z1a c~ ctroza est~ rezulta tul unei inrla c ny~e ~n cele mai vaste, a~ HS­

şi în Ictel_'~.Il z1s c~taral ŞI .a trofia acută, produs~at~~ se?oase, aşa cum se P~~~~ 
ciroza nef,Imd decat consecmţa unor asemen în urma unor agenţi t .· . 
Celul·~le lui I< u ~ f f e r sunt şi ele în su~~~1~~c~se cu o. evo'luţile mai len~;Ici, 

asu1n·a lo1', produca nd o hemoliză exageran ş· c IVI tate,. Prm acţiunea toxic:i . 
prob~ . că se. ~.:'tseşte .o cantiţate mare de · ~~·~~i~fn__se~ut~v mai ~uită biUruhin~: 
.apanţza un m Icter oompar abzl cu cel hemolit' Tna m scaune şz se observă ş· 

Ic. ot ap.aratul 1'eticul9-histiocita; 

Fig. 226. - V ari ce es ota criene. Circulatia 
· colaterală esofagiană. S e "'vede perfora(ia 
care a adus hemoragia mortală. 

(d Mac. Callum) 

Fig. 227. - Experienţele lui Eppinger cu 
Allylformiat pentru producen:a Cirozei 
Un edem al spaţiului periportal cu hemo­
ragii. .(d. Epplnger D. Lk. Ed. Springer> 

a~ s~linei, este şi el sub acţiunea toxioelor arătate, pi'oducând acele splenomegalii 
Cirotice ş i contl'ibuind la fo·rmarea icterului şi a unor·.anemii cari insotesc ciro­
zeJ,e. Totodată E p p i n g e r, crede că nu este vorba numai de unul, ci de mai 
ntttlte toxice, cari nu Iu ci,ează odată, ci probabil în 1~petate rânduri, la inceput. 
L!n. ~enomen important descoperit de el, este ?'egenemrea celulelor hepatice, sen­
Slhi.hzând ficatul (fen. de allergie). Toxicele producMoare d!e ciroză, sunt toxi~ele 
cani atacă capilar ele san crhine dând acea , fragilit rute şi fenomene hemorag1ce, 
precum şi turburări de pe~·meabilitate. · 

I~ ei·roza atrofi.că, moartea se explică prin •Îns~ficienţa func~i.unei f.ica­
tulltl. De cele mai multe ori însă, moaTtea este data de hemoragn ale vme­
lor v.a:~ icoase ale esofagului, varice făcute prin COJ?primarea func_ţiunii ~ir­
cu!aţtei. vânoase (Fig. 226), în urma închiderei vmelor J><?rtale ş~ h~attce, 
pr>m. :ompr-esiunea făcută de ţesutul c-onjunctiv neof~rma.t1v, dup~ htpoteza 

. c!astca. De cele mai multe ori însă moartea este dată de o ~omphcaţ1,e sep­
ttcă, pneumonii sau erizipel, Heg~oane,. etc., explicată prin' o diminuare a 
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• . . · fbacteriene, a ficatului atins de c.iroză, deci o insu-

puteret antttoJC~tee .şt an t . 'le he atice. 
ficienţă a unora dm funcţ~tu a rolul antitox'ic al celUJlelor reticulo-histioci­

Nu tre~eultr~ut ~u ve er~em 
0 

mai mare !importanţă decât se cunoştea 
tare ale ftcat ut, cart au, cre ' 

A V cum (v S R. H.). · · L .. - · pana. a. · · v triada simptomatică a ctrozet a e n ne c: m1cşo-
Chm~ este ~unos.cuta. c 'rculaţia colaterală abdomina:Ză supraombilicală şi 

rar~a ~~~f.t~~~~: ~~~t~/:neduză (v. fig: 220), însoţit~ de tur~ură~i digestive,. 
pe~~?"! 1 te J • .. prurit de multe ori feb·r.ă, h1pertens1u11e m cele mai 
slab1c1une, ~emoragu, ' · · · h · t t h · t b "r.; de metabolism, lez1unt emorag1ce cu ana e, eme-multe cazun, ur ura. • . . V 1 · : .c,· • , 
al 

· d·~c" · .unnare şt m urma Coma, semnu ma-ret I?SU!'lctlenţe he-
,. o ţne, mo "' • an . 1 t... ~t 1 t . ~ "' 

t. p ba de floculaţie a lui T a k ata m seru uv navu ut es e pozll'lVa~ 
pa tce. ro . . v d' · 1 f' 

Splina este uneori mare iar alteon nu; la _JUII_Ia~ate m ctroz~ e atro tce se. 
constată o splenomeKalie mCllil mare sau mat mtca. . 

Patogeneza ascitei. Transu~~ea ?e l·ioh~d. în cavit~te<: pent?r:_eală, se. nu­
meşte- Ascită (gr. askos: sac; Itis: t~flamaţ~e). E~p!·t:aţtel: clastca est: htpe~ _ 
tensiunea portală, -prod1.ts.ă prin lim1tarea c1rculaţ1e1 m ţ1c~t. ~ceasta .expli­
caţie mecanică nu lămureşte complet toate fenomenele. mtalmţe .. Asct~a s'a 
atribuit de unii patologi, unui proces inflamator al per~toneulu~ ş·~ al vmelor 
abdominale lucrU: care nu a putut fi dovedit decât în parte. F tcatul normal 
are un ro{ reKulator al apei din organism. Alteraţiile capilarelor portale~ 

:au un rol important în permeabil•itatea acestor pereţi , caPi funcţionează alt­
fel faţă de coloidele sanghine. Este o diminuare a presi'[,tne·i oncotice (care 
însemnează o Retrorezorbţie (v. CÎJrc.) către vine a plasmei inters6ţiale). In 
acelaş timp este şi o alteraţie a vaselor limfatice în cauz~. Aceste leziuni 
limfatice se traduc prin îngroşarea foiţei per-itoneale (E p p ·i· n g e r) . 
Fără ~ intra în clasificarea cirozelor, vom studia unele din aceste forme. 

Mulţi auţofli cred că procesul cirozelor, este unul şi acelaş, deşi se descriu 
ma·i multe forme de cirozţ . . S'ar putea renunţa chiar la împărţirea în ci roze 
atrof.ice şi hipertrofice, ca grupe distincte, ca necorespunzând unor meca­
nisme deosebirt:e, ci fiind numai vorba de modificăr-i în evoluţia ac.eluiaş 
proces. O împărţire pll!r anatomică şi simptomatică, este mai simplă ş·i mai . 
reală, aşa cum o face E p pin ger: 1. Ciroză cu şi fără icter; 2. Cilfoză cu 
splenomegaJie; 3. Ci roză cu .splenomegalie şi icter; 4. Ci roză cu splenome­
gaHe, icter şi ascită; 5. Cilfoză cu splenomegalie, icter, ascită şi leziuni ale 
pancreasului. . 

S_unt -yarietăţ1 ~linic7 ~le c1rozei zis~ Atro{1că, cari s'ar explica prin felul 
toxtculm_ sau . Clll t?f~ţtet, durata boalet, cât şi .prÎ!n factorii asociaţi, vârsta, 
sexul, rasa, constt tuţta. 

CJROZA HIPERTROFICĂ CU ICTER HA N O T 

. H ~ n o t .C~ed. fr. s .. XIX),'. a deso~is in urmă cu 50 de an<Î, o formă de 
etroza. r:umttă. de el Oroza h~pertrofKă biliară, considerând-o ca o boală 
d;os~b11:ă: de .mroza atrof.ică a lui La e n ne c, atât pf'in leziunile ce prezintă, 
~t ŞI pnn s~mpto~ele !or. S'au ~e~cris asemenea cazuri de această ciroză 
bl mClllv mulţt aut~:m, ~al cu sţama m Franţa, deşi nu s'a reuşit să se sta­
-! ~sca ceva mat 'Pr~01~ ast:pra eti?logi:ei. şi patogenezei. Cliniceşte acest 
stn dr?m esţe ~ract~nzat prm o spl1nă mare cu 1cter şi fără ascită Ficatul 
are tmensiUnt man 5-6 k'l : " ' J ograme, suprafaţa nu este nodulară, ct neteda. 
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Capsula este i_ngroşată; fPe suprafaţa de · . 
_galbenă-verzu~e, din cauza 1nf1ltraţiei ţe:~ţ~~~e fJJC~tul este_ dur, o coloare 
.care nu este format din · bande soleroase u .u Ul c<?nJt?lctiv interstiţial dar 

. . J:'b . ' CI ntllllat d f . ' ·ţes.ut conJttndtv. 1•1 r~lar ~i nu .scleros, cu multe m .asoc~le subţiri de 
.acest ţesut conJunctiv patrunde între trab 1 .. ce1I~e CO~Junctnve. T~todată fel lobul1-i şi nu rămâ~e numai Intre ecu_ .1:t ~catulu1. fragmentând as~ 
~Se ?b~ervă ~i _o hiperpla.-zi~ a celulelor h s~~~Ile • m~e~lobular: (F1g. 228) . 
.lumu~a! s~manand .cu oanal'lculii biliari, :u c-e ~~sa~l, for~d tuburi cu 

· Jor b1har1. Deosebirea microscopică intr~ ~ ş~ 0 2nmulţtre a canaliculi-
..este totdeauna evidentă. Poate să fie vorb ace~ ou~ f?rme de ciroze, nu 
4numite ţări sau reg.iuni. La noi in ţMă a ŞI dfe leztuni, car·i se găsesc . in 
.am avut ocazia numai în două cazuri si~~ ?arte rare ~ceste fonne şi 

· m mm 0 forma corespunzând 

Fig •. 228. - Ciroza Han o t. Ţesutul conjunctiv separă tralieculele hepatice, 
expl ·când astfel mărirea organului tn aceastâ boală, cd.. Mac Callum) 

:acestei ci roze. Această fon:nă este în aoelaş timp o Ciroză splenomegalică 
cu ~eter. Splina la aceste forme S:plenomegalice, nu ar f·i humai o spliriă de_. 
stază, plină cu sânge, ci o splină mare, mai consistentă, în secţiunile rnicro­
S:copice constatându-se o înmulţire a macrofagelor pline.cu pigment feric, 

·can dau reacţia fientllui . Mecanismul formă-rii ircterului, care însoţeşte acea­
. stă formă de ciroză, este· acela al unui ·icter pleiocromic, produs prin hiper­
.activ,itatea hemolitică a celulelor reticulo-endoteliale ale splinei, deci un -icter 
Prin hemoliză. In măduva osoasă de asemenea se constată o înmudţire şi o -

·depunere de pi·gment feric. Asupra etiologiei nu se ştie nimic precis, pu­
·tându-se repeta ce s'a spus mai sus despre ciroze în general. Uni-i numesc 
. acea9tă formă o Ciroză biliară, nume care nu este bun, denumirea de Ci­
· roză cu icter este mai potrivit; . numele de Ci roză bili~ră, se rezervă pentru 
· formel•e de ci roze, produse prin C olostază sau C olang~tă. 

~ste un sindrom hepatomegalic icter·ic din grupa mare a Sindroamelor 
"1'et1culopatice (v. S. R. H.) . 
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HEMOCROMATOZA 
. ato"'ă ·constă dintr'o Ci roză asociată cu 

S. d mit H emoc1'01n . "' ' 1 A f t . V Acest m ro~ nu . h · derină în toate organe e. os numita 
0 depunere de pigme~1t fenc, ' emosi Ora~ele prezintă o coloraţ-ie roş·ie-că-

d Reck1Inahause11- b • d l L . 
astf~. e v. . . V .b ecial Ficatul, care este şi no ~ar. a microscop 
răm~z~e, caract_ensbca, ~n s~e de hemos·iderină, colorate m_ alba~tru ~u me­
se vede o canţ1tat~ de bran elulele histiocitare ale ţesutulu1 conJunctiv sub­
toda pentr.u f~e:, m to1~i: fui K u p f fer ca şi în ~el~lalte celule reticulo­
cutanat_, cat y I_I1 c~lu elulele epitehale ale ficatului Ş I a tuturor celorlaJlte 
endotehale ?I ohiar m c . , :e Este 0 formă particulară de ciroză a fi­
organ~- Splma ~ste mare r \o~~e~cris şi sub numele de Ci?•Oză pigmenta·ră 
catu!l_m. Ac_est lsidndDr~mb at bos nzat de şcoala franceză. Se găsesc şi leziuni de 
u diabet si ce e m e ro ' · · · v p· 1 c_ · v - ~ • 1 · ' t~ · odată au fost observate •Icter ŞI asctta . 1e ea 

CJroza a panci easu UI, ca - . • . l . d , . . . t' 
• • v • t fenc luand aspectul une1 ·me ano. e11nH m tnse, 

este mflltrata cu pigmen ' . · · 1 v 

• d · v la' 0 coloare compJet neaa·ră. Microscopic, pigmentu se ga-mergan pana . . b . · 1 o 

seşte profund în derm ŞI nu m c~lulele eoJt~ba ~- . . . V V • • 

· ·M · 1 este puţin lămunt, cauzal mcrumnandu-se, fara p1 obe SI-
ecamsmu v • • ţ ' Fapt constat t ure : alcoolisnt1d, dar mai cu se~n:,a Intoxica 1a cu c_upru. c V. c a t 

g v d 1 de pi. o-menta re fenca 1-:H este proporţional cu numai ul he. este ca gra u b ' . V • ~ • • h · ·1 . d. . .· 
matiilor distruse pi·iri hemobza In san_ge,_ c1 cu. al emat_11 01 I St~u~e pr m 

0 .activitate ?11-GC?'ofagă a fnsăşi_ celu./et fl.ca~nl·w., a~~st prgment gasmdu-se 
in cantita.te mică în celulele retJculo-endoteltale (Ro s s 1 e) ·. . . 

Alte forme anatomo-patologice de . ci roze~ fără a V co~s_tJtUJ Smclroame 
sunt: Cirozele grăsoase, Ci1·ozele cMdJace, C1.rozele bat·ran1lo·r (Ro u s s y), 
Ci1'ozele zoopamzitare (As k an a z y). 

Ciroza o-răso;să sau cu o-răs1ime, histologic este ca racterizată prin o de­
punere grăsoasă degenerati~ră, mai mare decât de obiceiu, întâlnită. în _for­
mele grave de oiroze, În specialv În for~el~ ase~ă~ătoar_e ~a e\'Olt~ţie, _Icte . 
rului arav. De asemenea aceasta fo rma histologica, se mtalneşte m e1roze 
la alc-~li6 _ şi la tubercudoşi. Nu grăs-imea contribue la desvolta.rea cirozei, 
ci cauze coe~istente sau desvoltate în evoluţia procesului ci-rogen. 

Ciroza cardiacă. Am văzut la turburările circulatorii că în stazele prelun­
gite, ficatul prezintă 1ez·iuni de ci·roză, cari se traduc şi clinic cu simptoame ,. 
de ciroză. 

Ciroza biliară. Această formă numită şi Ciroză calculoasă este însoţită de 
icter. Canalele mÎCÎI biliare, cu calculi inclavaţi în ele, sunt de multe o ri. in­
flamate şi acest proces ar explica hiperplazia ţesutului conjunctiv înconju-­
rător. Rupturile canaliculilor şi pătrundere germenilor în ţesutul intersti­
ţial înconjurător, ~xplică hiperplazia ţesutului conjunctiv ş i o ciroză conse­
cutivă. Caracterele anatomice sunt de obiceiu acelea ale unei ci roze, o ci-­
roză netedă, cu retracţiuni capsulare, ficatul fiind dur şi redus de volum,. 
dar nu nodt-tlar ca cel din ciroza La e n ne c ş·i este o ci roză colanuitică. La. 
fel se petrec lucrurile şi cu Ciroza zooparazitară. o 

Boala lui Ban t ·i. Este un sindrom anatomo-clinic foarte discutat descris­
d_e Ban t 1 (pa~. italian S. XIX), ca o formă de anemie cu splen;megalie­
ş~ ca:re se_ te:mi~ă cu ~ :ir_?ză a f·i~attilu_i şi ascită. Anatomo-patolog·ic, 1:­
z!u,?e~ pnnctpa~a desc:tsa m cazunle lut B an t 1 şi considerată ca spect­
.ftca_ smdromul~I de~cn·s _de :1, es_te o scleroză a foliculiilor splinei·, cu ihiper-­
trof·ta ţesutul-ut cOnJunctiV ŞI rettcular, ducând la distrugerea foliculului: o 
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fib?'o-adenie (F,ig. 229). Acest sindrom . 
afară de ItaJJ.ia, decât extrem de rar. Şi tu a. ~utut. f! găsit în aJ,te ţări, în 
de frecvent splenomegalii, cu -o stare de a nOI. 111 chmca~ s.e întâlnesc destul 
nost,icul de Boala lui Ban t j, ş·i se ind·I·cav Cţneml 'le, un~e. clmioianul face diag-

. b ~ d sp enectom . b 1 · · . . · de operaţ1·e, o se-rvan u-se rezultate . bu H' ~ ' o navul beneficiază 
. . d tv d . . ne. Istologta ..",,. 1 

mo10 a a nu ne-a at unagmea fihroaden· · d . V s~-"me or extinpate 
· d · · · 1e1 escn sa d B · ' s·I.a unora lf!. · cazun, m urma spJ.enectom· · , e an t 1. La autop-

ti_că. Dec~ sind~omul_ lt~i Ban ti <llr f:i ca \~~u ~a consţa!at o c!roză hepa­
nic neun Ltar etwlog1c, unde se indică s lş · em~a splen1ca, un smdrom eli-

- p enectomla (v. Boalele S. R. E.). 

Fig. 22~. - Spli nă m are intr'un Sindrom 
Ban ti Scleroza foliculilor in jurul arterei. 

(după Epplnger) 

fig. 230. - Splenomega'!ie micozică. Sec. 
ţiune printr'un nodul G ~ n d y- G.a m n a. 
Nodul scleros cu vase si cu f1lamente si­
derofile a=zona hemorâgică in jurul no-

. dulului. In medalion (i~m 90x) se văd 
filamente miceliene. b=Infiltraţie leuco­
citară c= Ţesut conjunctiv fibrilar . 

(0. C. 1. A. P. Cluj) 

Splenomegalia micozică. In ultimul tim~, în muilte din cazu·ri cu stimptoa­
me asemănătoare celor. din s·indromul Ban ti, atât după operaţie cât şi la 
autops·ie, s'au constatat în spJ-i:nă noduJ.i caracteristici, gălbui - coloarea tu­
tunului , - cunoscuţ.j. sub numele de Nodulii G am n a-Ga n d y, după au-. 
torii italieni CC\Jri 1-au desoris întâi, în unede Splenomegali·i primi.tive numite 
d_e G am n a S pleno-G?'anulomatoz.e. In aceşti noduli se găsesc f.ilamente 
Slderofile, (adică colorabile în albastru, prin metode speciale pentru fier), 
pe ~ar} N an ta şi Pin o y (ined. fr. cont.), :J~ consi~eră dEept. m~cel~~ 3:Ie 
unet C·Iuperci. Tot aceşti autori au reuşi,t a culttva o otuperca mtcelilana dm 
asemenea noduli, aăsită mai cu seamă în splinele din Anemia Algeriană şi 
a~, oidenti.ficat-o, n~mind-·o Aspergihts nidulans. Autorii au făcut Şti expe­
nenţe pe câini, reuş·ind să producă leziuni până la un punct asemănătoare 
cu oele din spltinele bolnave cu unele simptoame de anemie, crezandu-se în­
dreptăţiţi· să- considere ciuperca găstită, drept agentul acelor forme de anemii, 
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• A le ca Splenomegalii micozic~. .Aceşţi . noduli 

spJ.en~alice,. cons1d~ra~du- fost găsliţi şi în unele. ca~ur_1 de AnemJe egip_ 
. afară de Anem1a alf!er:ana! ~u f le conS>iderate drept smdromul B a n ti. 
#ană (vezi Sâ.~gele), ~at ŞI m ~:eaceastă chestiune, accept~ ace<l:Stă inter­
Nu to+• autorn caT1• sau ~uMpa lţ' alţ1· 1· între cari G am n a ms.uş1, nu cre(l 

·~ ..:,, francezi u 1 ' · · · ..., f' pretare a autox·lllor . ·f. d ărate mioelii de c1upeTc1, CI ca ar 1 trans-
că filamentele siderohle, _ar ·~.a ~: mase hial·ine, cristaloide, ·în cari Sle de­
formări ale f~~rel~r. contunc}ve 

1
vechi focare hemoragice. Unii cercetători, 

pune fierul, fimd m l~ga?Ielrc:~ c1:1gu~re reuşind să le cultive pe medii speciale 
· ..., · t · n noduh m1c 11 SI ' · · · f' .... t · · can au gas1 1 . . .... totuş·i că nu pot a 1rma ca aces e c1uperet, 

(m. Sa boUr aUd), Qr~l~Za megaliei micozice Şi al difef'Îtelor. SÎndroame 
ar fi agentul patogel?- a .... Pt ~o splină nef·iind decât o. infecţie secunda:ră. 
aneinice, .acest paraztt gas1 1 ' 

· . · p t 1<> ' că din Cluj am întâlnit desoori aceşti noduH 
In Institutul de Anato~e a 0 fan ti sau ~ăsite în sala de autopsie, în ca-

in spline oper~t~ dr~r ~t?romemice Intr'un singur caz, sp1enectomizat pentru 
zuri putin d.efmltet i ~i~ s~li~~ care ·cântărea 560 gr, s'a vculţivat o ciuper~ă ase­
un Sffidrom Ban .1 •1 . b 1 vul după operaţie sucomba ŞI este a.u tOipSJat. La 
mănăt?ar~ Asperg\ ut Ul, . 0 n; hepatică tip L a e n n e c, cu ascită. Splina la sec­
a_uto_psle sa ~onst~ ~- ~ clr~~ r· galbenă ca tutunul, tipioi pent ru noduli G a m­
tmne prezenta no u 1 

• e co a ;telor de aoe cu gămăli-e, sau cel mult ca un bob 
!) a-~ an d y, .de mţ_ărim~n~atiemoragioe. Mulţi noduli se prezintă numai ca p1ete 
de mem,. in~ofnă)uăra 1 tcu zaalben La microscop se găsesc nodul~ cu fHm:nente side-
hemoragtee, r cen ru " · · t 1 · lă ·· · f t rofile (Fig. 230), din cari s'a cultivat o cmpercă. Rezulta ee mocu 1 11 a u os ne-
gative. , 

COLECISTITE 

(Angiocolite (Colangite). Angiocolecistite) 

Procese 1nflamatorii' de toate categori~le şi gradele pot ~vea loc ~n Ca~a­
lele biliare şi Vezicula biEară. Formele catarale sunt ma1 mult h1potet1ce. 

Colecistita flegmonoasă, este dată de o i~fecţ~e ~~re pleac~ d~n c~nale.le 
lui L u s c ha, mergând în submucoasa vez1cule1 bthare, aJ?Ol aJungand 1r: 
muşchi,. formează o serie de ~bcese. Aceste foca:re ?upuratt~e A ale pe~·etelm 
veliical, mai mult sau mai puţm ·profunde, se pot vmdeca, lasand o mgro­
şare prin fibrozare a întregului perete. Alte ori abcesele se deschid în peri­
toneu, dând Peritonite, sau puroiul se evacuează în cavităţiJ.e ş i organele ve­
cine, în intesti.~ul gros, în duoden, în Pancreas. Peritonita în aceste cazuri 
este o peritonită bilioasă. Sunt cazuri de abcese ale peretelui, însoţite de pe­
ritonită, unde cu ochiul li.ber vezica b~li,alfă pare intactă şi numai microsco­
pic, se gă.sesc focare de necroză, cari· explică perforaţia şi infecţia. Aceste 
peritonite sunt în unele cazuri însoţite de hemoragii mortale. · · 

Colecistita ulceroasă, este o formă a inflamaţiei purulente a băş·icei . Ulce­
raţiile sunt făcute de cele mati multe ori de cCIJlculi vezicali, cari, prin corn­
presiune, aduc necrozarea mucoasei şi a stratur•iJor subjacente. Aceste forme 
se întâlnesc însă şi în colecistitele fără cakul·i. Se pot transforma in forme 
gângrenoase sau flegnwnoase, sau forme cu abcese de cari am vorbit. 

Colecistita hemoragică, este numai o complicaţie ; formei cat CIJrale sau a 
celei ulceroase . 

. PerU;ol!cistita. acută şi Pericolec:istita purulentă, precum şi A bcesele pe­
ncolecut~ce, can se deschid în duoden sau în colonul tranvers, sunt com­
plicaţii. ale colecistitelor. ·-



'It / 

281 . . 
Empiemul vezic.ei, se formează când puroiul ·..., .. · . . ' 

tând f·i evacuat dm . cauza astupărei băşicei . orama.ne .. In Interior, nepu­
{F·i:g. 232). Infecţia_ este de natură bacterianlr!t ~l~~ln ~ârâţi în gâtul ei 

P
rin sânge, sau ascendent prin căile biliar~ ·d. ~ erul~ v~n sau descendent 

· · f · f "' m mtesbn Mai des1eon m ecţ1a se ace pe cale hematică • . ·~ sus pe canale . ..., d . . b~ . b"l· .., ' m sephcemn D . b se gasesc •eseon }fi aş1ca 1 1ara, nu se prod d • : eş1 acter·ine 
a.le acestui organ, trebuind şi alte îm- uc ecat relativ ra:r infecţiuni 
prejurăr·i pr·edispunătoare. In oinfla- ·~-...... 
maţia asce11dentă, · esfe nevoie de 0 
stază biliară. 

Fig. 231. - Imaginea radiogratică a unei 
băşici biliare mare, plină cu calculi. 

<Clln. Medicală Cluj) 

(. 

!
f F~g. 232. : 7"" Calcul al canalului cistic, cu 

dllatarea consecutivă a băsicei fiere!. 
•(Muz. 1. A. P. ·c.) 

Colecistite cronice 

Su_,nt Colecistite cu pere tele ingr:oşat şi rebractat cu infiltraţ_ie bogată ce­
l~lara? musculatura este înlocuită cu ţesut conjunctiv şi peretele este ca 6 
ctcatnce, lumina redusă (Vezică biliară retractată). 
· Y e~icula "fragă" ( Straw berry Kallbladder ). Este o formă cronică de co­

le~Istlt~. Macroscopic, se vede un număr mai mare de îndoituri ·aJle mucoa- . 
s: t vez·:~ale, precum şi o mulţime de granulaţii galbene, caf'i s_eamăn_ă .cu 
samburu. de frag. M·icroscopic în aceşti noduli, cari se găsesc . m c(monul 
mucoasei îngroşate, se constată o îngrămădiTe de celule .~an, . spumoa.se 
(xantomaţoa~e) , pline ctţ lipoiiZ"i, puş·i în eviden~ă-cu c.olor~ţu spect~.e. ~ce~­
t~ form~ţmm, au foSit interpretate ca un st~dtu pr~ergator al l·ttt~ze~ bt­
har·e. ~ate odată se găsesc şi calcu11 în ac~st~ veztcule. _.~c~st~ ~ezmnt,. se 
consţata mai cu seamă la intervenţiile chirurgtcale. Pereţu băştcet sunt. m­
groşaţ·i şi · aderenţi de organel-e din · jur. Unii autori, numesc această, lezmne 

/ . 

... 
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1 
·cei formarea de calculi', este foarte 

· ·a· " I mflamaţu e vezt ' · 1· ( f' 231 232 Colec-istită hpoz. 1.ca. n. ' b" ·. . Calculii vez:tca 1 v. tg. ' . ' 
frecventă, aducând obhteraref aş~~e~in ~oleste·rin.ă şi sărur-i de calciu (v. 
233), în ac~st~ procese, ~ut~tdi~tJ~~-itate relativă. · 
Calculi). Chntceşte are . f . le inflamate. In formele SU(ptl!rate 

, 

Colanaite. Canalele he pat1.ce.., pot . f'1. ~~lee canalelor hepatice dilatate, încon- . 
e ţ' se vad on tcn ' l . . A pe suprafaţa de s~c mne, V ' bT f rmând Abcesele co ang~t~ce sau n-

jurate de o zonă Impregnata cu 1 a, o . . 
giocolitele pw·ulen.t~. d. ntre cauzele p·rodu,cerii icteruht1·, con~tderat 

Procesul colangthc, este una 1 de . unii, ca sin;;·urul m ecantsm al 
ictenthti (N au. n y n, med. germ. 
cont.). Acest autor presup':ne c~ şi 
în cazurile unde nu se vad ch1ar 
microscopic leziuni inHam atorii aie 
canalelor bilia re, este totuş i un 
proces uşor •inflamator , p~ care l~a 
numit: Colangie, proces facut pnn 
infecţia descendentă hematogenă a 
capilarelor biliare. 

fig. 233. - Băşică biliară cu pietre. Perico­
lecistită. (Muz 1 A. P. C.) 

Ca agenţi pa togeni ai acestor 
{nflamaţii , se constată bacilul coli, 
streptococul, stafilococul, baci.lul 
febrei tifoide, bacilii paratifici; iar 
ca anaerobi : perfrigens, proteus 

,·ulgaris, etc. . · · 1 · · 
Clinic.eşt.e sunt greu de separat de afecţnmde h catu u1 propnu z1 se cu 

car·i sunt . strâns legate s-imptomatic. 
Angiocoleci-stitele in boalei~ ·infecţi?ase. V l_? F~bra tifo~dă .... s~ c9n:tată o 

formă cataraJlă, cam 1-2°/o dm cazun~ aparand m a doua saptama!la o co­
lecistită· băşica este de cele mai multe ori s·ingură afectată, iar .cătle. h~ipa­
t·ice nu ' sunt. In inf·ecţii paratifice, holeră, scm•latină, gripă ~ 1 amtbwză, 
de asemenea se întâlnesc colecistite. 

Grcruiditatea şi Puerperiul, sunt momente- de predispoziţie, prin diversele 
mişcări ale organelor abdo-minale. 

Leziuni şi sindroame panc.reatic.e 

Pancreas (gr. pankreas). Este uri organ lungăreţ, având porţiunea numită Capul 
pancreasului, aşezată în dreapta lângă duoden şi cealaltă par tJe, Coada pancr~a~ 
sului, in stânga lângă splină. Cântăreşte 80-100 gr. Este format din lo·buli, mici 
şi numeroşi, cari dau aspectul particular al organului. Cana lul pan cri€•at1c z.is ~ 
l·ui W i r s u n g, se varsă în dilatarea terminaJă a Coledocului, î n Pa.pila lui 
V ater. Sunt şi Canale pancreatăce accesorii .cari se varsă indepen dent în a cea­
stă papilă duodenală. Histologic, pancreasul conţine doiUă feluri de glande'. Glan­
~a propriu zisă, exocrint't, formată din acini cu celule rotunde, cu protoplasma 
mtens. colorată (v. fig. 234), canaLicule colectQat,e, aVând şi' ele un înveliş cu ce­
lule cilindrice şi Glanda cu secreţie interna formată d!in lnsttlele lui L a n ger­
h a n.s. cari formează nişte noduli de diferite mărimd, în m~jlocul epiteHului pan­
creatlc secretor. Aceste Insule sunt. făcute din bande cle1 celule cubice, aşezate unele 
lângă. alţelre, dând impresia de tuburi, însă în realitate nu sunt tubi cu lumină, 
ca ce1 diin pancreasul secretor. In jurul tubilor sunt vase, cu puţin ţesut con-
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junctiv, cari merg strâns pe lângă cordo 1 bogată ~i ramificată, făcţmd ghemuri ase':n.O:ne celulare. Reteaua vasculară este 
tele cap1larelor este subtire. Intre cordoane ăt~ar~ cu ~lomerulii ren ali. pere-
vaselor. ' sun ŞJ nervi, cari merg de~Iu ul 

DesvoltaJ,ea Insulelor este controversat~' .. ng 
în parenchimul pancreatic, iar alţii 0 de~' n ~tnu. a?-tofli admiţând desvoltare~ 10.,.. 

VO· ale mdependentă. • 

PANCREATITE 
Na tura lcziunilor acute ale Pancreasul · 

în proce~el~ inflama torii sau celE degene~~tinu este· .totdeauna uşor ele incadrat 
creasttl'Ut ŞI a. P anc1·easttl·ui este însoţită c· t ved N_:c1 oza acntă a G1·asimei pan­
sul şi_ în spcCJJal ?apsula lu-i grăsoasă, fii~~le . 0 r~ta de hem9ragii mari, pancrea­
tftncl m[arcle mal'l h emo·ragice. S'a numit 1W:~t1)" rate' su ~ange, alte ori prezen.-

Fig. ~34 . - Acini pancreauc1 (om). In 
medalion, Insule L angerhans. 

m. CJ 

. a forma ŞI Apoplexia pancreasu-

Fig. 235. Pancreatită acută (supurată}. 
Acinii glandulari sunt despărţiti, iar In 
parte, înlocuiţi cu tesut inflamator, frag­
mente nucleare si polinucleare. Sus se 
vede un nodul necrotic si foarte infiltrat. 

11. A. P. C.) 

lui. Aceste leziu ni cor espund unui sindrom clinic pancreatic, numit ele autm'ii 
fran~ezi D1·amă panc1·eatică, caracterizată prin dureri mari în r egri.unea pan.crea­
sulm, apărând brusc, după mese abundente cu multe grăsimi la oameni graşi 
înt1'e 40- 60 ani ele cele m ai multe ori. Am văzut ce se ştlie asupra patogenezei 
acestei N ecroze acute, care nu este bacteriană, cum s'a crezut multă vreme (v. 
Proc. Deg.) . 

. P.e /lângă acest s indrom ex·istă · şi Pancreatite a~ute (':· fig. 235~, ţ>a:tc-: 
rtene. Ce!<e m a:i multe sunt întâlnite în boli tinfecţ10a.se, tn Febra bf01da Şl 
paratifus, în parotidita epidem1că, în septicemii cu sţreptococ şi în pi~mii. 
In a~easta ~in urrţiă se găsesc abces.e ale .panoreasulu1, urmate de per",patt-
creat?.te, pengastrite şi periduoden.ite. .. . · . 

Pancreatitele acestea se produc dela ·infecţu ale organelor mvecmat~, pre: 
cum în C olecistitele purulente, sau în Carcinoamele ulc~rate .a~e P.afnle.,"' lu1 
V ater ş i mai -rar sunt inf.Jamaţii făcute prin germem ventţ1 · prm sange. 



. c ... easultl-i se deosebeşte de Pancreatitele bacte_ 
M oscoptc N ecroza pan , . . 1 . 1' . 

. aer . 
1
• t d ceară găsite tpe pancreas Şl eptp on, tar c mtc ·este 

rtene, pnn ace e. ~e e e . , 
_greu sau impostbtl de deosebtt. 

Pancreatite cronice 

. tf 1 · droame cu ca:ractere anatomo-olinice de fibrozări in-
Se numesc as e • sm 1 t · o at · · d -

-tersti iale ancreatice. Macroscopic, pano_reasu es e m1CŞ r Jl• "?:a~ . ur, 
.• ţ P1v · asă fibroasă alteon procesul este o adevarata Ctroză 
lntr'o .capsula.mat grseo constată în'special în alcoolism. Se vorbeşte de Pan-
.a pancreasu ut, cum t · c ·r v p · t v 

creas scleros, de Atrofie granulară. S~ cuulno~ş. e Dşt _ ob t"lobza tgmt en ara a 
ul · abilă cu aceea· a f1cat u1 m 1a e u ronza . pancreas u1, compar V v . d d 1' · lt · 

Sunt Ciroze ale pancresull!i fa:ra ?·tabet, ~r e ~e e ma1 mu ve on aceste 
.ciroze, se întâlnesc în cazunle de dta~et. Htstologtc,

1 
se dc~mbs~ta ~ proces 

inflamator proli.ferativ interstiţial. upsa feno;nene or _ta et1ce tn aceste 
leziuni, se explică pr·in faptul că nu totdeauna ţ~sul~le lUI. L a n _g e r h an s 
:Sunt distruse, ci din contră câte odată se constata chtar o mmulţt re a lor. 

Sindroame inflamatorii ale 
Aparatului Uro.-Genftal 

Rinichiul, organ dublu, destinat se?reţi~i _m·~nare, i~ sân~luli substanţele de 
-cari .organismul trebue să fie curăţit. Rm1chi!ll are m med1e . o gr eut::te d_; _150 
grame. Rinichiul este învelit de o Cap~uld grasoasd, care _conţme muliu graSJJ.me 
în partea posterioară şi la polul sup:en?r, unde înv~leşte Şl Capsul~ suprarenală. 

'Direct pe suprafaţa lui· are o capsuld ftbroasd, subţrre, transparenta, care se des­
:prinde uşor de suprafaţa renală, fără să -se diveze . . Pe suprafaţa de sectiune, se 
vede architectura organului. Sub capsulă este Corttcala, care are 4-5 mm gro­
sime, măsurată dela baza piramidelor, la capsulă. Dedesubt sunt P iramidete lui 
Ma 1 p i g h i (anat, ital. s. XVII), cu vârful în jos către hil şri b aza către con­
vexitate. Intre Piramidele lui Mal p i g .h i numite mădula1·ă, de Germani, sunt 
Coloanele lui B ţ) r tin (ana-t. fr. S. XVIII), aparţrinând substanţei corLicale, for­
mănd labirintul. Intre piramidele lui M a 1 p i g h i şi cortical ă, sunt pir arnidele 
lui Fer rei n (anat. fr. S. XVIII), eşlind ca ni~te raze mai întunecate, cari merg 
:spre _labirintul corticalei, numite şi 1·aze mădulare. Prin aceste piramide trec 
tubii drepţi, colectori. Elementul anatomic al rinichiului, il constitue Nefronul 
sau Nefridia (Fţg. 236). Un nefron, este făcut din glomerul cu tubii lui, până la 
_canalul colector. Rinichiul este făcut din aproximativ un milion de nefroni. 
Din. glomer':ll :eleacă tubii P·I~incipali numiţi tubi întortochiaţi (Tubuli contorti), 
can se contmua cu tubul descendent al Ansei (lat.: toartă) lui H e n 1 e (an. germ. 
S. ~IX), ~are se u_rcă apoi îndărăt prin labil-int, ajungând în tubul colector, prin 
<O . p1e~ă tnte_?·medta?·d. cu _structura asemănătoare tubilor învârtiţi, cari trec în 
p1radJJ?a lUI Ma 1 P 1 g ~-1, ajungând· · în Pavilă. In corticală şi în col·oanele lui 
'B e r t ~ n, sunt Gl?merultt. cu ţubii învârtiţi; . în piramidele F e r r e in, sunt an­
-se!e lUI H. e ~ l e, 1a;r tn mram1dele Ma 1 p i g h i, tubii oolectori, numiţi şi tubii 
llm B e ~ 11 n 1 (an. 1tal. S. XVII). -

,Glomerulul. este. format dintr'un ghem de capilare sanghine, vase aferente şi 
-e,~rente, vemte. dm artera renală. Acest ghem este invelit într'un sac seros, nu­
mit Capsula lu1;_ B o .w m ~ n n (anat. engl. S. XIX). Capsula lui B o w m a n n., .nu 
:~ alceva decat o mvagmare a tubul~i învârti·t urin.ifer, in care pătrunde ghe­
-tott vas~ular. Ace~stă. capsulă, are o. f01ţă viscerală şi una pari etal ă. Intre acesfle 
căp~~~~ ec~nc:tttm ~~~er, apr?ape VIrtual: spaţiul capsular. Tubul princ:ipal este­
-cuticulă striată u ~ ~~r~~ :ari, ~og~rte in Pr?toplasmă, având către suprafaţă o 
-este tapetată c~ un e it . pe~le, oarta lUI H e n 1 e, în porţiunea descendentă, 
tendoteliale. Tubii col:ct:;~u ;urbt, cu.~[.otopla~mă lrimpede, semănând cu celulele 

La suprafata rinichiului u bun epl lli cubtc, servind la .excreţi e. 
• su capsulă, se văd nişte firişoare vasculat:e, cari s~ 
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esc Vinele stel~te ale lui. Ve r h e "! e n (anat. flam. s, XVII). Aceste vine­
nun: ramurile termma:te ale vmelor arc1for~e şi fac comunicaţia cu vinele cap­
s~fare. Dilatare~ l~r, arat~ o greutaţe ~a1 maTe In cir~ulaţia renală. Artere!& 8 ferente, se capllar1zează. ŞI dau apo1 vmeZe drepte, can merg dealungul arte-
e 1 r şi a tubilor cole.cton . 
re Zim(ati cele merg .împreună. cu .cele ale basinetului şi are ureterelor In gan-

F nii aortei şi a ~~-n~1 c3: ve mfer10are. . . 
g 'INe·rvii rini chiulUI vm. dm ~Zexul Solar s.pZanchntc şi ramuri din Plexuz renal; 
unt şi fibr e din pa: .astmpattc ale .Yaguh~t dorsaZ: Ramurile nervoase ·se resfiră 
~ealungul vaseln~, fund va.somoto.m, . deşi ~unt fibre . fără mielină, ce merg In 

embrana pTopn e a tubunlor unnarx. Actmnea nervilor pe lângă cea vasomo­
~ re este şi una care semnaleazt'J. secretia şi alta care o tmpied'ict'J. sau 0 fnceti­
oa te· aceste acţiuni se datoresc ramurilor eşite din N. Vag. neJ sinetul, · Calicele şi Ureterul, au o mucoasă cu epiteliu pavimentos stratJificat.. ..:. 

1 ~asinet sunt multe celui~ în formŞ. de rachetă şi celule mari. 
n V ezi ca qrinară, are de asemenea un eP,iteliu 

pavimentos stratificat. In stratul superficial 
celular, ca şi în basinet, sunt câte odată ce­
lule mari, cu caracter plasmodial, ceeace poa­
te duce -la interpretări histo-patologice greşite. 
Peretele muscular are trei straturi. 

TH 

,.. . 
.).tn. 

z.L 

Uretra la oni are trei părţi: uretra prostati­
că, membmnoast'J. (v. fig. 237) şi spon(lioast'J.. 
In prima se varsă canalele ejaculatoare şi 
Utri cula prostatict'J.. In uretra membranoasă~ 
se găsesc orificiile ·glandelor lui ţ. i t t ~ e; ure­
tra spongioasă merge dealungul corptlor ca­
vernoşi. In partea dorsală a · uretrei cavernoa­
He, sunt două orificii ale glandelor lui C o \~­
P e r (chir. engl. S. XVII), iar pe toată lungi­
mea ei, sunt orificiile {foraminele) ll!ă M o~­
g a g ri i, intrările unor tuburi închise, inşi­
rate într'o liriie, - sunt şi al~e glande ~le mu­
coaseti numite glandele lui LI t t re. MI~rosco-
pic, uretra are un epiteJ!-1.!- f~rmat dmtr'un 
singur rând de . celule cilindrice inalte, aşe-

fi a . 23E. - Schema .Nefronului• · 
TC=Tubii invârtiţi (Tubuli contor· 
ti) C=Corticala, Scoarţa. Ze=Zona 
ex'ternă a Măd. Zi=Zona internă a 
Măd. Sex= Stratul extern a Mădu: 
vei. Sin=Si:ratul intern a Măduvei 
TH=Toarta lui Hen 1 e. a .Porţ. 
ascendentă a TH. bd=Porvunea . · · d. uretra membranoasă la 
descendentă a TH. c=Tubii colec· · ' 237 - Mucoasa 10 •• d · 

. Fig. . Celule tnalte cllm tlce. ton · om. 
ld. Aschoff- Path. Anatomie <Ed. Springer) ' . 

1 
rtiunea membranoasă, tn 

. . . d celule rotunae. n po e iteliu pa.vimentos. 
zate pe două sau trei stratun e(fossa) naviculart'J., este !ln ~lastice. In pa.rt"a 
cea prostatică câ t şi in Groap~ mult~ vase şi multe fibre.. cteristi~. rorroând 
In submucoasă, .se găs~sc foa e ·a 

0 
desvoltare mare, cara 

spongioasă acest strat vascula.r, 1 
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.. . . · . . f entenind, are structura aproape. ide.ntică Clf uretra me111_ 

Corpn s~ong1.~ş~. ~ 1 fP. a . se termină într'o papHă, iar m ]urul 01 sunt scufun­
branoasa a ba! bau utl ş1

1 

1 . S 1. e ne (rrinec. am. s. XIX), care sunt acoperite 
dături unde Ylll cana e 'e Ut " ,.., . 
. cu un epiteliu~ cilindric. i filt'1'c~1.e, ci ea îndeplineşte funcţii complexe, de 

. Celula ren~l<~ n'll: fac~.;;Ye~Gio~lerulul el:imină apa cu substantele cris<taloide, 
flltra!e, se~1 eţte. Şt ~::c. . clliatL a r secreta cea mai mare parte a elementelor 
ale sangelut, ta i . tu~n mtoi t.o 1 lui H e 11 1 e cât şi ·în canalele colectoare s'ar 
dizolva:e . al~ ~m:~11 ~1 · 1~1e. a~~~trtăţi de apă, ,eŞită în ~segmentul superior împreună 
opera ?et1 o-?e;w01 ta ~.~ t Iloide producându-se astfel aici concentra1·ea unnei. 
cu unei~ su?s.ta r~te ~IlS a ele' a curăţi ·organismul de substanţel.e I11&folositoar~ 

F.unctta rtmchnpm f1~t~oXJice rezultate din nutriţia şi fm~cţiunea ît~~~reg'll:lui ar­
mai. mult sau. I-:J.a t ?uţ eliminării substante'lot· a,cestora prm alteratule ftl trulru.i 
gantsm. Idmpte t:c~1I eade Uremie exprimată funcţional în primul r â nd prin an urie 
r enal pPo uc s an ·6 ' • ~ · 1 " t f · d 1 1 

1 
· • el rr1a1· mt·c prin oli ... nrie. Aceste stan pato og1ce sun Oime e nsu. 

sau m r un g1 a "' . · · , al t · · · · hi 
. · renal~. In producerea acestor msuftct enţe r en e nt~ es e numa t n~~c ul 
~t;:;~1 răspunzător, oi sunt şi cauze extTaTenale, Tenale ŞI po~t 1·enale _ ( ca-~le. de 
scurgere în jos eLe rinichiu). Cau zele extra .r?nale. sunt cele n~~~ comple~e, t.t~1and 
1 t b l . ul tutu1·or substantelor nutn ttve Şl de toate ·oi,.,a nele cot puluu. 
ce me a o tsm · · · 94 · d el · t t l 1010 

U .· l ·m1· 11ă în cantitate de 1-2 lltni în N ore, a van o ens1 a e ce -
nna se e 1 % · f f ţ ' · · Vre o 1 o 9 % 1030; este acidă continind 1--:-1:,5 ~r o . sulfaţt, .?sa ~ · ~mon!~c, e , - .~ o; 

acid urie, crea tină, hipoxantma, mdoxii, . scatox1 l,~ u 1 o.ci onl!Oo.en. Su?st~!l te!e pa­
tologice eliminate prin urină sunt: a lbunune, zah~r~ ~ange, p1g:r~;ent1 btlta_rJ, ':lr.o­
hilină, piament melanic, alcapton (acid homogentiS1111C) ~ aceton <l:, a . R-oxi.butri'l'lC~ 
aminoaci;i (leucină, tirozină) şi substanţe aromate, can dau Dw:.o 1'eactw; ma1 
pot. fi mecli.camente şi otrăvuni. 

Consideraţiuni generale asupra boalelor rinichiului 

Rinichiul mai mult ca oricat'e alt or:gan, arată cit este de greu să se studieze 
modiHcările funcţionale la fiecare organ în par te şi a faoe .9 clasificare l)e or­
"'ane, funcţiunea rinichdului fiind în interdependenţă strânsă cu toată economia 
~rganismului, recunoscând în acelaş timp şi gt,wtatea de a l e studia în cadrele 
proceselor generale. Rinichiul fiind unul din organebe ele eliminar e a multor sub­
stante ce sunt netrebuincioase şi obliar dăunătoare, ar fi n ecesa r Ct stabilirea r a­
p01'tului dintre Leziunea 1). şi simptoamel<e funcţionale, ceeace este greu, pentrucă 
nu se ştie încă, care este partea pe care o ia · în secreţia urinară, fi ecare element 
anatomic al lui. S'a constatat că leziuni clifet,iue, dau aceleaşi tuJ'burCtri funcţio­
nale şi invers, încat nu s-e pot încadra sindroame anatomo-clinice bine definit e. 
Şcoala franceză în ultimul timp a renunţat la luarea în consideraţie a bazei ana­
tomo-patologice în clasificar.ea sindroamelor rena le. Şcoala ger m a nti a s imp lHi · 
cat deasemenea mult clasificaţiile vechi virchowiene, căutând să clea o liber tate 
mai largă simptomului fiziologic. Noi vom renunţa de a expune diferitele clasi­
ficări propuse, fie numai anatomo-patologic, fie combinate cu clinica. ele găs'in­
du-se în. tratatele de Patologie medicală şi vom arăta leziunile in raport cu tur­
burările mari r enale. 

lnsuficienţa renală 

Insufici:enţa renaJă este dil)1inuarea funcţiei generale de eliminare a sub­
sta?ţ~lor dăunăţoare o~ganismului prin reţinerea lor, punând viaţa în pr!­
meJdie. Anatomia patologică caută să stabid.ească ca.ri sunt leziunile difeN­
tel~r .Pă;ţi ~le o..;&:anismului, ca-ri ar exp.lica prin ele turburarea funcţională 
a. r.mto~·m!m, ara~?d partea pe care o 1.a astf·el ri:niohiul la producerea insu-:­
flcl~n~el.Şl <1; morţu. A~este leziuni numai când se întind pe o porţiune mare 
a nmchi.IUlm, pot exphca moartea prin leziuniJe rinichiului la producerea 
acelor t':Lrburăr·i! tluând parte şi factori extrarenali, cardiaci, 'vasculari şil de 
meta_bohsm, ~m~1 greu de apreciat, încât ·insuficienţa renală nu s·e poate de­
termma decat In parte pr·in leziunea anatomică. Patoo-·eneza îmbolnăvirilor 
renale este una din cele mai, grele probleme. Substantele toxice, chimice Ş~ 
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bacteri~ne, _au o acţiune v~tă~.ătoare as~pra celulelor renale cât şi asupra 
.e'ndot~l~ul·z:t'!, v_ascul~r, aducand 111 _co!lsecthţă perturbarea filtrărei sau a re-
"'orbţ2e2 dtfentelor substanţe de eluruhare normala~ · celulei · h·. b d · ·"' · b · ' e In se tm evm .hermeab2le pentru su stanţele can nu trec în mod normal f'lt 1 1 r . · h ~ , ·z S . . ·t ru rena ca alb2tm'!,nele şt za anM t e. unt toxtce can au 0 afinitate s~>ec; l v 1 · 1 1 f l · "' •a a asupra e e-mentelor ren~ e, ca os 01'U, merc-urul, arsenioul. Probabil c~ s t · lt · lb f t · · . a un şt a e 
toxme a un·nnoase~ ?rma~ e. '!.n ~rgamsm, cari lucrează şi produc alteraţii 
r~n~le, aşa~ cum 9e_ mtamp·l~ 111 dtabet, î_n boala B ?-sed 0 w şi , .chiar în gra­

·v·~d2tat~ (Ec~ampste). T oxt_cele, _cu . ~cţmne spast2că vasculară produc prin 
ischem1,e, lezt~m dege~eratlve ş~ ?htar necrvze ale celulelor ifenale, const-i­
tuind unul ~1:r~ hf~c1to_rui pa~ogemc2 cei mai importanţi, eztra-renali, în îm­
bolnăv•ilri le r m to tu U!._ n tunpul din urmă s'a dovedit că multe din turbn­
răPile •r enale, sunt dator3:te fenon:en~lor Allergice, producându-se unele Glo­
m.entlO'J!f,efnte (v .. A_llerg ta) . Lezlltmle anatomo-patologice de orice natură 
atunc:i _când sunt ~tmse la o parte mare a ·rinichiului, explică partea pe car~ 
insufJcJenţa r enala a luat-o m producerea morţii. Un Pinichiu scleros mic 
1·etract3:t es te ~a un n: ome.nt .dat!it;_comp~tibil ..,c~ v·iaţa~ dar nu se poate stabili . 
. anatomtc da~a a a~ms ~llTIJta, cand smgura msuf·tctenţa lui, fără să se mai 
fi adău_gat ş t _o alt~ acţn.~ne extrarenală? ·să poată explica producerea morţi•i. 
Leziunde 1~1a·1 puţm extmse. tŢebuesc jttde<:ate c~ prudenţă şi lfelativi·tate. 
Rolul nerv t.lor asup ra secreţtet renale pus m ev1denţă de V o 1 hard este 
mai puţin lămurit, mai cu seamă prin· acţiunea . di·rectă asupra secreţie·i, pe 
când asupra v aselor el este cunoscut. · 

Uremia (gr. ouron: ur-ină; haima: sânge), este insufioienţa renală g·ravă, 
mergând către sfârşitul letal, caracterizată prin o seamă de simptoame res­
pi?·atoare, cirwlatorii şi cerebrale, semănând cu o intoxkaţie generadă, · ceea­
ce a condus la denumirea de t.tremie, adică pătrunderea elementelor din urină 
în sânge, ducând la comă (gr. coma: întunecare, ameţeală). Organele au un 
mi ros de ur ină, car acteri·stic. O pMte din elementele urinei se elimină prin 
mucoasa stomacului ş i a intestinului ca·re sunt tumefiate şi chiar ullcerate. 
Se ~produc ch iar inflamaţii f.ibr inoase uremice ale peroi·cardului• şi edem. ~! 
creerului. Deşi producerea s·indromului se face şi prin factori _ţxtraorenah 
fenomenul central este nepe·rm.eabilitatea renală. Leziunille renale în Uremie 
·sunt diverse ş i n u una specif.i~ă,, fiind vorba de o diminuare în g,rad ma~e 
a parenohimului r enal, sub o formă sau alta. Uremia este un sindrom ch­
nic, leziunile fiind acelea ale sindroarhelor grele renale, .albuminurice, clo.ru- . 
remice şi în special cele azotemice. . . 

Eclampsia, este o formă a51emănătoa:re uremiei caracterizată pnn contrac­
turi (crampe) datorite acţiunei unor substanţe încă necunoscute ... as~pra ar­
terio lelor din creer. EclampSiia este astăz·i consi~erată ca o b?ala a ~n~regu-
1ui organism g ravid, prin turburări de metabohsm produse 1n sarcma, nu­
mită şi Gestosă (Gestation-Toxicosen). 

Boala lui B r i g h t. Sindroame clinice renale 

!<· B r 1 g h t (~ed. eng1l. I?· 1~59) a ~es~r~s S_indro~ul rer:al caăa~teriz~~ 
pnn edeme mari, albumim.m.e, h~Pertrof~~ m111ne~ oda~ cu h~p~rtenSJ,'!"ne, 1 

1egătură cu leziuni ale rinichiului,· sepa:rand pentru .pnma da~ un· sm~r?f!l 
'])rodus prin Ieziuni proprii ale r·inich1ului, de_ ede!fie~e card1ace, stab1h;td 
raportul între simptoamele observate de mult ş1 aezlUmle renale. Acest sm-
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diom îi rtă ~ume,le şi este încă ~epţin~t. ca. de~umir:d. t?ate Sinvdroamele 

al 
poaod ·n alteraţia propne a nmch'tulu't, pr11m1,tw renala. 

ren e, pr use pn . V 1 ~t ~ al~ . 
Mai târ~iu; Vi r cth 0 w, căutând să .st;ab1leasca o egf Utl"a1.c~uz a mtr: 

leziune şi funcţie, a introdus acea claslflca:re ~V procese ~r ~ m~ce ~ fa~a 
anatomO-patologică, stabilind . noţiune~ ~ N_efr.":a~ ca:e es e e O';!a . te un: 
parenchimatoasă- şi interstiţială: Lezmn1le mta. n~te m m~rea maJor: ate a 
boalelor Tenale sunt mixte; deci nu. se .pot ~şeza · 1? una dm cele do:-m ~lase 
inflamator.ii virchowiene, cari răma,n ·1stonce,. ~vand ce_va ~ch:r:n~tlc. Ş'L nu 
read, neputându-se suprapune o simpţo·:natologl~ propne. f?ec~re1 dtn cele 
două feluri de nef.ri_te. In Bo~la de&cnsa de ~B 'f: g h t, Rtnt~ht'!"l e:a mare, 
alb, r<;>Şt} sau pestriţ, cortical~ ~are, galbena, ma?ula:a roşte 1r:~h1s. Acesţ 
rinichiu corespunde unor lezmm acute, dţgene:attve mf.lamatorn, dar mat 
ales Nefroz.elor. Vom vedea că şi glomerulonefntele subacute conduc la a~e-. 
laş fel de riniohiu. Şcoala W i da 1 (med. fr. m. ~929), desfac~ a~est Stn­
drom mare in trei grupe zise: Sindromul cloruremtc, S. azotem·1.c ş·1 S. Car­
diovascular hipertensiv. Abuziv cuvântul Nefrită se confundă cu orice le­
ziune renaJlă. 

Se numesc astăzi leziunile parenchimatoase Nefroze, 1a'f cele vasculare 
şi interstiţiale Nefrite. 

Leziunile Glm;nerulului 

GlomeruluZ este constituit din -GhemuZ vascuZa1· şi Capsula Z1ti B o w m a n n. 
GhemuZ vascuZar, este format din capiZare sanghine, cari formează o r et.ea nu­
mită şi Rete mirabiZis. Arteriola aferentă, se divide în o se.rie de ramur.i, cari 
apoi se continuă prin · vasul eferent. Capsula B. este un o1·gan ep itelial, parenchi-
matos, l;i. fel cu tubii urinife:r:i. · 

Leziunile ghemului vascular, prin caracterele lor sunt inllamaţiuni, ade­
:"văratele Nefrite, numite mai bine şi Glomerulonefrite (v. fig. 238-239). 
Aceste procese pot fi acute, subacute şi cronice, fără limite precise. In sta­
diul acut, se constată o înmulţire a nudeilor celulelor endotel·iale şi adven­
tiţia.le, vasculare, cât şi a leucoţitelo?' din interi6rul capilarelo r. Se observă 
şi o îngroŞare a peretelui capilarelor, în leziunile mai vechi~. Se disting două 
forme de leziuni ale glomerulului : una intracapilară şi aJlta e:ctracapilară. 
In pr·ima, se observă o înmulţire mare a celulelor endoteliale ş i o hialinizare 
a peretelui vascular, cari PQt duce la o hialinizare a întregului ghem vascu­
l~r. In ce<l: ext~acapilară, se observ~ un exudat fibrinos în spaţiul capsular 
Şt o desfJr.tndere a celulelor c~ps_:"tle~ B. Această rriasă, umple încetul cu în­
cetul spaţtul capsular, compnmand ghemui vaJScular, ceeace aduce închide­
rea vaselor A lui, car~ c~te od<l:tă, este comp1etă ducând la golirea lor de sân­
ge, producandu-se o ~schem~e a glomerulilor. De multe ori se constată o 
cantlt;a_te. de ~em_;z~ii !i Amu!ltă fibrină . în spaţiul capsulei şi chiar în lumina 
can~tc~ldor ms~ş1, facand ca glom::ulul s:ă se vadă ca un punct roşu cu 
ochml hţ>er. La mc~u5, ~unt alteraţn ·;mmai· ale glomerulilor, iar in urmă, 
conse~utlv,. se. mod1~·1ca Şt celulele tubtlor renali. Cu cât procesul duTează~ 

· C,!-1 atât lezmntle tubllor sunt mai mari, mai târziu atrof.iindu-se. In acelaş 
t~m,~ ~e C?f;.lstată o . infiltraţie c~lulară ~i~focitară,' în ţesutul interstiţial al 
nmoht':ll~t t:n afara ~lomerululm. Rareon -sunt ş-i polinucleare. Intima arte­
relor nm~1l.?r, ?.rezm~. uneori o infiltraţie degenerativă gră&oasă. 

Macroscop1c, m stadule acute ale glomerulonefritei, rinichiul este puţin 
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inălrit de volum, puţin apreciabil chiarr rin A " • 

stadiile subacute, rinichiul este galben~ceri . can~nre; este ·hiperemie. In 
sen~l ~e. suprafava ... de ~ecţiune este şters, ~;:,~t;r ar, ceva mai mărit; ~e-
rna:t mrct (ca muşca tunle de purice) sau tii~du-s~ puncte hemoragt'ce · ' ceva mat man. 

' 

Fig. 2?8. -. Glomerulită ·acută nep~rulentă. In capsula glomerulului se vede 
o pr?hferaţ1e a _celulelor de acopenş. In ghemul.vascular se observă 0 ln• 
mul\~r.e a nu~le1lor celulelor ,atât ~le endoteliului ca:t şi ale celulelor din d~ 
ventlţia artenolelor (cel. penartenale). · a (0. C.l 

Fig. 239. - Glomerulită acută purulentă. Jnflltra\ie celularA tn glomerul şi · 
in tubi. . {D. C.l 

In aceste stadii, se constată edeme al~ ţesutului subcutanat. In unele glo-
merulo-nefrite,. se constată o hipertrofie a inimei.. . 

Se observă - deseoPi - embolii aJle cap~larelor glomerulaJTe cu . necroză 
19 



290 

· c0nsecutivă. Se constată uneori, în stadiile .cu dur_ată mare, hipertr?f'ia unor 
glomeruli, care poate fi ~nterpretată ca_ o . n?-mulţtre <;le compea:s~ţte~ a~unci 
când 0 parte din gk~meruli ?unt c~mpn~aţt, sau _complet ·~-1~hmzaţ1 ŞI ob­
struaţi. Atrofia glomerululUI se gaseşt~ 111 cazunle alteraţtei gllomerulare, 
mergând până la disp~r.iţ~a glomerululu2· ... . . 

In cazuri de wpravueţutre se formeaza o ~cleroza q glomer'l!_lulut, cvare este 
retractat prin ţesutuJl conjunctiv · sclero~ a_l c__a~s~e1. Ace~sta f<?rma, poate 
să se !Producă prin ischemia glom~rululm .Ş·I fara mtervenţtâ unui proces ·in_ 
flamatot, dar şi printr'un pr.oces mflamator. 

Leziunile tubilor renali 

Degenerescenţa albu.mi!oz,~as.ă sau Intu~escenţ~ turbu1·e . . Celulele tubilor_în 
difer·ite segmente sunt maPrte de volum, ·Ia r lumma tubulm este aproape drs­
părută. Macroscopic, substanţa corticaJlă este m~re (8:--15 mm); capsula se 
despri!I1de cu multă uşurinţă, coloaJrea substanţei cort1cale este cenuş ie-alb.i­
cioasă, pal·idă şi se constată o deosebire mare de coloraţie între ea şi pi·ra­
mide, cari sunt ·roşii-cafenii. Rinichiul mare, alb. 

DeJ;enerescenţa vaotolară ş·i cea hialină, sunt alte leziuni ale celulelor, des 
întâlnite in nefroze: Degenerescenţa hiahnă se prezintă sub formă de pică­
tur-i sferioe, cari ocupă toată celula, intens eoz·inofi:le, colorându-se în roşu 
.cu metoda v. G i e s o n. 

DeJ;merescenţa grăsoasă, ·este o dţpunere ·infiltrativă cu grăsimi neutre 
cât şi cu l~poi.z;i propriu zişi, în tubii invâ:rtiţi şi în toartale lui H e n 1 e mai 
rar în ·epiteliu! glomerular. Macroscopic, când este o canti tate mai mare de 
grăs·ime, substanţa corticală a riniohiului este galbenă, mată, ca lutul. Mulţi · 
tubil sunt atrof.ici, pr·in ischemie. In aceste ec'lzuri se găsesc de multe ori ce­
lule epiteliale desprinse, cari formea-ză în lumina canaliculilor, cilindri ce­
lulari şi g1·anuloşi, ce se găsesc în urină în cantităţi mai însemnate, formând 
un element de diagnostic clinic al nefrozelor; mai puţine hematii, leucocite. 

_Pe alocurea se găsesc tubi renali hipertrofiaţi, . prin compensaţie funcţională. 
Se găsesc mase de substanţe, cari• se colorează cu hematox·~lină, - m ase 
amorfe impreJ;nate cu calciu - , dovedind că sunt necrozate. N ecroze ale 
epiteliului renal se întâlnesc în turburări ischemice, in farcte şi în unele 111-

toxicaţi.un.i c~ sublimat, precum şi· în icterele grave, gută, hipoclo1·emie. 

Leziunile vaselor renale 

. rJrt~·rios~lerqza _se caracterizează prin H ipe·rtrofia stratu lui mediu sau al 
mt1"!:e"': H ~pertrof~a J?e~iei. este însoţi:tă de hilpertroha in timei, î nsă se con­
stata ŞI htpertrofta mhmet, fără hipertrofia mediei· în unele cazuri sunt 
leziuni degenerative ş·i, în medie. Aceste leziuni arteriosclero tice se întâlnesc 
în vasele mi ilocii" ale rinichiului . 

. R~niohiul este micşorat şi a;re marii retr.acţiuni1 cicatriciale. E ste tot tin ri­
n~chi~ sc~e:os, care se deosebeşte de cel arteriolosclerotic, neavând acele ridi­
cat~n rruct, granulare ale acestuia din urmă. Leziunea renală este o scle­
roza secundară vasculară. Cliniceşte poate prezenta simptoamele comune 
sclerozelor renale benigne. 

Art~r_ioloscl~roza se c~_racterizează prin o deJ;enerescenţă hialină a artere­
lor m1,c1, arter1,ole. Medta este transformată-într'un inel omoaen Golorat in­

~:> 
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tens cu · eozină. Această degenerescenţă o înta"lnt'm 1 t 1' t · 1 · 1 A · · a ar ere e arcua e ŞI ce e 
mterlobu C~Jre. ceste leztum vasculare sunt înta"ln'tte d 1 · It · · - · · d h' t f' · · . . ' e ce e mat mu e on m cazun e t.per ro 1.e a mnmet, dec:.t apar şi în unei · · · ţ•t d · f' · · · 0 d " .., .- e cazun, nemso 1 e e 
0 htpertro te q. mtmet. egenerescenţa grăsoasa" " t d 1 · 

't t h. ·1· " • . • • se gaseş e e mute on concomt en cu cea ta: ma tn medta a·rterelor renale A tă f · " · 
tue Arterioloscleroza. . . _ · . ceas orma consti-

Macroscopi-c, avem Rinichii mici retractaţi (v Scl 1 1 ) · eroze e rena e . 

Leziunile _ţesutului interstiţlal -al rinichiului 

Edemul rinichiului. Ţesutul interstiţial este mai puţ•i1n corn. t · · . -
· · · · t 1· • pac şt m sec-

ţtunt mtcroscoptce es e co orat m Toz deschis cu eo:z..in "a sa f · " R' · · 1 · 1 ..1. u cu uxtna. •11-mchtu este mare, capsu a se uesface uşor. Aceste leziuni se · ~~1 • f · · · t 1 f · mL<I. nesc m a-zelle mctpten e a e ne rozet. -
Jnfiltraţii grăsoase. P.icătur~i de grăsimi neutre se găsesc a.ta"t ·

1 
f'b 

· • · · 1 1 1 h' · · n 1' rO-bla~h _cat Ş l m une e ce u e ·. tstloctta:e. mari cu nucleul excentric, CC!Iti toc-
mat dtn cauza acestor depo~·rte ~e grastme, au fost numirt:e de englezi cez1,te 
spumoase ( I:_omn~ells J .. ~nft1traţta grăsoasă este rar întâlnită ·în subs.tanţa 
fundamentala con]tmcttva. 

Sindroame renale 
NEFROZE 

Termenul de Nefroză ca şi cel de Hepatoză, a fost introdus în nozograf.ie 
pentru a exprima alteraţii degenerative ale elementelor celulare, oarecum 
opuse sau ca o contra pondere a noţiunei de proces inflamator, care 'are su­
fixu'l "·ită" (gr. i tis: •inflamaţie), dându-i-se sufixul "oză".· Acest termen 
estţ atât o definire anatomo-patologi-că cât şi dinică, fiind o corespondenţă 
într~ leziuni,le an.-pat. şi simptoame în linii mai generale. Sunt mai. multe· 
forme de nefroze, deosebite atât după leziunile" an.-pat., cât şi după simp­
toamele clinice. 

Leziunile nefrozei corespund formei anatomo-patologice numite dlasic 
dela Y ·i ·r c h o w nefni~tă parenchimatoasă, constând într'o mărire a celule­
lor tubilor pnin o modificare a structurei col()idale: intumescenţă turbure sau 
paradistrof·ie albuminoasă (v. _pag. 90); protoplasm~ este mai granulară şi 
nu· omogenă. Sunt trei1 grade sau stadii de alteraţie, cari sau se succed în 
acelaş caz în timp, sau sunt caracteristice unor anumite intoxicaţii. 
In 1primul este numai. o degenerescenţă albuminoasă, deci ·o formă uş~ară 
ş.i complet reversibi.Jă · ·aoeastă formă .se asociază funcţional cu o albummu­
rie şi se întâlneşte în' forme uşoare de difterie, amigdalite şi în mai toate 
boalele ·infecţioas-e. Al ·doilea grad se caracterizează prăal o. degen.eresce?fl~ 
gr.ăsoasă, ·ia:r cel de alt treilea pr·in o necroză a celulelor; stadml ultm~ se m­
tâlneşte în difterii scarlatine febră tif.oidă şi in intoxicaţii cu subhmat. 

!n aceste forme 'se constat~ clinic o retenţie -de 'clorur.i şi edeme mari ale 
intregului oro-ani;m cu un cuvânt hidrop.izia, .caracterul pr·inc-ipal al nefrO­
zei. Albumin~ este î~1 cantitate variabilă în urină, putând ajunge considera­
bulă. OliKuria moderată· densitatea şi concentraţia sunt sohirnbate . . Patoge­
neza acestor deg.eneresc~nţe, ar fi multiplă. F ah r, distinge două forme d~ 
Nefroze : Nefroza simplă Şi Nefroza caracteristică. 

/ 
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Prima formă ar f,il caracterizată anatomo-pat~logic p~i.ntr'~ d:ge?eres-
" " m se întâlneşte în boalele ·in.fecţ10ase ş·t mtoxtcaţmm. Cea 

cenţa grasa ~a cu . id. .. . N f ·z ·dv 
de a doua este constituită din Nefroza ltpo ~ca ş~1 e roza a"'!"~ o~ a. 

Nefrozele caracteristice sunt form~ mat gr~ve .m V ~~ce priveşte mersul 
lor, fiind nereversibille şi ~unt eXj~resta. ~nor ~m~olnavzn ge"nerale ~le <;>rga-: 
nismuhii, printr'un mecamsm puţm eluctdat, avand la. baza const·tt~ţta. ş1 
turburări endoc.r·ine complicate e.xtrarenal~, .va~culare ş·t lfenal~ prop:m. zt~. 
Macroscopic in nefroza ~·ipoi~·ică est~ un n·mch~ mare, Kalben ş·~ P~s~r~ţ, tar m 
N. amiloidică un rinichi mat d~tr ş1 nu aşa de mare ca c~l .hpotd~c (cu un 
aspect de ceară ş1 tucios, marg:in~le f,i·ind tmn~parente). Mtcroscoptc se deo­
sebesc jprin examenul histo-chtmtc (pag. 95 ~~ Adenda). 

Sunt şi forme combinate. A:naţomo:patologtc a~~le .ace~te forme se ter­
mină cu retractarea organ~tlm, a)'ungand tot un nn~chz mzc scleros. 

Macroscopic, rinichii SiUnt foarte măriţi, în a~bele forme, cu o ~oloare 
cenuşie-gălbue, cu nuanţă albăstrue ; este o deosebtre mare de col oraţte în tr,; 
piramide şi s~bstanţa . c~rtioală, c~-re es~e mu~t . mă~.i~ă, putând ajunge ş·~ 
2-3 cm gros•tme. AmtlOidu1l se gaseşte mterstiţtal şt m per·etele vaselor şt 
al tubilor renal•i. In celulele tubilor -se găsesc picătur-i de htialin. In ur-ină, 
albumină multă, cilindrii granuloşi , edeme mari: simptoame dlasice ale Boa­
lei B r 1 g ih t. Aceste două forme. se 'deosebesc mai mult mioroscopic, 
prin punerea în: eV.idenţă a hpoizilor adică a esterilor de colesterol, fie prin 
microscopul cu nicoli, sau p:ri1n coloraţii •specia!le. Lipoizii trec ş i în urină, 
unde se pot constata tot prin birefring.enţa lipoizilor cu metoda nicolilor. 

In NeJroza lipoidică, nin1chi,iJ sunt foarte mar·i, aLbi-gălbui, adevăratul Ri­
nichi mare alb. In urină trec o cantitate enormă de albumine serice, sără­
cind astfel serul şi producându-se edemele mari brightice albe, prin turbură­
riie de permeab~litate ale pereţilor vascular-i (v. Turb. Gi·rc.). 1n sânge se 
găseşte până Ia 10 gr de colesterină la l1tru. Boala dur·ea.ză ani de zille, rar 
survenind vindecarea; se întâlneşte la oameni mai tiner·i ş i la copii, mai cu 
seamă la sifilitici ş-i tuberculoşi în urma compl,icaţiilor cu o infecţie strep-
tococică sau pneumenică. . 

Sunt şi combinaţii de ambele degenerescenţe, când rinichiul este pestriţ 
şi mare. Nefroza amiloidică este o parte din boala generală amiloidozică (v. 
Amiloidoza). Rinichiul merge în cazurile mai prelungite, la ?'inichiul scleros. 

GLOMERULONEFRITE 

Glomerulonefritele sunt sindroăme ce au Ia bază leziunile descrise mai 
s?~' prezentându-s~ cl_ir:ice~te ~u o va:r-ietate de simptoame, cari se întâlnesc 
ŞI m. alte boale ale nmoţuulUJ, putâ~du-se vorbi de forme acute şi forme 
cro.mce de glomerul~nefnte. sa':! nefnte. Formele acute încep repede, cu du­
ren d~ ~ap, obos~ala, dur~n în membre şi în şale, Oligurie, urina colorată; 
albumu~a ~~ vcantltatţ v~r·ttabilă,_ conţinând întotdeauna 6 cantitate mai mare 
sau mat mtca de hematzz. T enstunea arterială este uroată într'·o măsură mo­
de:rată; du~~ câtev~ ~ăJJ?tămâni se constată ş1 o hipertrofie a inimei. Se ad­
mtte de um~ autoft1 c.a m aceste forme a:r fi o îmbolnăv·ire a tuturor capila­
relor ~~hme (Captlla:opathia universalis acută) car·i prin contracţia lor 
spasmod1ca, pr~uc. o. nd!oare ~ ~elll9iunii arteria.j.e, ducând ·la moarte, dacă 
procesul nu a mcetnut dm actlVttate. Aceste _afecţiuni se întâlnesc în for-
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mele grde ale un~r boale infecţioase, preCum scarlatina, difteria, pojarut, 
anginele ~treptococ~ce, ş .. a. . . 

~ziuntle net?urul~te mflam~ţon~ ale ~lom~ru~ilo! se fac hematogen prin 
toxmele ba~ter_tene ş~ ~u bacterule 1~suş1, can _vm 1_n vasele glomerulare şi 
în vasele dm. J_nterstlţn:l. renal. Se pot deoseb1 dec1 forme g.lomerula.T-e şi 
forme 1nterst~_ţtal•e nefntlce. ' 

H e r x h e 1 m e r (pat. g~rm. cont.) a descris în răsboiul mondial un sin­
. <irom re_nal 'la oamem_I c~n c:u. stat m~lt. în tranşee umede şi reci,, caracte­
r·izat ll?nn eder:te man ?1 manre~ sphne~~ ~de se. as~iază probabil şi o 
bactene sau nrus, nummd-o "Knegsnefnt~s , Glomerubta de răsboiu. 

Pe lân_gă f~rmele ~rele cu te~s·iune ar~e~ial~, sunt ş1 forme mai uşoa:re, 
cari se vmdecai gravitatea boalei se e~phca pnn prinderea deodată a tota­
lităţii glomeruhlor sau o n:are parte dm ei. 

Exper·imental (Mas u g ·I) a p~od_us la guz~ni leziuni asemănătoare aces­
tei glomerul?~efir?te del~ om, ipnn mocularea de \Sier de raţă preparate prin 
injecţii de nt;·IO~'l sdrobit de .. g~zgan. ~cest ser conţinea anticorpi, caPi cu 

.antigenul întalnrt la guzgann mocudaţ·I, produc un complex toxic. Este o 
probă de p~ooesul de ~llergie în ~ro?ucer~ ne~rut:lor. "' 

Glomeruhta s~~bacuta, unde aceiaŞI cauza prmzand un numar limitat de 
a.lomeruli în m od succesiv, se prez1n.tă cu un T~nich1u mai mare, roz-gălbui 
~au pestriţ. Leziuni~e epiteliale sunt mai evident~. 

Glomeru,lita cron-Lcă, roiniohiul esrt:e ma·i mic şi puţin retractat; microsco- _ 
pic o jparte din tubi ş i din glomeruli sunt dispălfuţi, fiind înlocuiţ·i cu ţesut 
conjunctiv. 
· In formele cronice se văd o parte din glomeruE _hial·inizaţoi, închişi, restul 

-din ei compensând funcţia. Tubii urinari sunt unii dispăruţi, iar a_lţii abea 
·de Tecunoscut prin insule de celu~e ţ""ămase înt'f'o masă de ţesiUt conjuncti_v. 
Organul se tr·ansformă într'un Rinichi mic ret1·actat, care macroscopic nu 
:Se poate deosebi precis de un roiniohiul mic retractat vascular a:rterioscle-
rotic sau arteriolosclerotic. · 

Nefrita interstiţială nepurulentă. Este caracterizată . pPintr'un ·r·i-niohi mai 
ma·re, ajungând chiar de două or·i măr·imea normală, moale şi albicios; este 
deci mai mare decât cel din glomeruloita acută. Pe suprafaţă sunt pete şi 
bande r-oşii, acestea din urmă mergând vertical dela suprafaţa rini­
-chiului, către mădulară; corticala eşte mărită (7--8 mm), roşie palidă. ·M·i­
croscopi<:; s·e găsesc inf,iltJraţii în formă 'de foca:re dealungul vasel<;>r renale, 
î~ formă de bande ; sunt celulele limfocit are, histioc:itare, plasmoc-itare, _eo­
zmofile şi chiar mielocite. In jurul acestor focare sunt zone hemoragi~e; 
tubii sunt compr·imaţi ş•i CtJlteraţi. Aceste fooC~Jre sunt răspândite, glomer~1ul 
ş~ ·celulele epiteliale în roest răm.ânând nealterate. In ur·ină puţ'ină albt.~;m:m~ 
Şt.'rari sau delooc h.ematii; oli~wrie. După vindecar:e se. face. tot V un _ nmch.r 
IDIIC retractat. Acest sindrom a fost numit şi Nefr·ttă hmfocJtara. 

Această formă se întâlneşte foarte dese ori în scarlatină şi rna:i rar în 
·difterie. 

Jl[efrita embolică nepurulent.ă în formă de focare (Lo,hn~e.in~~ este.o 
pen_gl~merulită, cu hemoragie; r·inichiul macroscor.ic este mare ŞI pestr.tţ. 
-Se mtalneşte în endoca:rdita lentă şi alte streptococn. . · . 

. Nefrita interstiţială purulentă. In afară de sindroamel~ bng;h~ce, ~un~ 
"Şl alte af_;ecţiuni, pur ·inflamatorii ale f'iniohiului, caracterizate prm .lezlUlll . ,. 
proprii 1nterstiţiaJ.e, cu focare purulente. Aceste foc<llre pot f,j purulente, for-

.. 
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· f"lt ţ .. împrăştiate, în. ·inte_ rstiţiu_ l rinichi~l_ui.t, aşa. 
ma.nd abcese sau chiar 111 .1 ra 11 l -" Germenii septici v·in prm ma1 mute cat m ri-· 
zisa Nefrită apostematoasa. . obişnuite. Pr·ima cale _este c~a he.matogenă,. · 
nichi, dar două sunt cele mat . bacteriile vemnd pnn sange, aşa 

· cum se petrece în stările septice­
m1.ce şi in .. end_ocar<~-it~le in~ecţioa-

. se. Emboht mterobtem venmd in 
glomeruli, ·se produc aici abcese,. 
sau ch-iar infarcte sup-urate. A doua: 
cale este cea ascendentă, ·infecţia. 
venind din căile urinare infer-ioa­
re, basinet, băş·ica urinară, uretră .. 
Se întâlneşte mai des la bărbaţi ca:, 
la femei. O astupa-re a ureterului,. 
prin calcul•i ureterali, leziuni ale 
băşicei, tumori sau strictur·ile ure­
t:rale, prostati tele, aduc deasemenea 
stagnarea urinei ş i urcarea germe-­
nilor septici 'în sus, formâncl Pieli­
tele şi apoi Pielon.ef·ritele. La nive-. 
lui papilei renale, se observă foca­
re supurative - pline cu bacterii 
- ce apar ca nişte dungi dispuse 

FÎg. 240., ...:.. Calcul în basinet şi calic·e. . 
) radiar în piramide, ce se întmd . (1. A. p. C. 

uneori în sus .până sub capsulă. 
Abcesele sunt multiple şi aduc o d·istrugere a întregului r inichiu care poate 

lua un aspect cavernos, asemănător cu cel din tuberculoza renClllă (y. Tuber-
culozele renale). 

SCLEROZE RENALE,NEFROSGLEROZE 

CLiniceşte se poate spune că sunt ma·i mu!Jte forme sub care se prezintă 
acest sindrom, care anatomo-patologic are Ia bază un 1·inichiu scle1'0S, deci 
un ·r·iniohiu ai cărui! tubi şi glomeruli sunt împuţinaţi, pDin prez,enţa unui 
ţesut conjunctiv mult mai desvoltat, care înlocueşte o mare parte din massa 
renală, dându-ne un Rin·ichiu mic ret1·actat (R. m. r.) : S chrumpfniere a ger­
manilor. Acest .R. m. r. este echiv.alentul cirozelor ficatului. Modul de for­
mare aR. m. r. este varia;t, după procesul-patologic petrecut. Se numeşte Ri-­
nichiu mic retractat adevărat, acela unde scleroza s'a produs în urma unei 
leziuni vasc-ulare a rinichiului şi în s,pecial ale arteriolelor: Arterioloscleroza· 
renală. Sclţroza vaselor mai mari, Arterioscleroza produce şi ea un rinichiu­
scleros dar cu granulaţii ma~ mar·i nu aşa micil şi regulate. Abră ·însă de· 
aceşti r.inichi scleroş_i vaJSCUlar·i, ma-i este Rinichiul mic retractat secundar,. 
aceste -scleroze provenind ş·~ din tufrozele vechi, unde în urma distrugerii 
parenchimului _epiJtelia.l şi glomerular, se produce o scleroză de reparare, du-­
când Ia· forme de rinich1u mic, asemănător macroscopic in parte cu adev~-­
ratul R.~ ·.m·. r. Nefritele <interstiţiale supurate şi nesupurate duc si de ·la n--

. nichi nlici scleroşi, tot secundari. . ~ 
Aceşti 1-·inichii sc~eroşi re.tractaţ1 au o serie de simptoame comune tuturor · 

s~I~~l?T· ~meţeh, d':ren de cap, greutate in respiraţie, tensiunea arte--· 
nala r~tdtcata, turbură:n ocuJare (tetini•te). Cantittatea de urină mai mare 

______________________________________ t __________ _ 
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(3-4) l-itri p~ zi; densit.at:a mică (lipsă de concentraţie). Alb · ~ · · " 
· de cele mar multe on ureea mărită • • . umma m urma 

Şl • V • • • m sange; Azotem-ze. 
Scll~roSzal bemgnRa. ş• ·t~le~o~abma~·g~ă .. se dirsting două forme de Scleroză 

rena a. c eroza ena a z:l!sa emgna Şl Scleroza Renalv [' v A 
din urmă se c3Jracter·izează prin tensiune mare cu azotea ~a tgna. . cfeasta, 

· r · ţv d' ' m1e tn:are Şl eno mene de JDSUl'l.Clen a car 10-vascu.la-ră, ducând într'un scurt t'IIm 1 't -
• d v t f V P a ex1 us. 

La amba~ o':a atces e Aorm~, aln.-pa!· .se ~onstata leziuni arteriale. La scle-
roza emgna es e o rtenosc eroz.a 1ar Ua Scleroza renală r v t 
Arte·rioloscleroză. In antecedente nu g. ăsim existenţa une1· amf aţl~n~ es e 

1
° 

· · · · 1 . ee lUnii ·rena e 
tipice, c1 mai mut un_ trecut ca·rdwvascular. Forma maligpă nu se deose-

fh cap c 
Fig. 241. - Scleroză renală, g, gt, 92• ga= 
Glomeruli 1n diferi te grade de scleroză a= 
artere mici scleroase. In medalion este un 
glomerul pe cale de hialimzare, h=mase hia­
line. C=restul din ghemui vuscular. Cap.= 

~- ··.- ·· ~ ~-:-

1 
1 
1 
1 
1 

l 

-:-· l -· 

1 

Fig . . 242. - Rinichiu mic retractat. His­
tologic se constată o arterioscleroză. 

- (1. A. P. C.) 
caps~la este îngroşată . (D. C). 

~ ~ - . " 
be-şte ]Jr·in alte leziuni ·renale, gravitatea ş·i simptoamele ei, explicându-se mai 
plauzibil printr'o infecţie adăugată, sau mai probabi,l prin asocierea unor 
contracţiuni v asculare generale, urmate de ischemii generale, cu palo~rea 
feţei şi ten&iune mare arterială (Hipertensivii palizi). 

H ipertonia ş i hipertrofia consecutiv.ă a inime·i, se expLică pr1n strâmtarea 
arteriqlelor prin hialini.zarea pereţilor, dar num3Ji când această hialinizare 
are l?c în toate organele, nu numai în Tinichi. Cauzele propr.iu zise ale Scle7 
roze1, renale maligne, sunt încă rpuţin lămurite; se obs_ervă în antecedente 
i>?li 1nfecţioase, streptococi, angine, scarlatina ş.i' maru cu .seamă focare infec-

. ("'oase . şi reumatismul; sifilisul deasemenea este întâlnit în antecedentele 
_r>oll!aVllllor Ş.il tot aşa ·intoxicaţi~le cu plumb. In general, nu sunt alte cauu -
decat cele ce le-am întâlnit în producerea nefrozelor şi nefritelor brigthtice, 
pentru care motiv se adm~te · că aceste forme, nefrozele, nefr.irt:ele şi sclerO­
zele, ~unt una şi aceiaş boală, -care evoluiază di·ferirt:, în dependel}ţă de du­
rat~ ş! d~ intinderea leziunilor dela începutul boalei, cât şi a celor suprapuse 
ma1 tarZI.u, şi de cerinţele funcţionale ale organ~smului·. 



' NEFRITE ASCENDENTE 

Leziunile se găsesc in ambii ~inichi, ?eşi nu în egală ~ă.su~ă. Nu este 
totdeauna uşor de a face deosebtrea, avand un astfel d~ nmohiU, dacă le­
ziunile sunt ascendente sau sun~ ~es~en:d:nte (heniat?g~ne) · . A tune~ când 
este 0 pielită insenmată, C';! sau f~ra osttta, sau calcuh at bastnetulu't (F1g~ 
239), este rruci uşor de d1~gn<:sttta~. Abce$ele renval~ he"!"atogene, . sunt de 
obiceil\1 împrăştiate în corhcala, ~uar S_?bv ~apsula! ta; m ce~ ascendentă, 
sunt dispuse în formă de dâre rad'ta·revp~naA tn corttcala. Pot ft abcese şi în 
corticală,· venite tot pe calea ascenden;a, Amc~t nu _totde~~na se poate cunoaş_ 
te numai decât, e:ate a fost calea de raspan~tre_ a ·mfecţtet renale,. cu atât mai 
mutt cu cât după un timp, ·se face o combtna~te de C~;mbe!e . fe~un ~e _Pătrun­
dere. Evoluţia acestor forme, duce la ·retracţmnea C1ca:tr-tctala a nmchiului, 
dând un Rinichiu scleros' secundar. 

PERINEFRITE 
(Abcese pararenale) 

Sunt procese supurative din jurul r.iniohi.ul~~i~ in capsula gr~soasă. Infecţia 
v·ine din focarele din vecinătate, din sţ;o·nd1hte, t1'0m boflebtte ale v·inelor 
spermatice, d1n apend1:âte şi din afecţiuni genitale. Traum a:_t:ismele pot f·i de 
multe or,i1 cauze deslănţuitoCIJre. M·icrobii pot veni ş i pe cale hematică. Sunt 
afecţiuni rare, car-i dau greutăţi în punerea di:agnos\ticului. De cele mai• multe • 
or·i această Perinefrită, este produsă de abcese m·ic·i renale st.ţbcapsulare, cari 
nu dau mult tiinp ~~mptoame ·renale evidente. 

Sunt ş~ Perinefrite cronice~ sclero-lipom atoase, produse uneori în proce­
seJle de nefr-ită interstiţială, cu abcese mici cicatrizate, cari duc la această 
stare scleroasă a rinichiului şt a capsulei lui grăsoase. 

PIELITE 

Inflamaţiile Basinetului (gr. pyeylos: ,lighean) ş i ale Calicelor, pot fi ca­
tarale, caracterizate printr'-o roşeaţă, dar mai des se întâlnesc Pielitele pu· 
rulente. Stagnarea urinei prin împiedecarea în scurgerea ei, este cauza cea 
mai -importantă, în producerea infecţiei ba:sinetului. Calotlozele, fie ale ba­
s~netuJu1 (Fig. 243), fie ale u_reterului (Fig. 2441, · sau chiar mai jos ale bă­
şrcei (F,ig-: 245), produc •Înflamaţiuni purulente, cauzate de microbii cari 
vin din afa·ră şi cari în urmă se urc~ în sus, contra curentului de scurgere 
a urinei. Bacteri~le vin în bas.inet, nu numaJi pe calea ascendentă dar ş i he­
matqgen, fiind dimina;te ·apoi prin Ul"ină. S'a văzut cum procesele inflama­
torii din basi'net, dau Nefrite pu,rulente şi Abcesele ascende·nte renale. P~e­
!itele IJ)Ot s~ se formeze şi din abces·e ·renale hematogene, din embolii făcute 
tn p<lirencht!llul renal, aproape de caloice, care se poate infecta consecutiv. 

Pielita ulceroasă şi Pieli ta pseudo-membranoasă, sunt două forme supu­
rative, întâlnite în Calculoza renală. Basinetul câ te odată este transformat 
într'ţ1n ·sac cu puroiu. 
· Inflamaţiile ~a.Si;netului, pot fi date şi de substanţe chimice, cum estle de 
exemplu canta·nda. · 

Pielita ~oni~ă, este s.tarea ~re r~mâne după inflamaţiuni acute repet~t':; 
Se <?bserva o .~~gro~~e V a m~coaset, care apare qpacă şi albicioasă. Exts_,tă 
o P1elo-uretenta ch'tstlca, tot m procesele repetate -inflamatorii, unde se vad 
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multe gra~ulaţiuni mici, pl·ine cu lichid. H '· 1 . 
indavate 111 su?rnucoasă. .tsto og:c, se văd resturi epiteliale 

Pielita polipoasă, este un alt aspect al · fl ' . . , 
"' • 1 · · tn amaţte · Se observa m une e cazun, o eliminare •1 . J...::: .. • .., d 1 ~rontce a Basinetului . _:~· b . t n ~tca e mas '1 . . ntte UJtn . asme . · . e mu01 agtnoase, ve-

Hidronefroza este o di1latare a Basin t· 1 . . 
1. 1 f"' t"' · · , • . e u Ut şt a ca tce or, acu a prmtr o mcludere pa ţ' l" 

.., .1 d ·· . d' r ta a a cat or e scurgere a urmet tn rinichi î bă · " 
(!·ig. 245-246). 9 închidere repede şi ~om~~~~ 
ta, aduce o compnmare a · substanţei renale : 
urmare, o anurie şi chiar uremie. şt ca 
. Se ~istinge o :?·idroneţr~ză înc~isă (Fig._ 247) 

ŞI o h1dronefroza desch2sa. In pnma seu . . f d 1 . , rgerea 
. urmet l!~ ~e ace. _e oc Şt numai cea deschisă este 
compatlbda cu vtaţa. Cauzele sunt foarte va· · l r . b . . na-
te : sa ~u. '/, CVI,. a~metulu'L, ai ureterelor, tumori, 
sarcma, 1:n.do'tt·~tn anormale ale .ureterelor sau a­

' 

1. 

! 

--nomalii de poziţie 
ale arterelor, faţă 
de uret-ere. Cuvân­
tul H idrotzefroză, 
este un termen ve­
chiu şi nelc>gic, dar 
se menţine în uz. 

Sunt Hidrone­
froze produse prin 
tqrburări de des­
voltare. , . 1 

.Pielite purulente, 
· Pionefroza. Sunt 
de cele mai multe 
ori1 infecţiufl.i se­
cundare -hidrone­
frozelor, _dar_· pot f.i 

:'1 şi pielite prim-iti-
~--· .."-.,::::._ ______ ·_J ve, plecate în. deo-

Fig. 243. - Pielonefrită calcu­
loasă . Parenchimul renal este 
densificat, scleros. 

sebi din ,caliciu! 
papilelor rena;le, în 
legătură cu stag­

{1._ A. P. c.l narea bacter-iilor în 
retentii urinare-

Fig. 244. - Calculi In bă~ica 
urinară. Dilatarea calicelor ~i 
a basinetului. Cistopielope­
froză. (1. A. P. C.) 

. (Fig 247) . . 
Sunt şi forme de Piehte cu . hematurii, numite H ematurii esenţiale .. Cau­

ZJe1e p~elitelor sunt aceleaş·i · ca Ş.i la hidronefro~e, cu adăugar~ ·inf~cţiei, 
care . vme pe cale sanwh·in·ă de cele mai multe on sau rpe cea a l1m{at1celor, 
prin.' infecţii din foca rele dimprejur,· .Iar a treia cale este. cea asc~nd~tă, in 
s?ecnl la .femei, _unde grav·iditatea, prin fenomene mec~·1ce de compnmar~, 
facute de uterul gravid asupra ureterelor, cât şi ·~ond1ţ1onate de anatotnla 
organelor genitale, _aduc Cistite şi Pielite consecutiVe. 

( . 
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CISTITE 

Infecţia băşicei uri111are se fa~e ~~au de jos în _sus sau d_e sus în _ _jos: as­
cendentă şi descendent.ă. Cea dmta1 se produ~e m url?a mflamaţ11lor ure­
trei, a buzelor mari ş1 mici cât şi a vagmul~_l la feme1e, sau cele al~ pros­
tatei Ia bărbaţi. Cea de a doua, desce~det_:lta, vs~ !ace. he~at<?gen prm mi­
crobii eliminaţi din ri:niohi şi cari _răl?Jan m baş·tc?-, dm. dt f~te cauze, cari 
împiedecă scurgerea no~mal~ a urmet,. precum sw:t st?''ltcfun~e :wet1·ale, hi-. 
pertrofia de /J?'ostată, dwec.rhculel~ ve~Kale, COJ?pnma:rea vez~ce1 d~ t'l!m?r'lt 
din pelvis

1 
mai cu seamă la feJ?ei. Mtcroorgamsmelre cel<: mat d_es mtalmte, 

cari cauzează infilamaţiile vez1cale, sunt gonococ·ul, bac1.htl coh, st?·eptoc0 _ 

Fig. 245. - Imagine radiografică intr'o Hi­
dronefroză bilateral~ 

(Col. CI. CAilor urinare Cluj - Prof. Ţeposu) 

Fig. 246. - Hidronefroză inchis~. 
(1. A. P. C.) 

eul, stafilococul, pneumococul, tificul, prote1.d. Bacilul tuberculozei: produce 
mai rar procese tuberculoase la vez:ică (v. Tuberculoza). 

Anatomo-patologic, sunt forme diferite de inflamaţii ale băşicei ur·inare, 
neconstituind însă sindroame anatomo-clinice distincte. 

~istita simplă, catarală, acută. Mucoaşa este hiperemică, cu o secreţie 
mtcă, cu multe epitelii şi hemati1, este o formă vindecabilă, fiind mai mult 
un stad-iu incipient. 

Cistita purulentă, ca:racteri1zată printr'o secreţie catarală abundentă şi pu:­
r?lentă;. in urină multe IPOlinuclea:re şi heril~tii. Mucoasa este tumef.iată ~1. 
htperemtcă, acoperită cu un văl cenuşiu, fibrinos şi chiar cu puţine erozium1. 
Alreori ·infintraţia leucocitară este mai profundă, dând procesulu i caracterul 
de: Cistită flegmonoasă (Fig. 248), unde mucoasa este înmuiată, distrusă ş1 

·întreg peretele este moale şi fără rezistenţă la cea ma1 mică apăsare. Pro·­
cesul aJunge până la periferile, putând da Pericistite, a.tingând şi pef'Îtoneul, 
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. Cistita pseu.do-membranoasi 
Mucoas-a est~ înlocuită cu 0 mernb .... ... · 

... . 1 t"" ... A d rana groasa c f . . -
ţ?as~ şt ... p~ru en a, s_emanan cu mucoasa intesti ' . a eme ... mu.rdară, scor-
langa p~rţtle proemmente, sunt ulceraţii oh nu.lut gros m dtzenter~e. Pe 
tice, inhlt·rate_ cu mase galbene de UTaţ1· M~or_agt~e ; se văd insUJie necro 

· · ... · toroscop1- -mare a mucoaSiei, acopenta cu fibr1na" ş· 1 . c, se constată 0 necro· ... . 
· · · · f'1 · . t mu te pol 1 za bnnmd şt o m 1 traţte leucocttară interst·,..· 1... muc eare, cu mase de ft' . . ... . "1 I}ta a profu d"" A -· vă de ctsttta se m_ta neşte în infecţii m · f b .n .a.... oeastă formă gra-" 

unde se produce Ş·J o paralizie a vezice
1
• arBI, ~~ r

1
a ti~otda, holeră, septicemii 

• .c . d . . act u coh est . 4-::.1 • ' m ac:este. 10rme~ vemn prm uretră din tubul . . . e InLcUntt foarte · des 
cattS!tice, mtrebumţate pentru tratament . d1gestiv. Sunt şi substant-

.. . b' , can pot d tf 1 . ... ciaţie cu unn mrcro 1. . a as e de cistite; in aso-

r 
.1 

.. 

Î 
• j 

1 ., 

. -j~- . 
-~· 

Fig. 247. - Pionefroză mare in formA 
?e sac Restul r inichiului drept este 
mgroşat. o. A. p, c .) 

fig. 248. - Cistită flegmonoasă . Septicemie­
şi pericardită purulentă. ti. A. P. c .)-

Cisti ta emfizematoasă, este o formă rară, fiind produsă prin bacilii gazo­
gen·t. 
. Cistita leucoplazică, este caracterizată prin plăci de epiteliu che-ratitz.iz'(Jt şi 
morustări de sărur-i. 

Cistita nodulară. In submucoasă sunt formdţiuni limfoide, formând ne­
duli i1zo1aţi ; cauza este nedar>ificată. 
· Cistita f(ranulară sau chistică. Sunt formaţiuni nodulare sau pline cu 1~- -

chid în submucoasă formând chiste. Aceste ohiste provin din incluziuni e!ft­
teliale, f(land~tlare. ale mucoasei aŞa cum se observă ş1 in ureter ş-i in bazinet-

A C~stita polipoasă, este 0 formă a inflamaţiilor cronice, hiperplazice, in-
taln!te mai cu seamă în Bilharzioză (v. Paraiiţi). · .... . . . 

C•stite cronice. Se numesc inf.Jamaţiunile Tecidivante ale baştcet, can aduc-
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d 
..., 1 îngroşarea mucoasei şi a intregului perete, in ?iferitel.e procese d.e-

upa e e • "" · ult · tat t ult · · · · mai sus. Musculatura este mgroşată m , tar cav·t- ea _es e m m1c_ scnse . . ..., v v 

tă~ . Macroscopic cistitele vech11 prezmtă o mucoasa· cenuş1e, OIPaca, aco-
şora · ' . . . • · ..., h' · 
perind traheculii man musculan, c_an..., la ra~dul· lor reprezmta · tpertr<;>fta 
musculaturei, prie efortul ce a tre~mt sa-~1 faca, pentru a putea evacua unna. 

URETRITE 

Uretritele, sunt inflamaţiuni bacteriene în m~j_?r•itatea :_az!lri lor . Cea. mai 
-frecventă formă este Uretrrita acută ble·norag~c.a, produsa de gonococ-1 (v. 
Boli Infecţioase). 

La inceput procesul inflamator are loc în gropiţa. naviculară şi apoi se 
întinde ma·i departe, sub forma unui catar puternic, 
devenind repede purulent. Mucoasa este hiperemi­

,că, edemaţiată., acoperită cu o secreţie muco-puru­
. \ lentă, gălbuie. Iu <l:cea(stă1 .secr1eţie, "sunt . foda·rdt~ 

1
mut . 

te rrlobule de pur01u . po mu o eare·1, avan 1op oco-

1 
1. 

1 

j .. 
1 
l 

1 
1 ; 

L 

cii ~::>înăuntrul lor : Konococi intracelular·i. Gonococii 
~ 1-d pătrund ş i în canalele glandelor mucoasei uretrale 
· \ cât şi în glandele lui C o w pe r, ceeace explică 

persistenta procesului uretral. ~icrob~i pot pătrun-
de din uretră în canalele sem~nale ŞI în P·rostată, 

• 1 producând ·i nflamaţia acestor două organe. H isto­
log·ic, se observă o desprindere puternică a celule­
lor ~pti teliale şi o proliferare de noi celule de rege-

. 
1 

neraţie, însoţită de o proli feraţie bogată de polinu-
clea1'e şi plasmoci{e în submucoasă. Mai târziu se­
creţia d~minuă, epiteliul se regenerează, rămânând 
focare în peretele uretrei ; secreţia devine filamen­
toasă în mucoasă. Pe lângă gonococi se găseşte de­
seori' o asociaţie cu .staf.ilococi. O complicaţie a ure­
tritelor gonococice sunt Abcesele periuretrale şi 
Cowperita gonocociă. Ganglion ii inghinali sunt mă-

·j riţi, formând adenitele caracteristice, numite Bu­
~J 

bon blenoragic. 
Fig. 249.- Strictură ure· Prostatita, Seminalita, Orchita şi Cistita, sunt 
trală. n. A. P. c.1 infecţii cu germen~ din uretră, în di,rectă continui­

tate ; mai rar pot surveni metastaze pe cale s-anghi­
nă: artrite, tendovagmite, endocardite, pericardite, meningite. 

Uretr·i"ta gonococică cr.onică şi r·ecidivantă se extplică prin persistenţa ger­
menului in criptele glandulare şi ale canalelor şi ori1ficii1lor uretrei, restul 
mucoasei fiind vindecată de cele mai multe ori, fără urme vizibile. U na din 
u·rmă·ri1e blenoragie~ ur·etrale sunt Stricturile uretrale (Fi rr. 249), car i sunt 
strâmtă:ri alle canalului, făcute pr.in îngroşarea circulară a

0 

mucoasei ş i cari 
1>0t în~~1de canalul aproa~ complet, încât pot trece prin uretră numa:i son: 

·· <iel~ fth~orm.e. Aceste str1cturi, Sl\.lnt făcute prin o proldera:re a ţesutulut 
·c<;>nJuncttv dm submucoasă; totodată epitel~ul îşi sohimbă structura, deve­
·mn? pavimentos şi în parte ohiar cheratinizat. ·Alte ori sunt şi1 proliferaţii 
pohpoase. 



.. 
301 

Consecinţţ}e _acestor stricturi sunt însemnate t" d . 
· ;nflamaţii ascendente ale rinichiului. . . ' pu an prOduce P~onefroze 

Ş1 • 0 
A tA 1 d 0 

La femel se . !n a nesc e asemenea Uretnte gonococ;ce. t · t .1 · ""' ""' t f · · " • , s ne ur1 e sunt rare, dm. cauza; ~a ure ra..., ememn..,a este scurtă şi' dreaptă. · . -
Sunt şt . Uretr1te _de alta natura: str.eptococ-ică stafiilococ' " 1.~ .1 ..., "..-. s · tA 1 · · · . ' 1ca, co ·l'Ui:I.Ct ara, 'dar ma1 rare. e m a nesc uneor-t ş1 mşte d1ptococi ag...-..x· "t . . . . · . G ' .......... na on cu gonoco-

cul, numlţl paragonococt, ca-n s.unt ram poz.itivi. 

POSTIT!, BALANOPOSTITE 
__./ 

Inflamaţiil·e P.rep.uţului: ~ostite ş.i ·~nflamaţi_ille _ gland~lui, Balailitţ, se pro­
duc .secunda;r dm t~flamaţnle ure!ret, sc:u ~m cauza stagnării secreţiei în 
şanţul balano-p~epuţ1al. In sme.g~a, ..,se gaseşte un bacul acid0-'fez1stent, ase­
mănător. cu bactlul tube~culozet,_ msa ca~e ~u este . patogen. Postitele şi Ba­
lanopostttele. su~t daton!e staf1loc_?Culm Ş'l bacilului .coli. Se numeşte Fi­
moză (gr. f!mom: a st-r~nge), st~amtarea _ desohizăturii prţpuţulu1, in.cât 
glandul (~h?_nda) nu mat poa~e sa. se desvele~c~. _De obiceiu sunţ d!ltorite. 
unei ukeraţn _ şanct'oase a pemsulU'l, dar pot ft ŞI s1mple inflamaţii cu edem 
ale 1prepuţulU1. · . . . 

In Blenorag-ie se întâlneşte câte odată, o induraţie a penisului, -cu o de-
' formaţie în timpul erecţiei, numită Chf?rda venerea; . , 

S'a constatat în cazur-i .rare, osificarea tunicei albuginee sau a corpilor 
spong.ioşi. ' · 

Altle procese ·infl.amatorii sunt Ulcerele venerien~: Ulcerul moale. (Şan­
crul moal-e), Ulw rul dur sifilitic şi rJlcerul poradenitic (Boala N-i c o 1 as-
Favr ,e). · 

Ulcerul moale ( Şancrul moale). Este o leziune erozivă a -mucoasei prepu­
ţului, sau chiar a iptelei penisulq1, a sc·rotului şi ma:i rar chiar ext<ragenital, 
pr-odusă de bacilul lui Duc re y. 

Bacilul lui D u cre y (bact. 'italian S. XIX), este un diplobacii fin, fonnând 
lanţuri, nu se colorează cu Gram. Se colore!l-ză cu ~oluţ~a .u n n a- P a P P e ~: 
h e •i m . Culturile reuşesc greu şi nu se fac în practica ziJmcă. Creşte. p_e medn 
speciale cu sâ ng1e. 

Ef'Oziunea şancroa:s'ă începe cu o papullă mică, ca~e .. se transformă. în pus­
tulă şi apoi se ulcerează, 1ar sup~.af~ţ~ este -~c~pen~ cu u~ strat purulent 
gălbui ; ma-rg inile sunt inflitrate ŞI r1d1cate, fara a f1 dure Şl este f~arte du-
reroasă. 

Sindroame inflamatorii ale 

T e~tfcolulul, Epididlmulul şi Prostatei 
b' · hl inveliti intr'o câpsuJă groasli 

Testicolul, este făcut din o masă de tu 1 s~mma inee pleacă 0 serie de sev~ 
conjunctivă, numită albuginee (lat.:. alb). DI~ -t1~~~it corpul lui H i g h more 
cari se întâlnesc într'un }O(;, f?rmand u~ t hiu de lame conjunctive, care for­
(anat. engl. S. XVII), compus d!i_ntr'un. m nunc . d· in cămăruţe tubii testiculari· 
mează peret ii separatori ai tes~~olul~1•. de~părt~ai sunt tnvârtiţi, c.i ţlrepţi, con­
~~ c<?rpul lu H i g h ~ o r e •. tubn senu~Iferl .nu stă. reţea, plea<Că 12-14 ca~­
s_tâtumd Reteaua testtţ:olul.u~ (R~te testis). pm ace:e un~c tntr'un canal cc;>lectO~. 
hcu_le _eferente, formând Eptdtd~mul. Canah.:~Ie inferioarl:i, coada epididtmulu,, 
învartit f.oarte mult, care apo1 la extrerni ea · 

1 
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tă b numele de· Canalul de(e1·ent, către v~ziculele serg.ţn~le, ca11i sunt 
.se i~dreap : ' 1~u canalului def.e:rent. Din veziculele ?emmale, J?leaca cat~ un ~anal 
d?uă l~~;g~:re se varsă· in plosca (dilataţia uretrei) Prost~tet, sub bdştca unnara, 
f~afocul numit Veru m.ontanum, situat în uretra pro~taticlă. . 1 (F' 

Canallcule e sem1na e • Ig. 250) 

_ Fig. 250. - Histologia te~!icoluiul d~ .o!ll: Tubii 
seminiferi cu·spermatogonu, spermatocJţJ ~~sper· 
matozoizi . · 

(d. Sobotta, At. d. Hlstologlel 

sunt făcute -din mai multe stra~ 
suprapuse de . celule, reiJ)tle.zentând 
cele trei stadii forma tive, până la 
speTmatozoizi, ca1u sunt liberi tn 
lumenul tubului. CeluLele de sus­
ţinere, se numesc- Celu l el e lui S e r­
t o 1 i (hist. ital.), având o bază lar­
gă inserată pe membrană, de mul­
te ori formând sinciţii. Aceste ce­
lule, par a avea un rol fagncitar 
echivalent cu a.cel al celulelor re~ 
ticulo-endo'tle,li ale. 

Fig . 251. - ~C~Iulele interstiţiale 
ale testicolului (Celulele L e y dig). 
ln aceste celule se văd formaţiuni 

cristaloide. 
( J. Sobotta, At. Hls.) 

Intre tubii seminiferi sunt celulele numite inteutitiale (Fig. 251). Aceste celule 
sunt mari şi poligonale, cu protoplasma abundentă. Contin fo!J.·maţiuni c?·istaloi­
de. Nu se găsesc în toţi testiculii, fiind m ai des obser vate la copil. Li se atribuie 
un rol de sec1·etie internă, ho1·m.onal, în r aport cu caracterele sexuale secundare. 

Canalele de{erente şi veziculele seminale (Fig. 252), au u n epi teliu cilindric ci­
liat, iar cele ejaculatoare au un epiteliu stra tificat. 

Prostata, este făcută din fibre muscula re netede şi ţesut co nju nctiv, conţinând 
şi o cantdtate d·e glande cu epitJeliu cilindric care secretă. In aces te glande se gă­
sesc · multe formatiuni ovoide,- fără structură, numite fie Corpi amilacei, fie şi 
Sim.pexioni, cari sunt formaţi dlntr 'o substanţă albuminoasă, infiltrată cu săruri 
calcare (Fig. 253). · 

OR.CHITE 

Inflamaţiile acute prim1ttve ale testiculului, sunt întâlnite aproape numai 
in blenoragie, Orchita şi Epidiclimita gonococică. Infecţia vine din băşică 
sau din uretra fryostatică, mergând în sus în testicul şi epididim. Nu este 
exclus ca infecţia să se facă şi: pe c<l!le sanghină, cum se întâmplă şi în a-r­
trite Infecţiile în contra curentului de scurKere a liohidelor natu'fale, su~~ 
mai rareor·i ·realizate. Se prinde întâi ~ididimul ş i apoi·, numai parţi al, tubn 
seminiferi. Infecţia se face cu multă probabilitate şi pe cale limfatică, de~a 
epididim la tubii seminali. Cl1nic se observă o tumefacţie dureroasă a testl­
culului, care se resoarbe şi dispare. Câte odată găsim A bcese ale testiculilo::· 
Ţot o Orchită acută este şi cea întâlnită în boala numită Parotidită ep~­

demică sau Oreillon cât şi în Variolă. In orohita variolică, se văd zone he-
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1110
ragice, . a:lte~nând cu nodul-i albicioşi. Mic . ţie interst>1;tala, cu n<>:roza tubilor şi h ro~coptc, se constată 0 inflit 

Epi"didiroitele acute, se pot . produc ~doragu. . ra-
. l' . . 1 . . e Şl e alte b t .. bac"'l'lf'l. co. h pnn :namp~ aţn terapeutice sa d' ac e~n, ca stafilococul şi 

Epid.tdtmttele ca ş1 orcht.tele, pot fi prod u . ta~nog,ttce, cele mai deseo · 

d 
~ d ' t · • use şt nn n. des ecat trec pnntr un mers ascende t d' !;. n metastaze san01hin rn · 

b
. ' 1 · · F'b n m calle - . b a1 

Ore 1te e cron•ce ŞI 1 rozele testicula Af V urogemtaJle. · . b' tu . I:e. ara de h' l log-t~a. · me _cunoscu el:• se ad_mtte că sunt forme ore. ·tte e acute ·cu etio-
. de vt•rusuflll sau toxme vartate · precum. · . ?e Orchite cronice produse 

· d 1 f 'b V • ' • ş~ m d1 fer·it 1 · f · · ·' ca:n uc a o "' roz.a a testtcululUt, cu ·atrof e .e m ecţmm ·generale 
babil, că fenomenele de atrofie nreced ;~ Ial ţesutulUI testicular. Este pro' 
· el f ' t 1 · ~"" ' ,.....r se eroza est · v -ctlfOZ e tc~ u tH· . ·• e consecuti-va, ca şi in 

Aceste ftrbroze, sunt Keneralizate sau · l 
broze, se numără sifilisul, gonorea tubeparţl~a e. ~ntre cauzele acestOr fi-
. '1 h ' . d al . . ' reu oza lepra . ţtum e ve.c 1 vm ecate e testlcolului. Con t tâ J . ' p~ecum ŞI supura-

putem afu·ma, că este neapă.rat în joc eti~ a: n .
0 

f•br_?za a testicolilor. nu 
logic, se constată o infiltraţie bogată limf 

0
fa _stfthttca. Dacă însă, bisto­

de altă parte, aceste leziuni lipsesc în epidi~~z ara sau bpl_;Jsm:o~lulară, 1ar pe m, putem anul ca etiolog\a este 

Fig. 252- Mucoasa bă~icei se· 
minale de om. 

Fig. 2!'>3. - Histologia prostatei. Adnii glandulari 
ai prostatei; în medalia~ este_ ~n ~cin m~rit l/4~: 
lntr'un acin se găsesc concretmnt num1te Corpn 
amila,cei sau Sympexion. (O. Cl 

cea si fihti că. O f.i broză difuză fără infiltraţi i inters.ti!)ale, ·indeJ?'irtează i~eea 
de Sil>hs. Epididimitele trecând la oronicitate, canalele se includ şt daca le­
zmmle sunt duble, aduc prin .Azoospermie, steril·itatea individului. _ -

(d. Sobotta, Ar. d. H . Ed. Lehmann) 

PROSTATITE . 

· . Procese acute prostatice, se întâlnesc în blenoragie de . cele mai .multe ori ş~ma> cu seamă sub formă. de Abcese (Fig. 254)· Abcesele pyostattce, se. fac -
P tn contmuarea procesulUI uretra-v.",liCal gonococtc. Pot ft Ş1 ·a)>cese me­
tastatlce, mai cu seamă în Stafilococii. In Institutul de Anatomie Patolo-



804: 
. .., , . az cu abces prestatie cu pneumoc~i. A?cesele pros-

gtiCa sa autopstat ... u? c . t .. : vezkă dar şi în ţesutul conJunctiv al basinu 
tatei pot să _sparg_a m. uchr~ ra,·n rect' putându-se complica cu Flegmoane şi 
lui sau în mtestm şt tar t ' o o . • t · 

' · e rin infdtraţia urmet m ţesu · 
Gangrene vnnoa~ ' Pp tat'ce sunt urmele lăsate de inflamaţiiJe acute, mai 

Procesele crontce ros "" ' V ·tv d l . . 
ă de blenoragii,Ie acute. Prostata este. I?a,:t ~ e vo _um ş_t nporosco-

c':l seamv t 'nfiltraţie limfocitar.ă intersttţwla Şl o -proll].feraţte a ţesUJtu-
ptc se gaseş e 0 1 ~ 'd v · ostatei 1 . n. unctiv interstiţial, aducan o maflta-e a pr ...., . . 
U1 ~o 1 f' t t · Aces·t nume Cl!rată un- adevarClJt stndrom anatomo-

Hipertro 1a pros a e1. · · ~ d 1 · . . t · t ;"..., s•imptoame vezicale şt urmare, avan ca eztUne 0 clmtc carac enza pr.u • · · p t t ..... v . ' :ostatei ia.r funcţional o greutate m. mtcţtUne. ros a a este ma-
~ClJ__nre. a p~nd ca· t' 

0 
nucă de m<l!re, sau chiar cât o mand<l!rină. 

ntă, aJtmga 

i 
1" 
r . 
1 
1 

.. 

Fig. 254.- Prostatită. (ascendentă) pu­
rulentă. Cistită hemoragică. Prostata 
cu focare purulente. n. A. P C.) 

Fig. 255. - Hipertrofia prostatei, dilatarea 
si hipertrofia băsicei urinare. Polip al mu­
coasei. (d, Kaufmann) 

Macroscopic, se observă în acesfe prostate mărite, nişte formaţiun~ ovo~­
de, semănând cu bulbii de ceapă (Foig. 255), fiind albe strălucitoare, bme ':'t­
zibile, cari dau procesului, un caracter pa·rticular şi sigur pentru diagnostiC· 
Câte odată se vede, în orificiul uretral al prostatei, o rPătrundere a unor 
asemenea bulbi închizând Oflifidul de s.currgere. Aceste vegetaţii ar pleca 

-din 1obul median. al prostatei şi sunt făcute de o proliferaţie a glandelor pe: 
riuretrale, în această ·regiune a uretrei. HiiStologic, se consta;tă de cele mat 
multe ori o înmulţi1re a acinilor glandulari, cu un aspect pseu'do-papilar, c~ 
mai multe _rânduri de celule în tubi. Ţesutul interstiţiClJl este hiperplazi~t Şl 
de cele mat multe ori, găsim o inf1lţraţie 1imfociitaJră şi rari• celule _Poh'nu­
cleare. Este un proces uşor de prostatită, însă ceeace domină, este h'LperPleJ: 
zia c?njunctivo:ep~tel~lă: este un adevărat Fibroadenom (v. Tumor·i). J?aca 
totuş·t, mflamaţta JOaca un rol în hiperplazia glandulară, nu se poate aftrma 
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cum se. credea altă dată, că se petrece in toate cazurile. Ceeace se observă 
însă, este că de multe ori aceste hiperplazii glandulare prostatice, nu sunt 
întâlnite la vechii blenoragici, ci. mai des la cari. nu au avut niciodată o in­
fecţie gonococică. Cei ·ma·i mulţi patologi consideră aceste leziuni, ca un 
proces adenomcttos, tumoral, hiperplazia glandulară fiind mult mai ··imJX>r- ' 
tantă decât cea fibroasă sau fibromiomatosă, cu care se combină intotdeau­
na. H-ipertrofia prostatei este o ooală a vâ:rstei înaintate, în jurul a 60 de 
ani, în legătură c11: turburările hormonale după încetarea funcţiunei ·genitale. 

VAGINALITE, DEF~RENTITE, SPERMATOCISl;lTE 

Vaginala testicolului este ati111să de procesul inflamator al testiculilor, um­
plânelu-se cu un lichid sero-fib?-inos, sau purulent: Vaginalita sau Perior­
chita. 

Hidrocel, se numeşte un testicol, în ·a că-rui vaginală, este un lichid seros, 
• galben ca lămâi a, făr,ă v ~ aso~iaţie cu _hi~ropizii generale, s~ iritâlne~te 1~ 

toate vârstele, cu canhtaţ1 va•nab1le de hch1d. Seroasa este mai mult sau ma1 
puţin îngroşată ş·i. albici?asă. Ar ~i consecinţa unui ~roces cro~ic,_ al vagi­
nalei, produs ele cele mm multe· on de gonococ, dar şt de traumattsme. 

Se cunosc ş i Hid?'ocel? conRenita]e. Câte odată aceste htidrocele ·sunt i~ -
comunicaţie cu per·itoneul. Tuberculoza şi Sifilisul j?acă ' _un. rol, probabtl 
ele multe ori (v. Tuberculoza), în producerea acestor _afecţtU?.J. • .. . 

Defcrentita, este un prqces inflamator _ aJl canalului: deferent,. m- a~el~t 
împrejurări , ca ri produc ?i ~pididimi~ele şi . ~rc:st.at!tele. Ca · ur.m~re a mfla-:­
maţiilor blenorao'ICe constatam atrezw, adtca mchtderea lumme1 . canalul~t 
d; ferent, care fa~t explică ster·ihtatea, at~noi_ când le~iunea este dublă. ferl­
dele1'e1-t,tita, aduce aderenţ~ cu org~nele du~ Jur_. 

SpermatocisLita,· este o mflamaţ1e a vez1culet seminale î'n aceleaşi împre­
jură r-i ş i cu aceleaşi cauze. · 

Sindroame inflamatorii ale 

Organelor genitale femeieşti 

Vulva (l.), în exterior a11e un înveliş epitelial pavimentos CQ. şi pielea tegumen-
t ară; la fel şi buzele mici. · . . b t · lico en La intra-

Vaginul (1 ) are un •epiteliu pavimentos stratificat, oga m g f' g . d'n părţi 
rea din vui,;ă în Vagin, sunt două glande, aşezat~ câte una pe lecare 1 • · 

numite GI. lui B ar t h o l .i n (ana:t. g~u:z ;n~,i1?;t~· şi după funcţiune. Are dou!i. 
. Uterul (L). Forma uterulm se, schi~ a UPcl c d uă ori mai lung ca corpul la 
portiuni: Corpul şi gâtui _uterm; gat~! este de 1" o numit ămpropriu), este porţiu­
uterul virgin. Ul~n:;l var;tn~tl sau_ qa;uz t~,co~1nd· un canal .central; orificiul ex­
nea care se termma. în vagm, mai~gus 'tartea care stă în vagin se numeşte 
tern 1e.sLe oval. Lungm1ea este. de . cm. -inali este un sul mic cu un canal 
PoT(.innea vaginală a ule1·u lttt .. Porţmn&a. "~~ a\ c Structura· aoestei Portiuni va­
central; epiteliul său este pavt~entos _st~atlfici 'lande cu epiteliu inalt. Mucoasa 
ginale este conjunctiYo-m~scul~ra, conţ.mand şpd.feliu cilindric şi cu celule muci­
urtei părţi a gâtului utell'ln, lstmul, aie un e. un epiteliu cilindric cu cili, iar 
pare. Mucoasa uteri~~ ar~ în. corpul ~~erulu~de, sunt celuLe conjunctive, mari, 
glandele au celule cJlmdri_ce malte. n 1 e g a eJule sunt ·ae€le cari se transfor­
iw late, H'tdi fribre conjun~ti.v•e· între ele. Ac~ste p~telioide, numite cel~le deciduale. 
mă în Limpul menstr~aţ~e1 în celui~ mar~.t ~u cilindric, iar in profunzim<.' sunt 
Jn canalul cervical epitehul este tot un ep1 e 1 . . ro 
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glande aci1loase. Muco!lsa suf~ră 1i1odifică~·~ în_ t.impul Ciclului m~!tstnwl (Ciclul 
oest.ric), care are loc mtr'un mtenal de 21 z1le . . Muco~sa în ~eiLoada premen­
struală . . este ltip.e'l·emiată şi turgescentă, prezentând o h1'Perplaz_1e a celulelor in. 
terstitiale şi a glandel().T (Fig. 256). Când încep~ scurgerea sanghmă, are loc 0 ne­
c1·oză a celulelor glandulare, pentruca in urma, dup·ă t-recerea a 3--4 ziLe, să se 

Fig. 256.- Hiperplazia mucoasei uterine. Tubi glandulari dilataţi ; mare ne· 
egalitate de mărimi. ' (d. R. Meyer. - H. L. gr. Colpos) 

Fig. 257. - Curăţirea uterului (Raclaj). Resturi placentare. a=Celule rotun· 
de deciduale. b=Capilar. c=Axul conjunctiv al vilozitătii coriale. d=Celu­
lele Langhans ~i C. sinciţiale. ' (1. A. P. C.J 

rcgenereze. Dacă oul s'a fixat în mucoasa uterină, şi-a făcut ctâb ttl, ţesutul inter­
stiţial se transformă în deciduă , iar epiteliu! dispane, în zona placentară. Vasele 
utel'ine se lărgesc, deschizâ.ndu·-se în pla;oentă, formând lacw·i de sânge, în cari se 
împlantează vilozităţile coriale ale fătului. O vilozitate co1·ială (Fig. 257, 258), 
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~lSte formată dintr'un ax conjunctiv CU , . 
cial, format din două feluri de celule (F~;~e25Sa)?ghine, a~o~e~it cu epiteliu spe­
faţă,· aşezate pe un strat de celule rotund . . celule smc~twle mari la supra­
}1 a n s. O altă modificare pe care 0 sufe .~ ŞI clare, numite: Celulele l~i Lan g­
atrof!e11ea celulelor, cari se turtesc, iar ~~~n~ucoasa ~terină _în menopauză, este 
d.ilata ndu-se, pentru a se transforma într' ele ~ten!le . d:e·vm rare, lumina lor 

Ovarul (gr. oofor<m.), organ pere- 0 Punga chtstzcd. 
che, ma re câ t o nucă mică, are Ja 
exterio1~ .o mem~1~ană albicioasă şi 
lucioasa, a coperit a la suprafaţă cu 
un ,epiteliu cublic: aZbugineea. Sub 
tunică este substanta co1·ticald 
forma t i:'L dintr'un ţesut con.juncti~ 
celula r, cu celule alungite, fuzifor­
m e, cari pătrund până în capsulă. 
In substanta corticală, se găsesc 
FoZiwl'ii pTimo1·diali. Un aseme­
nea foNcul, constă elin o celulă 
mare: ovttl ttl, învelit în un strat 
epitelial de ool ul1e foliculare. Foii­
cuiul primitiv, la începutul sarci­
n ei, se transfo·rmă în Foliculttl" 
m al U1', numit Foil cttlttl ltti .G r aaf 
(an. ,old. S. XVII). In jurul ovulu­
lu·i este un str a t de celule cari for­
meazrt M e.mbTana gTanuloasă. In 
afara gr anuloasei sunt cele două 
teci: inteTnă ~i exte1·na. Teaca ex­
te rnă este vasculară, iar oea in­
ternă lucie, pe care se aşează gra­
nuloasa. Teaca internă este fălcută 
din ce lttl e conjttn ctiv e maTi pline 
cu l ipoicle. Cu două săptămâni 
înaint1e de hem oragiile menstrua­
le, fo.ld:cul ul CI,apă, iar ovulul se 

Fig. 258. - Resturi placentare. Histologia In 
bucăfile raclate. Cd=celule deciduale. C=Co• 
rion cu celule 'Langhans (a) ~i celule sinciţiale (b) 

(S. Bp. 1. A. P. C.l 

eliberează, fiind gata pentru fe-
cuncla~ ie. Mem bra na granuloasă înoope să se umple cu substanţe galbene, · făcute 
de lu teină, cons tituind Co1·ptd galben (Fig. 259). Corpul galben în sarcină, rămâne 
galben şi este mai mare, câ t un bob de. mazăre, involuând în a doua jumătate a 

Fig. 259. 
cină. 

sa'rcinei. In menstruati·e corpul galben 
este hemomgic. Acest corp, este un a<re­
vărat organ cu sec1·eţie interntl, care dă 
hormonul luteinic sau Progesteron (v. 
p. 165) care regul-ează formarea cuibulud 
uterin. Dacă fecund,atia s'a făcut, corpul 
galben persistă în timpul întregei sar­
cini, iar dacă oul a fost fecundat, devine 
hemoragie şi se rezoarbe. In ovar se în­
tâlnesc Corpi ga:lbeni în diferite stadii 
ale evolutiei. Unii sunt transformati în 
mase de tesut conjunctiv scLeros: Cor-
1nLscul albkans, h.ialin. Sunt şi foliculi 
opriti în desvoltare: Foliculi. atretici. 
Corpul galben, după cum am spus, are 
influenţă asupra desvoltării sarcinei cât 
şi aSIJ.PI1a vietii sexuale. 

Celulele inte'I'Stitiale, corespunzătoare 

Ovar cu corp galben de sar• celor din Testicul, ar a vea o influenţă 
Cd Wtlbel, Gyn'Ed. Springer) în de

1
svolllarea caracterelor secundare 

sexua e. 
• Lim[ a tic ele organelor geruitale femeeşti, după ce străbat aceste _organe, se duc 
1n ganglionii regionali şi de acolo în vasele colectoa.re,. a~astomoza.ndu-se ~u allte 
ramuri, merg dealungul vaselo·r sanghine ale basinulUI ŞI ale abdomenului până 
în dreptul arterelor 1~enale. 
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. T 1 · Fa 1. 1 0 p i u s (anat. itai. S. XYI) . Este un condu.ct, care 
Solpm8• sau rompa m . b l ~ ·ţ· E t t . · se varsă în cornul uterulUI, de am e e pal 1. s· e un ub mus-

vme del: tB:~ Şl 0 mucoasă. Epitte.Jiul mucoasei este ~uMc!. cilindric, oiliat. Mu-
~~~~~ ecst~ ~~~at~~ având un aspect pseudo-papilar, lumma fund ap·roape vi'J.'tuală. 

VULVITE 

Vulvita acută es•te 0 inflamaţiune catarală~ c~. e~em al ml:lc.oasei! P?ate fi 
dată. de gonococ cât şi de age~ţii iritativi chtr:ttcll ş.t traum.atict. Se mtalneşte 
in Sarcină ~i în inflamaţii mCIJÎ• m~t sau ma:t puyn localizate precum Şan_ 
L-ru.l dw· sau S- moale şi în Cond~loamele late (Ftg. 260). . . 

Bartholinitele, sunt inflamaţii purulente ale glandel~r vesttbul~l~I vulvar, 
. . tot de natuTa blenoragtca. Infla­

~- ~<»~"" 

Fig. 260. - Condiloame ascutite (acuminate) 
ale vulvei. (d. Fr i!nkell 

maţia glandelor lui B a r t h· o 1 ·i1 n, 
Barth.ohnitele, se transformă câte 
odată în Abcese, cari pătrund în 
Vagin şi câte odată în Rect, dacă 
nu se varsă în exterior. 

Elefantiaza 7.' ~dvară, este mări-­
rea considerabilă a buzelor mari, 
putând ajunge mărimea unei chi­
tre, cu forma ţiuni nodulare, câte 
odată netede, câte odată verucoase. · 
E ste o hiperplaz ie a ţesutului con­
junctiY, în urma unor inflamaţiuni 
ş i a unor obstrucţii ·cronice strep­
tococice (eri zipelatoase), cari sunt 

, cauzele acestor procese hiperplazi­
ce. In ţări l e calde cauza este Fila­
ria B an c r o f f ti (v. E lefantia-
za). · 

Vulvita difterică, este cauzată de bacilul L o f f 1 e r, prin contaminare di­
rectă, făcută cu mâ1ni.le murdare, la cop·iii -bolnavi de difterie. 

Vu.lvita flegrnonoasă, ulce1·oasă, se · întâlneşte în i nfecţii ale uterului în 
Scarlatină sau Variolă. · 

Vulvitele cro~ce, sunt făcute prin prelungi.rea celor acute purulente, mai 
cu seamă cele gonococice. E piteliu! este îngroşat, aspru şi chiar prezentând 
proJiferaţii papilomatoase, conopidi.forme, numite Cond·ilomne ascuţite (Fig. 
260). 

Craurosîs Vulva~ (gr. craura: uscat) este o atrofie şi retractare a buze­
lor şi a ditorisu1~1, cu strâmtarea intrării Vaginului , cu mucoasa uscată şi 
lucioasă. 

VAGlNITE (COLPlTEl 

Vaginita catarală sau purulentă, este întâlnită de cele mai multe ori în in­
fecţia gonococi.că. Se constată o scurgere abundentă cu hiperemia mucoasei. 
Sunt ŞI vaginite p·roduse de agenţi chimiei şi mecanici, 51pălături vaginale, 
corpi ·străini, scurgeri uterine, etc. S'a desoris şi o vaginită ca:re se confundă 
clin~c cu ce.a blenoragică, insă care ar fi dată de un agent necunoscut, pro­
babil un vtrus. In celulele ep1tE:liale, s'ar găsi 1ncluziuni asemănătoare cu · 
cele din Trachom. 

Vaginite cronice. Sunt unele forme anatomice de vaginite, mai puţin acute 
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sa~ c~·iaT cr<?nioe. S~nt ":ag~nite produse. de flagelaţi ca Tricomonas v. şi de 
o:7~~n, numtte dupa lezmm.Le lor: V _?gtnita n~dulară, V. chistică, V. ero-
2Wa, V.v maculoasa, ~· pap'Llomatoasa, V. emf~zematoasă, V. pseudo-mem­
br.anoa~a,. V.· 'Ltlceroasa..· V. fl~K:m.ono~să. E_le sunt yr~duse de difer-iţi agenţi 
mtcrob:e~u sau d~ ~1~ ~genţ1 tntanţ1, puţm prectzaţt. · 

Vag~'Y!'~ta_ e.xfoj'L~t'Lva, este. ? formă rară, în care se desl-ipeşte un strat in­
treg epttel:tal, facand. un cthndru. Se întâlneşte dup_ă menstruaţie, fără a 
putea preciza cauza et. 

ENDOMEt:RITE 

Endometrita catarală. Este o s.curgere albă din uter Leucoree (Fiuor aJ. 
hus), Poala albă; la mcroscop se văd multe 'leucocite. polinucleare. Cauzele 
sunt puţin cunoscute, de c~le ma~ .multe or·i se întâlneşte răceala şi· iritaţii 
uşoa·re. 

E~do~etrita acută purulen~ă, este ~ inf•lamaţie de cele mai multe orf prO­
·dusa de gonococ, cu o secreţie bogata galbenă, purulentă. Mucoasa este in­
jectată, de coloare roşie închisă, cu mici eroziu~i superficiale. Inhltraţia in­
flamator-ile ·pătrunde şi în stratele profunde ale uterului, ajungând până la 
seroasă, proclucându-se câte odată un exudat al serqasei f·ibrinos şi oh1ar 
vurulent, care. aduce o aderenţă a 'uterului de organele vecine, în special de 
Salpinge, de hgament'Ltl lm·g , şi de peretele pelvian. Infecţia merge şi în sus, 
în salpi·n.gă ş i ohim în ova·re ş·i în peritoneu. Când puroiul nu se poate scur­
ge, uterul se dilată şi se transformă într'o pungă cu puroiu: Piometru. Sunt 
ş i al ţi microbi cari p roduc inflamaţiuni uter·ine asemănătoar~, de exemplu 
b acilul coli, streptococul, staf•ilooccul; mai1 cu seamă prin pătrunderea in­
fectiei în uter, elin care sângele menstrual nu a fost evacuat. 

End omelrita pseudo-memb1·anoasă necrotică. Se întâlneşte în diferite in­
fectiuni, ca difterie, scarlatină, febră ti:foidă. Mai frecvent' în urma infec­
tării unei sarcini satL prin avort, sau în unele Tumori maligne, explicabilă 
prin infecţ ii secundare. Vindecarea acestor procese, este relativă, .r~~ânâ_nd 
modif icări m.a.ri a le organelor genitale, cu aderenţe pa·ramet-ral·? şt ohtar tn­

.chiderea cav i tăţ ii uterine. 

ENDOMETRITA PUERPERALĂ 

Infecţia mucoasei utePi:ne după avort sa1:1' naştere, s_e face . prin micro~i, 
-car i s'ar găsi în vagin, ~n speci_al str~to~oct, însă cu aJut~rul ~or an~t~ · 
împrejurări , cari favor·tzează ~nfecţw ŞI contr.~balanseaza .apar~rea facuta 
n ormal ele -uter ca·r-e consiiStă în scurgerea locht~lor (gr. doh10s: ţme de n~­
tere) de sus în' jos, eliminând bacteriile în pa:rte, câ,~ şi prin acţiunea. p~ţu~ 
prielni că microbflor. (Lichidele el·imi:nate prin vagtn! se _numesc lo_chu _Ş1 
1ucrează prin calităţile ·lor ohimice) .. I~tro?uc~rea mtcrobtlor s~. face :pnn 
mâ:i.nde şi instrumentele operatorulm, talf tmptedec<~Jrea scurgern lochnlor, 
se face 1pr-in înohideri ale tra1ectului vaginal. . . 

Endometrita puerperală, se prezintă sub mat m~te aspe~te an~tomtce: 
Endometrita putridă, unde sunt proces~ :rombottc~, cu dtstrucţta §angre­

noasă a resturilor de placentă, cu sau fara p·ro~ucţ'La de gaze, dupa bacte-
riile car-il iau parte. - · . .., · · 1 

Endomet?·ita septică, este forma cea m~t~ ~;ava ~ endometnte1 .P3erpera e, 
iiind făcută de streptococi. Su.p1rafaţa cavttaţn utenne este acQperttă de mase 
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"'lb · P le•zte uneori verzui · aceste mase sunt semilichide, aderente de ga ' u~ U1'1t . r ' ' • V • .... 

t L mt
. croscop se găsesc restur·~le de mucoasa uterma, precum şi 0 . 

pere e. a . . . t t t t.... . 
parte din str.aturi le musculare, ~ecrotlce; ~~ frle aces e n:_atse sde c~ns a a o 11~-

f
.lt ţ" de polinucleare. Uneon procesul m ·amator pa run e m profunz1_ 
1 ra te d . v fi v p . 

mea ţesuturilor dand o formă d_e ~n ometrllal . egmbonoasa, ~u a~adml~t?'ttă 
şi Perimetrită. In multe ~azuri m JUrul uţeru ur, su . seroa~a A se va nr~fa-

t
. :~.-. 1·ectate i"r alte on tromboze ale vmelo r utertne. Facand cu cuţ1tul 
tce la ' ""' h" 1 · · · "d · secţiuni transversaJle în toată g~osimea I?uşc m ~~ utef!ln, se .v~ , m unele 

din vase, t.rornb·i şi chiar dopur't de. pur~t. J~ceast~ tromboflebtta me~~e as­
cendent, către vâna renală şi cava mfenoara, putand ·~roduce emboln mari 
pulmonare şi abcese în_ diferi te. organe. . . . 

Parametrita este o mflamaţte a ţesutulut subpentoneal dealungul celor 
două părţi ale ligamentuh.ţ·i ]aJr~, putând merge către băşică ş i fundul basi-
nului sau cătr€ peretele abdommal. 

-· Perimetrita este inflamaţia seroasei uterine ŞI a organelor vec~;ne, ovar, 
salpingă. 

ENDOMETRITA ~RONI~Ă 

Ca în toate organele glandulare, în urma ·inflam~ţii,Jor acuţe repetate, fie 
printr'un proces continuu zis cr?n.ic, se prod_uce ft e o a_t·roft~ a mu~oasei, 
fie o hipertrofie, deoi' Endometrttă atrof1că ş·t Endornetnt.ă htpertrof'Lcă. 

In forma hriperplazică,' se con~tată ditSpaJr,iţia deosebirei obişnuite a mu­
coasei în sponKioasă şi compactă, în toată întinderea ei observându-se glan­
de dilatate, ohiaJr ch~stice, şi o hiperplazie a ţesutului conjunctiv. Celulele 
epiteliale sunt înalte observându-se şi mai multe straturi de celule. Forma 
cea mai d~ficil de interpretat este cea polipoasă, care trebue deosebită de tu­
morile propnu z,ise urt:erine, adenQamele în special (v. T umori.). 

MIOMETRITE 

Miometrite acute. In afară de lPUerperium (lăuzie) şi graviditate sunt .ra­
rităyi, fiind inflamaţiuni ale muşchiului uterin prin. pătrunderea din en'dO­
metru, intâlnită de cele mai multe or·i în proces-ele gonococice. Peretele ute­
rului; este îngroşat şi moale, câte odată purulent. 

Miometrite cronice. Se numesc astfel îngroşările conjunctive ale peretelui 
sau chia;r hipertrof,ia musculaturii, în urma sarcinilor pPin lipsa de involu­
~ie sau. prin turburări• de circulaţie, tromboze ş i infarcte, cum se întâmplă 
m urma unor endometrite gonococice, cronice (Fig. 261) . 

Adenomioza. Este o îngroşare a miometrulu~ , asemănătoa-re cu cea de mai 
~us, n~l~mita.tă sau !l'odulară. Microscopic se văd tubi glandulari şi ţesut 
mterstiţ·tal endometnc, pătruns între fascicolele musculaturei uter·ine. Este 
? proli'fe~aţie a ţesutului· ·interstiţial (Ţesitt citogen) pă-truns din endometru 
t.n muşchtU. ·Cauzele sunt turburăT~ . hormonale şi nu inflamatorii. 

ENDOMETRIOZA 

. Pr~e~ţa de ·insule de ţesut endometrial, cu glande tipice uterin e şi ţesut 
mtersbţtal de mucoasă uterină în afară de uter, - nu ca în Adenomioză,. 
care ~ste.· o .Iezill?~ l•imitată la uter, - în ovar, salpingă, peritoneu, ombi.Jic, 
ganghont hmfattct etc. se numeşte Endometrioză · se admite că ar fi' meta­
staze de ţesut de mucoasă uterină, plecat pe limf~tice (v. Tumor~). 
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EROZIUN~A PORŢIUNEI VAOINALE 

Este o leziune foarte ·des întâlnită (Fi 262) · · observă pete roşii, cu aspect catifelat ca~: : ~e ~~ţ~uneaA vagmală, se 
iar de jur împrejur mucoasa este roasi şi ~~ cuptr~n L on .

1
ctUl gatului uterin, · . . eera a. a microscop, se constată 

Fig._ 26.1. - . Mioll!etrită . ~ronică. O inmultire a fibrelor .muscul · · fii· traţte hmfocttară mterstitială. ! are ~~ o m 1 (d. R. Meyer. - H. L. Ed. Springer) 

Fig: 262 - E;oziunea portiunei v.aginale chistico·glandularl .• Glande de e­
rozmne". La suprafată epiteliu! pavimentoş este înlocuit cu epiteliul cilindric. 

(d. ~· Meyer. :- Hb. H. L. Ed. Springer) 

di~tr.~gerea epiteliului pavimentos de acoperiş şi înlocu-irea l1'i cu mase fi- · 
b.rtnotde şi coaguJ.i de sânge. In ţesutul uter·in suemucos, se observă o can­
titate de tubi glandulari, cu un epiteliu oilindric, mai înaJt decât glandele 
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corpului uterin. Sunt unele lez"i~mi chistico-ţlandul?r.!. iar. a~ tele: papilare. 
In prima formă, glandele sunt d1,latate, formand c~v1taţ1 ohts_bce, 1ar în cea 
de a doua, sunt hiperplazii papilare ale gland~lor gatul~1 ~tenn:., Sunt forme 
de obiceiu combinate. Este probabil o anomahe congemtala, data de o inter­
penetraţie a celor două ţeluri d_e epit~lii, C~Jl~ vaginului . şi. al gâtului t~terin. 
Cliniceşte trebue făcut dtagnostlcul ~tferenţ1al. cu un 5arc·m~m al vagmului 
şi numai biopsia decide. De cele ma:1 multe on aceasta afecţ1e nu se trans­
formă în carcinom, operaţia fiind indicaţă de clinicieni, c~ măsu~ă de pre­
'Cautie. Unii autori numesc formele papllare Pse'lttdoeroz?,une, ep1teliul ne-
fiind lipsă, ci înlocuit cu altuC 

Chiste de retenţie. Ouăle lui Nabot h (chir. germ. S. XVIII). Sunt 
ooh~uri cât rnazărea în peretele gâtului uterin, produşi prin închiderea ori­
ficiului de eşi re a glandelor; sunt plini cu mucuş. 

METROPATIA HEMORAGICĂ 

Se constată deseori hemoragii uterine în afară de perioada menstruală, 
ne~xplicabile pnn alte cauze obişnuite, fiind necesar facerea unui raclaj 

Fig. 263. - Metropatie hemoragică. t=Tubi glandulari sinuosi. a=Celule 
conjunctive. h=Hematii revărsate făcând lacune. • 

pentru diagnostic. Se constată în porţiunea extirpată, o cantitate de gla.nde 
uterine, de diferite dimensiuni , unde chistice, altele acinoase · în interstiţ·iu, 
celulde conjunctive sunt câte odată înmulţite şi în acelaş tin;p se văd lacuri 
mq,ri _de sânKe (Fig. 263). Nu se găsesc elemente deciduale, cari să indice 
restuPi de sarcină, acestea dând de asemenea hemoi·agii uter-ine. Nu se con­
stată ' nici elemente celulare infiltrati ve, ~polinucleare sau limfocitare, cari să 
ne indrituiasd a vorbi de un proces ·inflamator, endometric. Aceste leziuni 
se numiau altă . dată Endornetrite, dar pe ~edrept. S'a propus numirea 'de 
Metropatie hemoragică. Sunt în legătură cu ciclul menstrual neregÎ.tlat. Este 
d:e presupus, că modifică-rile secreţiei hormonale a c01'pilo·r luteinici, joflrli 
un rol patogenetic. ' 
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SALPINGITE ACUTE ŞI CRONICE 

Salpingita catarală şi purulentă este ce . f V - • 

ţiei salpingiene. Aceste procese ~inflamat~l!lat recventa formă a inflama­
multe ori prin venirea germenilor infecţioş" 1~'· sunt .. pr~vocate de cele mai 
SalpinKita blenoragică, ·iar alţi microbi î 

1 
m :'~gm Şl uter. Gonococul dă 

gitele, în legătură cu endometritele 'P'U~P; fpecta streptococul dau salpin-
Salpingita blenoragică (Fig. 264). Dup" a e.f .., .., 

purulentă, începe o fază de subcronicitate ~ao ~za ac~ta gra~ă, cat~rală şi 
raiul nu se scurge prin vagin, salpinga ;tin ~e ureaza mult}'.:UP· Cand pu­
puroi~t, constituind Piosalpingele. Histologi sa, tse transforma mtr'un sac de 
teristic, constatându-se o hiperplazie pseudc, es e.l unu aspec~ d~stu! de carac­
salpingiene, iar în papile, sunt -infiltraţii m~-papz Pa;a a eJ?1tel~ulm .mucoasei 
aceste ~n~i,lt.raţii pătrund până în musculatu:~ cu asmoc'Lf~ ŞI ._,Poţ'Ln~cleare; 
Aceasta mfi!traţte plasmocehelară este un c ' pte ca~e o dts~ca ŞI dtstruge. 

' arac er s1gur al mflamaţiei go-
~---

Fig. 264. - Salpingo-ooforită gonococică cu abces o_varian. a=Salpinga. 
b= Abcesul ovarian. (d. Planensllel - Hb H. L. Ed. Springer) 

nococice, încât putem face diag nosticul cauza!, deşi plasmocitul nu este un 
elţmente s1peci fie g onoreei, întâlnindu-se şi în alte inflamaţiuni. Mai târz,iu, 
·epiteliu! se ulcerează şi se produce o înmulţire a ţesut!J.Iui conjunctiv, care 
aduce o as tupare a canalului salpingian. Ra-reori, poate urma o vindecare 
pr·in 1'estit1,ttio ctd in te gnmr. Sunt şi salpingite, cari se formează printr'un 
Pt:o~es inflamator venit din jurul salpingei, ca de exemplu apendicită, peri­
tomtă, sau chiar făcute pe cale ş_anghihă în septicopiemii. In incercări de 
.avorturi, pr-in introducerea laminariÎilor sau altor •instrumente, se prQduc in-
fecţ_i~ salpingiene, cu forme flegmonoase. ' 

H11dlrosalpingele, se formează- în unele inflamaţii salpingiene, cari durea­
ză un t imJP îndelungat, prin transformarea. puroiului, într'un lichid s~os, 
nepurulent. Se ,expl·ică pr·in mowrtea bacteriilor şi· steriEza:rea, 'J)UroiulUl .. 

Chistele tubo-ova·riene, sunt contopiri de hidrosalpinge cu ovarul prm 
capătul abdominal al tubei, care se balonează. : . . 

Salpingita xantomatoasă (gr. xantos: g<;Llben) .. In unele. salpin~·it~ cromc,e, 
ca'facterul anatomo-patologic ia un aspect deosebtt. Pungtle salpmgtene sunt 
ac~-perite cu o , membrană g-roasă purulentă, formată di~ mase galbene. ~a 
m toroscop se găsesc infiltraţii nodulare, cu cel·ule man spumoase, numtte 

-. 
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şi celule .xan.tomatoase sau ·pse l·t~o~a~t.tomat~as;. In piesele tăiate la ghiaţă 
şi cu coloraţii ~JX;ciale pentru grasnm, se vad m aceste celule, infiltraţii li_ 
poidice şi ~ră.snn:J. neutre. . . 

In formele cronice salpingiene, se văd în peretele salpmget, canale căptu_ 
şite cu tm epiteli·u cubic, uneor·i· sunt şi foliculi limfatici numeroşi 

SALPINGITA NODOASĂ (ISTMJCĂ) 

Este tot un proces .inflamator al salpingci, ca_r~cte~izat p~in ~ngr?şări cir­
culMe din distanţă în di·stanţă în formă de c1hndn groş1, s1tuaţ1 de cele 

Fig. 26r>. - Salpingita nodoasă. Două cazuri. x=umflături circulare ale 
trompei (do R. Meyer. Hand Henke-Lubarsch Ed. Springer) 

mai multe ori la ·istmul salpingei (Fig. 265). Histologic, se constată pe lângă 
o infiltraţie de lirnfoci.te şi· plasmocite în stratele Salpingei şi insule de tu­
buri -~landulare în însăşi musculatura organului. Aceste incluziuni se explică 

Fig: 266. - Q.ofor~tă acută (puerperală). O varul este acoperit cu membrane 
fibrmoase. a==salpmga, l:=:>varul. (d. Planenatlel Frahkl. H. Fr. Ed. Vogel) 

prin~I\'? inclavare a epiteliului ~alpingei, în profunzime, care corespunde în: 
groşanlor o?servate macroscoptc. Cauza este tot o infecţie, care în cele mat 
multe cazun este gonococică. Se găsesc şi celule ·mar1 spumoase, pseudo­
xantomatoa.se. 
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OOPORJTA' ACUTĂ PURULENTĂ 

Este un proces mai deseori unilateral caracteri · t · , v • 

rului, ca:re. este pulpos şi hiperemie. De'cele mai ~a pr~ntr o manre a o~a-. 
266), multtple sau alteori un abces mare galben. _ eseodr!,. sunt ~hcese (Fig. 
· M · · ' care a tmpr · gaJlben- tcroscoptc, este un edem cu· infilt .. . ' . est~ unut oorp-
mente de grăsimi cu dublă refracţie: Infe~a_tu de pohnucleare phne cu frag-
din organele înveoinate inflamate, dar şi ~~:ta~~a{i~~ J.e cele !Tiai_ multe ori 
cocice. Dacă nu urmează vindecarea atun . • m saLpingttele gono­
dimprejur, iar ovarul se retractă şi 'se scl~;o~~:Z~~duc aderenţe de organele-

"' 
Fig. 267. - Abces al ovarului !';tâng. a=Ruptura peretelui abcesuTui. 

(d, Frank(, H. Fr, Ed. Vogel) 

_Formele celehlte de ovarite acute, nepurulente, şi' ma1 cu seamă cele nu... 
mtte Ovarite . cronice, sunt puţin lămurite, încât este mai· bine să le numim: 
Ovare aţrof~ce) scleroase sau sclerochistice. 

MASTI TE 

Glanda mamară, Mamela (lat. mamma; gr. mastos), Sânul. Se desvoltă din mu­
gurii epi tediali ectodermioi, cari pătrund dela suprafaţă in profunzime, in tesutul 
S';Jbcutanat. Din aceşti mu~uri se desvoltă lobulii, in număr de cir.ca 20 într'un 
san. Gla nda . adult·ă est1e formată din Acini glandulari, căptuşiţi cu celule rotunde 
secretoare, continuându-se cu un Canal galactofor. 

Intl'e celulele cubirce aLe acinului, sunt. celule in formă de paner: Cel·ule mio­
epi t eliale de sustinere. Intre acirti este un ţesut conjunctiv rar, cu puţinre celule .. 
Canalele gala ctofore se deschid în Areo,la mameiară, unde sunt _şi multe glande 
sebacee. Glanda mamară se măreşte în perioada sarcinei prin o hiperplazie a unor 
glande accesorii, cât şi prin mărirea rucinilor excretori, oolulele devenind. cilin­
d11iee. 

Colost1·u (lat.), se numeşte s~creţia mamară dela înc~putul alăptării, care con-
ţine multe. celule cu picături de grăsime. . 

Mastita acută. Este o inflamaţie a acinilor glandulari, caJracterizată prin­
tr'un · proces inflamator inter st#ial al ·glandei. Inflamaţiile -interstiţi_ale pu­
rulente se prezintă de cele mai deseor-i sub for~a de ~bcese ~am-~re. Infec­
ţia se face mai des pe cale sanglhină şi se întâl~eşte m septicemn sau bac­
teriemii. Când inflamaţia este nelimitată, constttue forma flegmonoasa a 
mastitei. Dacă 1nflamaţia este parenchimatoasă gland?lară, atunci ~ste o se-: 
creţie abundentă şi ch~ar purulentă, care se scurge pnn canale, putand vorbt, 
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-de o Galactoforită _ pwrulentă. In această formă bacteriile pătrund prin ga_ 
]actofore qin exterior; modificările anatomice şi funcţionale ce se petrec în 
·,puerperiu, sunt predis~unătoa:re pentru. infecţie. V • • 

Forme anatomo-climce avem: M asttta 1wtlor nascuţt, M asttta. pubertăţii 
..şi Mastita lăuzelor. · 

Paramastite se numesc inflamaţiile _ţesutu}ui conjunctiv şi grăsos ·din ju­
Tul lobuElor sânului. Ele sunt supurahve, luand forma de abcese. Aceste ab­
cese [pOt fi superficiale sau profunde. Cele dint~i sunt localizate în ţesutul 
-conjunctiv subcutanat şi nu ating glanda, pe cand ~ele Pr<?funde merg în 
_glandă. A~e~te procese provin ~in leziuni c:}e peretulu_t toraOic, ale coastelor, 

·.ale pleurei, tar cele mat deseon se .desvol_ta dm mastttele supurate. 
Telite (thili : gurguiu, sfârc) şi Areohte (lat. area: spaţm), sunt infla­

maţii. de cele maJi · deseori supurate ale sfârcului şi areolei, făcute prin le . 
.ziuni provenite prin sUiptul copilului•. Mai mr se fac abcese superficiale, sub­
·cutanate. 

f.{ast·ita închisă (Mastitis obliterans), este ' o formă care rămâne în urma 
-proceselor inflamatorii acute, după vindecarea lor, astuJ?ându-se canalul ex­
cretor. Cavităţile abceselor se transformă în pseudoch1ste. E ste o formă 
-cronică. 

Sunt ş~ Mastite cronice fără abcese, chiar forme scleroase, fără cavităţi. 

MASTITA CRONICĂ SCLERO-CHISTJCĂ 

Boala chistică a lui Re c 1 u s (chir. franc. S. XIX) sau a lui Sc hi m­
mdbusch (chir. germ. S. XIX) . Este o afecţiune a sânului, care se des­
·voltă încet, apărând la unul din sâni ş·i putând trece şi la celalalt. Sunt cu 
scurgeri seroase din gurguiu, sau chiar sanghinolente, iar la pipăit se simt 
11oduli fluctuenţi. La secţiune se constată o reţea de mase fibro-scleroase cu 
-puţină grăsime, cu formaţii chistice de diferite mărimi, de obiceiu foarte 
numeroas-e, cu conţinut seros sau sanghinolent. Microscopic, se văd formaţii 
acinoase di.latate şi canale galactofore, înconjurate de ţesut conjunctiv. Acest 
-ţesut conjuncti•v este fibrilar, cu puţine celule conjunctive şi cu o infi ltraţie 
de limfocite şi plasmocite. Elementele epiteliale, prezintă pc alocurea o în­
semnată hiperplazie. Celulele sunt dispuse pe mai multe rânduri ş i chiar 
cu caractere precanceroase. 'Dacă această · formă, a cărei cauză se bănuieşte 
-a fi un proces inflamator infecţios, se transformă sau nu în carcinom, nu 
este dovedit în mod cert, însă se .admite că constitue o predispoziţie la can­
ceriz.are. Unii autor-i consideră această afecţiune ca un p rcoes ~:hzembrio­
·plazic, alături de rinichiul şi ficatul chistic. R o u s s y înclină spre o etiolo­
gie multiplă, între ca't'·i cauzele ho1'monale, ar juca un rol de prim ·rang, ţi­
·nând seamă de cercetările experimentale pe şoareci ale lui G o o r mag~ 
ti g h (pat. oi. cont.). K o n jet z n y (chir. germ. cont.) numeşte această 

:afecţ·iune Mastopatie. 

PATOLOGIA SARCINEI 

Anatomia şi fiziologia sarcinei 
/ 

.. După. fe~un~area Ovulului. cai'e nu se ştie cu pi~eciZiile uneLe are loc, oul ajunge 
Jn. 8-10 zile, m fundul uterului, unde se înplântă şi îşi fa-ce cuibul. Această î!ll­
·plantare este preparat-ă de hiperplazia mucoasei uterine pr.e-menstruală, 1a.r 
:transformarea ei in mucoasd de g1·aviditate, constă în mărirea celulelor con-
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Fig. 268 - Placentă umană văzută de p~ 
fata deciduală. 1. Sinusul marginal. 2. Coti· 
ledoane. 3. Septul placentei cu artera pla-· 
centei..- 4. Decidua parietală . fl . Cotiledonul 
cu orificiul vânos. 6. Vinele decid uei parietale. 

(d. Corning, l. E. M, Dd. Bergmann)-

PLACENTA PRAEVIA 

.- Când Oul se împlântează in regiunea Istmului, mai mult sau m~i ~uţin 
J~s, spre gâtui uterului·, avem placentele numite praevia_ (lat. py_:ae: mamte~ 
V_Ia: drum) (F ig. 269). Se numeşte Placenta praevia S1mplă, can? <?Ul ~t_,e 
f.Ix~t nuinel!i intr'o mică porţiune a istmului uterin. Placenta. praev1a 1stm1e!',. 
atunci când tot istmul este prins de placentă. Când implantarea se face m 
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gâtui uterin, avelll: Place·l~~a. praev·i~ cervical~ (Fig. v2?0). Pericolul î~plan_ 
tării ectopice u,ten ne, ca Şl m sarcma tuba·ra, consta m faptul ca m 1stmu1 
şi gâtul uterin decidua se formează i·n.complet şi deci î~plântarea se face 
intre fibrele musculare uterine şi atunci aderenţa placente1 este profundă şi 

Fig. 269. - Inserţia placentei in cavitatea uterului. A=inserVa fundică {nor· 
mală). B=inserţia laterală. C=inserţie laterală : praev ia. D=inserţia cervi· 
cală praevia totală. tD. C.) 

Fig. 270. - VarietAti de insertie a pl~centei. A=Pe fundul uterului asezare 
superioară (no~mală). B-:-A~ezare j?asă (praevia), cuprinzând ~i orific"iul in· 
tern al uterului. C=Placenta praev1a totală (Corning L. E. M. Ed. Bergmann) 

în consecinţă hemoragiile nu se pot opri. Cu cât împlanta-rea se face mai jos 
în gât şi cu cât canalul este mai mult sau în întreg ime înohis, cu atât peri-· 
colul este mai mare. 
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SARClNE EXTRÂUTERlNE 

Desvoltarea oului după feq.mdare, se poate face în mod anormal sau ec­
topie (gr. ektDpos : schim~a_t din loc), în afară· de uter, const·~tu-ind Sarcinele 
extraţ~terine. Aceste sarcm1 1~t avea loc în Salpifige (Fig. 271), în Ovare; 
în L igamentul larg ~i în Pento_neu. Sunt sarcini extrauterine viab-ile, ca:ri 
rămân în abdomen pană la a noua lună sau chiar ma:i mult. Produc de cele _ 
mai multe ori fenomene peritoneale şi totdeauna hemoraKii. Intervenţia ne­
făcută la timp, poate aducţ moartea pr-in hemoragie. 

Sarcina salpingiană sau tubară, poate avea mai multe local·i zări topogra­
f ice. In pavihonul 1lrornpei se numeşte Sarcină salpinKiană infundibular.ă, 
iar în porţiunea d·i1latată, ampulară, în istm către uter, interstiţială. In aceste 
sa:rcini peretele se rupe în primele 
luni, pr-in di sten~i~nea salpingei: A-
ceastă -ruptură facandu-se la mvelul 
placente~, he:n~ragia este vmare ş.i. pe­
riculoasa. P ana la ruptura, sunt sem­
ne ca ri conduc la diagnostic. M-icro­
scopic, se constaţă o fonŢI~ţie :p~acen­
tară, de cele ma1 mu~te on rucbimen­
tară; celulele conjunctive ale . perete­
lui salpingei se rnălr~sc devemn~ ro­
tunde, .epiteloide, cu aspect d.ec",du~l; 
sunt vase mari de neoformaţ1·~ (F1g. 
272.) . P•rezenţa elementel<;>r c?nale, cu 
celule s•inci ţialle, dau certltudmea sar­
cinei· embrionttl nu se găseşte tot­
deau~a, f i ind distrus prin hernorag~e 
ş i topit în masa sanghină. In ~arc~­
{1ele ampulare, îrnplântarea oulm _fa­
cându-se în peretele tuba:r, sarcma Fig. 271. _ Sarcină extrauterină tubParcă•l 
este în lt~min.a salp·ingei ş.i când se o. A. • • 

produce hemora~i a, se deSij)ri-r:d: ot.~l, 
Care l·ese în camtatea trom pet, mtr o . ~ t av ort tuba·r (Fig. 273). Alteon 
masă de sânge coagulat, ceeace se numeş e 

. T f rea deciduală a mucoasei ute· 
Fig. 272. - Sarcină extrautennă. r~n: orC_:coagulul' sanghin in salpingă. 
rine. D=mucoasă deciduală de sarcm •. - !d Frankl H. Fr. Ed. Hogell 

P=placentă salpingiană. . v. ·. v 'în cav·itatea abdo- . 
. t 1 . t lba:r sarcma sa .tasa . V bd se l)Oate ca pnn ruptura pere e! ut t . ' ·nva extrautenna a o-• 1 t . ontmua ca o sCllrCt 

rninală, unde se poate anp an a şt c · 
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- minală (secundară). M~cros.<:opi~, î~ ~ce~te sarcini ~~ pre_Ziint.~ multe :hi~~- . 
guri de sânge m<11i mar~ sa~ ~at ~t.ot, cat o man<;Ianna sau cat . o nuca, . In 

, · se poate câte odată, gas.t' embrwnul. In sa:rcmele extrauten~e, se ob-can 0 • V Vt 1 d 
servă şi transformări ale muc<;>aset ute_nne, a~e~ana oare ce or :tn Si:lircina 
uterină, găsindu-se celule dec~duale, lipsesc msa . elem~nt~le . conale. . 

Alte sCitrcini ext1-auteri1'~e sunt în Ovar, mult mat ra~ t!lt~lmte. Embn?nul 
se desvoltă chi<11r în Folicul sau pe supra~at~ qvaru~ut Ş_t s ~r projl:ce Ime­
diat după ruperea foloiculului, spermatozotzt_t f_11?d aJunş ~ pn_n t\tba tn _ ovar. 
Dacă sunt sa·rcini ov ariene cu. adevărat fJ1'tm.~twe, este .m?o~elmc, mat pr0 _ 

babil acelea cari s'au găsit, să fi fost tot secundare. Deobt.cetu moarte3. em­
hrionului se face înainte de !mia a treia; după moarte, fructul poate pă-

r - .. 
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r 
1 
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l 
1 
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l 

J 
fi~. 273. - Două sarcini în salpingă, cu desprinderea amniosului. 

(d. Welbe l. Gyn. Ed. Springer) 

trunde fie într 'un organ cavitar învecinat (băşica urinara, intest in g ros) sau 
rămâne pe loc ş·i se petrifi că, dând un Litopedion. 

Turburări în perioada de împlântare şi de dilatare 

Prin Avort (1. aborior: a se uşura), se înţelege întreruperea sarcinet m 
prir:pele patru luni ; după acest termen este o naştere pre mat 11 ră. 

Se numeşte l.l/,ol.ă sanghină, fructul cu toate membranele învelit de sânge 
coag ulat. Făt papiraceu, se numeşte un făt mort, turtit ş i uscat, durpă re­
sorbţia liohidului amniotic. 

Cauzele avortului ,sunt atât în ou, cât ş i în felul implantărei lui, în tim­
pul creşte·rei fructului. Anumite infecţiuni , precum unele stări. generale, ca 
Nefr-ite, pot aduce alteraţii ale deciduei, cari apoi duc la de;;prinderea oului, 
prin o secreţie m.are de lichid. Această afecţiune se numeste Hidro1'ea gra,­
videlor. Alte leziuni ale Deciduei sunt cele blenoragice sa~ sifi litice; sunt şi 
cauze necunoscute, cari aduc a vortul. 
: Tr~m.atisn;ele aduc ruperea învelişului oului., pr-in hemoragii în Placent~ 

ŞI apot ~eS!Pn'nderea fructului. Ruptura uterul!ui, poate provoca avortul Ş1 

conse~~ttv pătrunderea fătuhfi în cavitatea abdominală : "născut" . Se cunos~ 
ruptun spontane ale uterului. (Fig. 274) în cazuri ele tumori ale peretelu~ 
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uterin sau anomalii congenitale în des It · · . 
stituesc locuri slabe, in cari pot avea 1 vo are~ peretelui uterin, cari con­
venţii ohirurgicale. Scurgerea .lichidu~c. ruptu~1 p~oduse prin diferite 1-nter­
fătului.. · 1~ ammot~c, aduce deformaţiuni ale 
Dacă fă_t~ll .mo~re înainte de naştere i v · ~ . . . 

poate sufen difente transformări pânv 1 ş ramane m. ~a_v·ttatea uterină, el 
mai deasă a .n:orţii fătului. Dupi mo~rt~ macerare__. Stfthsui est~ cauza cea 
avortul. Cal01ftcarea fătului mort se n ' ~nf:aza d.e cele ma1. multe ori 

Oligo-hidroamnios~tl şi Hidro-amni~m;ş e ~topedMn. . 
amniotic prea puţin sau prea ~uit. su' se numesc sarcme cu liohidui 

P.rinder1 vicioase ale Cordo~ului în 1 v 
velamentoasă, Ins. membranoasă. în ace Pt ac~~ ta: In:_s~rţia. mMginală,' Ins. 

· ' as a In urma mvehşul est~ subţire. 

Fig. 274. - Ruptura totală a uterului gravid 
(d. Weibel, Gyn. Ed. Springer) 

r 
. 1 

·-· --··---· 1 

1 
J , 

Fig. 275. - Placenta increta sau ac• 
creta. De pe fata asezată pe utl!r pă­
trunde in interiorul 'musculaturei, pr e­
lungiri ale corionului. 

(d. Weibel, Gyn. Ed. Springer) 

~~wârtirile cordonului ombilical, care este lung de 50 cm, pot da strangu-
laţn ale Fătului ş·i deformăPi ale lui (v. Ano~l~i). · · 
_ Placentă acretă (F~g. 275), se numeşte atunci când decidua vera este su~ 

ţt:re, nedesvoltată, iar corionul se fixează profund chiar în musculatură. 
Placenta memb1'anacea, este o placentă subţire, cu viloz-ităţile cor·iale ne­

desvoltate. Alte felur-i. anormale de placentă sunt: 
. Plctcenta dublă ·sau triplă, cu doi sau trei Jobi: Pl~centa succenturiată, 

ctrcumvalată, Pl. spuria, Pl. marginata şi Pl. eztraconală, sunt alte forme 
anormale. Aceste placente, dau turbură·ri in creşterea fătului, însă cari sunt 
compatibile cu viaţa fătuh.i,i. 

INPARCTUL PLACENTEI 

Este o turburare de ci·rculaţie a ·Placentei. 'se observi o masă galben~ 
omogenă în placenta subcor-ială (Fig. 276). La microscop, se vede o necroza 

21 
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a. vilozităţilor cori ale. Se. explică .prin înoh~~erea vin~lor Ji a arterelor ma_ 
terne, prin emboli celulan, sau pnn tromboza, producand m urma o necroză 
a vilozităţilor. . 

H en'Latomul placenta·r, .Edemul placente·i şi EdemU:l fătul'Lti, Deg~neres_ 
cenţele epitel·iul'lfi CO?'ial, sunt C~Jlte leziuni ale Placente1. 

Sifilisul placenta1', nu se prezint~ decâţ fo.arte rar cu ~a.r~~terele lui s.pe­
cif.ice cunoscute ; mai des se întâlnesc lezmm vascula:re sd1h tlce. 

T1.t,berculoza placentei, ·se întâlneşte. în !ormă ele noduli cazeoşi ai c;leci­
duei şi chiar a vilozităţilor. 

Polip- place·ntm'. In urma unor naşteri, rămân mici poFţiuni de placentă, 

Fig. 27'3. --:- Infarct al placentei, a= 
infarct anemie. 

- (d. Welbel. Gyn. Ed. : Spring~r) 

fig. ~i7. - l\ lulă hidatiformă. 
(d. Welbel Gy n. Ed. Springer) 

cari produc turburăr-i în special hemoragii acute; restul se organizeaz-ă ŞI 
se transformă în mase polipoase ale mucoasei uterine. 

MOLĂ HIOATIFORMĂ 

Se numeşte o transformare a placentei fetale într 'o masă făcută de băşici 
transparente, sem~nând cu ciorchinele de strugure (v. fig. 277). De obi­
ceiu embrionul nu se desvoltă de loc, ·iar alteori este un embrion care se des­
voită cu totul incomplet (Fig. 277). lVIicroscopic, se constată că vez·iculele 
acelea sunt vilozităţile coriale; la periferie epitehul este tu rtit, făcut numai 
din celule sinciţiale, în centrul este un ţesut conjunctiv ra r ş i edemaţiat, 
aproape lichid. · -

Mola este un proces de turburare în desvoltare, care poate trece în Co­
r·ioepiteliom. Mola nu este o adevărată tumoară şi nu este malignă. 
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0 scle (1. ossa; gr.: ostea) formează s.cheletul de . · . · 
~nl;rionară ce~ mai m are parte elin schelet es-te c:~Jtm~re al. corpului. In epoca 

ut conjuncfil'v. Ţesutul osos ca şi cel cartii . ag~nos Şt o Parte mi ă t 
l~nsforrnat. Substanta colagenă fundamentală ~r~os, este. un tesut confun ~-e 
~seină. Oseina se imbibă cu să1·m·i calcare· şÎ · atura~sformă în condrinil. sauc t 
clult at1e 19c deseori pnO!cesul cont:rar, ·de decalcif net osul . es~ format. In osu~ 

f.1ră caLdu, este un os. m.oale numit şi osteoid (g/ca~~ ~umtt Şl haliste1·ezt1.. Osul 

0'soasă, ose.ina, poate !1 ŞI ea _t:Ol)i tă: osteoliză. Oa~ef1 os. asemănător). Substanta 
schimbate, cun; ar yare_a prm consistenţa lor, ci e nu sunt o~ga~e aşa de ne­
prin 0 continua Lop11·~ ŞI l'ef~cere a lor. In aceste sunt ~~ contmua modificare, 
·diţiile locale,. vascul an za~·ea, merv.aţia, funcţiunea P~foe_se .Joa'Că un rol atât con­
bolism, ş i pl'ln. ur:mare, _mflue~ţa glandelor cu se~r~~- ş~ ~auze g~nerale de metă­
llipofdza, pa.ra tn·o1cla, pnn acţiunea lor asupra met 1e 1~11 ernă_ Şt a~ume tiroida, 

a o JSmulUt caietului, al sub· 

Fig. 27~ .. - Tesut osos A. a) Celule osoa_se, a~e·zate in cavităţile lor. b) 
prelungm ; c= :nasa fundamendală, B. a)=Celule osoase· cu nucleul lor. b= 
prelungir i celulare lungi in substanţa fundamentala, c=Canalul fui Havers. 

(după Sobotta, P.. T. H. Ed. Lehmann) 

5tanţelo:r proteice şi hiclrocarbonaţilor. Osul se compune din CeZuZe osoase şi sub; 
stantă mţe1·celulaTă (Fig. 278). Celulele osoase sunt cuprin~e in masa fundamen­
tal~ ca într'un cosciug, având prelungiri, cari se leagă cu prelungir.ile celulelor 
n~cme. In jurul Lrabcculilor osoşi, se găsesc încă două feluri de ·celule: Osteo­
b_Zas.te şi Osteoclaste (gr. clasis: a rupe). Ambele aceste elemente, sunt celule his­
t1oc1tare mezenchrimatoase cari se modifică in vederea funcţiunei ce vor fS~Ce. Se 
admite că Osteoblaştii, s~nt celule cari secretă oseina, formând osul, rege~el,'ân­
c~u-l, iar Osteoclaştii 1-ar distruge. Cercetările lui Policard şi Le.rt~he 
(l_st. şi ch.ir. fr. cont.), au a1;ătat, că Osteoblaştii au-rol nu~a:i in reso~~ţ1e ŞI n~ 
el pro~uc Oseina, care se formează prin proces~ fiz~co~clum1oo proprn ale suJ>: 
stantet fundamen tale, asemănăto·are unai cristahzăr1; prezenţa osteoblastelor ŞI 
a osteoclastelor, cari nu sunt decât două forme al~ aceleaşi celule, ar a"~~ ro~ul 
d~ a se opune osi{icăTii. In jurul oste.oclastelor, se observă la~une, r~zul~te pnn­
tr un proces de ?'esoTbtie. Osul adult se formează, o parte ctţn carttlagt;, c~eaJe 
se petrece în oasele COffil)acte lunrri şi scurte ale mronbrelor ŞI o parteă, b' rec n 
l.esutu1 · · "' · 1 · De notat este c aza era.­

• • L con]ttnctw, precum oaSiellle late a1e cranm ~1· · . · ca.rtila 'i, 
llilulm, c·ât ş~ schelet.ul nasului ş,i maxilarul in~~rwr, s? form~~~d~e). In ~-
~~~a ce ~xphcă unele leziuni şi anumite formatu_tumotal!ţi~·osoasă conjunctiv!, _, 
Pe1~. lung1, pe lângă clesvoltarea encondralit, est~ ŞI 0 foi;r tOreşte creşterei perios-

tastală şi endostală. Creşterea osului in lăţime, se a · e se face tn 
~~;te ~stte p~·obabil, după unel·e ceroetări, că ~ crd~şteţl1~~tî~0~j~~~1,' tdn4r şi na 

0 prm periost. Osifka·ţia nu se face decat m e . 
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din cel fibros, care m ai mult împiedecă osif1~area. ~~ inflamaţii şi hemoragii, se 
produce un ţesut conjunctiv tânăr, car.e ap01 s-e .os1f~că.. . . · 

Osificatia encondrală, aşa cum se petrece in cm·tzlagtul de conJugaţte, este 0 
tnlocuire a celulelor cartilaginoase, prin subst~nţa oso.asă. C_elulele ca.r tilaginoas:e 
la linia de ooificare a diafizei, incep să prollfere~e ŞI se dJ.spun in coloa,n e Pa­
ralele, formând Zona de creşte1:e, cu patru straturi . . Int re colo~n~Ie str3:tului car­
t.ilaglnos de· cătl'e diafiză incepe să: se _depună săru~1. calcare, ţacand primul strat 
al zonei de calcifiere. Celulele cartitl3Jgmoaşe, în~epa~d tot d~ J?S, dev~n vacuolare . 
şi dispar, fiind înlocuite cu vase şi celule con]un_chlve, caru vm de )OS, din mă­
duva osoasă diafizară şi formează măduva osulUI nou, de~vo_ltat dm cartilagiu. 
Osul nou format en condral, es tJe lamela1· şi ar~ pri~tre el ft~rtle. 

Endost se numeşte membrana de ţesut conJunctiv, care. captuşeşte toate lame­
lele osoa~e. Celula endos tală conjunctivă, a11e aceleaşi propri·etăţi şi serv·eşte la 
distrugerea şi refacerea osului. . 

Cartilagiile ~dulte se ~ot ?sific~ in felul arătat, sau . dir ect, pr in c~lcifica?·ea 
con d1·inei. · Osiflcarea car ttlagmoasa de fapt, nu est~ _cleca t ~ot ? fot·mat.tc osoas~t, 
provenită din ţesutul _conjunctiv, car e ir:Iocu~şte întam cartil~gml distru s. In pr o­
cesele de distrugere ş1 r egener are osoasa, f enorrtenele vascula1 e, .ioac·ă pr imul rol; 

A B c 

Fig. 279. - T~sut muscular s triat. A • .Fibre musculare tăiate longitudinal. 
a) Nucleii, b) ·coloane musculare despărtite priri sarcolem ă (mai puţin colo­
rată) . B. Fibrile musculare formate din substanţe izotropă şi anizotropă. C. 
Musculatura striată a inimei . . al nuclei (axiali, centrali 1 înconjura ti de sarco· 
plasmă . b) Celule· mu5culare ramificate. c) Striaţii scalariforme. • 

(d . S<?.,botta Ati. Hls. Ed. Lehmann 

hiperemi a, hemor agiile, aduc formarea unui ţesut conjunctiv tânăr, care este in 
urmă osificat. Ţesutul osos distrus, pune în !libertate numai mate1·ialele necesare, 
in primul rând sărurile calcare (v. Regenerare). 

Articulnliile (gr. artra). Capetele oaselor ar ticulare la embrion, sun.t unite prin­
tr'un ţJesut conjunctiv foa r te celula r , care se topeşte, dând naştere cavităţii aTti­
culare, înconjurată de Capsula aTticula1·ă, făcută prin îngroşarea acelui ţesu t la 
periferie. Această Capsulă fibroasă, este căptuşită cu ro membrană subţir.e, o se­
roasă, numită Sinoviala (gr .- Bu1·sa), acoperită de un endoieliu asemănător celui 
pericardic şi pleura!. Limfaticele sinoviale, comunică cu limfaticeile~ per iostale şi 
intermusculare. Se numesc Glan del e lui H a v e r s (anat. engl. s. XVII), nişte 
noduli grăşoşi subsinoviali, cari însă nu sunt glande. La inserţia sinovialei de 
capsulă, sunt ciucut·i numiţi vilozităţile sinoviale. 
Muşchii striali (l. musculi; gr. mues). Celula musculară in epoca embrionară estle 

rotundă, însă la adult devine fuziformă şi foarte alungită. Se compune din o 
protoplasmă: Sarcoplasma (gr. sarco: carne şi plasm a: ceva topit, licblid). Această 
protoplasmă contine granule firue, dispuse in jurul nucleilor şi între fibrile!~ 
musculare. Fibrilele sunt organele contr actile şi sunt dispuse in două dlirecţu, 
longitudinală şi transversală. O secţiune · transversa1ă a muşchi ului, arată gru­
puri de insule rott,1nde, mai intJens co,lorate. numite Câmpurile lui C o h n hei Dl· 
In jurul fibrei musculare este Sa·rcolema (gr. Ierna: înveliş) . Nucleii suht nume· 
roşi şi dispuşi sub S.arco1emă. Fibra musculară este un sinciţiu ma1·e, care con-
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ţoirue fibrilele; organul contractil şi 5 car~ conţine şi oxidaze (v. fig. 279). arcoplasma, organul nutritiv şi respirator, 

F1brele musculare, unite mai multe i t -compu~e . cam din 2~ de fibre. Intre fib~e re ele, formează:· mil!'-unchiuri (fusuri), 
-car-~ ap~1 înveleşte ~~ mănun,chiul într Ase găseşte _ţesu.ţ COill]unctiv dnterstitial,· 
Pert'"!'~s~um (~r. _p~·1: î~p1-.ejur; mues:e~u ce~te ir;tvehşun conjunctive, se numesc 
prote1ce, grăs1m1 ş1 mmera:le. Dintre pr ~~hli) . Fibra ~u~culară conţine ma terii 
genul form.e.ază o rezervă de glicoză S 0 }Ce sunt: mwsma şi mioge.nul. Glă.co-
11ătoo.· h emvoglobinei, care a11e rol in ·ab:o;a~eşte ~e aseD';llenea un pigment asemă­
.se constata o cantitate de acid lactic for!ţ1t o~genulm. In oboseala musculară ' a prm neintr.ebuinţarea ionilor de H: 

PERIOSTITE, OSTEOMIELITE, OSTEţTE, ARTRITE 

P eriostita acută simplă, se caracterizea " · · · . . 
-care ·este şi măr-i t ; se produce în urma t~a pn~. 0 Tf·tltra}t~ a penostului, 

. rează mai mult t imp, se formează şi osteofi~um( a tsmh~ or. Cand ... proc~sul du-. e gr. P ·ttos : plCJ,nta), adtcă rpro-

.."..,_-...-.-,-:::.-

. ~ 

L 
F ig. 280.- Imaginea radiologică, Fig. 281. - Osteoartrită tubet:,culoasă vindecată cu 
in Osteomielltă : Raref acţii ale o anchiloză fibroasă. Scheletul genunchiului pre• 

·substanţei osoase cu elimin!iri si zintă o structură modificată, cu porţiuni mai tran· ·ingroşări neregulate ale osului si sparente si zone de condensare osoasă. Condilii 
periostului. • 'articulari sunt deformati neregulat, dar net contu· 
(d . Al~x. Rlldulescu Tr. de Chir. Ort.) raţi. · (d. Al. Rădulescu, Tr. de Chir. Ort.) 

liferaţii de lamele nouă osoase; este o neoformaţie infiamatorie. Inflamaţia 
poate t·rece ş i la spongioasa osului, dând o Osteită sau Ostită; când -infla­

·maţia pătrunde în cil-indrul mădular, avem o Osteomielită acută simplă sau 

· supurată. . Periostita purulentă, este forma ·inflamatorie cea mai des intâlnită. Pro-
·cesul supurativ 1nflamator prinde tot periostuJ., localizându-se mai cu seamă 
între periost şi os, aducând desprinderea periostului de tPe os. Această infla­maţie este microbiană, infecţia venind din organele vecine, din părţile rilQi 
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musculare, de obiceiu în urma unor răni ·infecta~~- Aceste peri?ste se în­
tâlnesc -des la ma..'{ilarul infer•ior, plecate dela C ant dentare; ma·t rare sunt 
periostitele oâselor membrelor. Microbii p~t y:_ni şi pe_ ca!e hemaţo.Ş"enă şi în 
cazul acesta este concomitent ş·i o Osteom1ehta bactenana embol'tca. 

Osteomielita purulentă, se face sau hematogen sau din focarele de veci­
nătate în urma traumatismelor complicate de fracturi, precum în urma ·îm­
puşcăturilor,' IP'utând fi întâlnite la toate oasele corpului·, d<:tr mai cu seamă 
in acele ale membrelor. Forma hematogenă se întâlneşte ca o complicaţie în. 
bol·i infecţioase ca: Scarlatina, Febra tifoidă, însă se întâlneşte şi ca o boală 
primitivă a oaselor; bacteriile şi în primul râr:d stafiloco~ttl a~riu sau cel 
alb, plecând din cavităţi ale corpului, ce comumcă cu extenorul, băşica uri­
nară, gura, intestinul, etc., ajung în sânge şi de acolo pot veni în măduva 
unui os, falange, tibia, feinurul, sau alte oase lungi şi scurte şi mai ·rar în 
cele late. Locul unde se. fixează, este de obiceiu âiafiza osului, către termi­
narea ei şi acolo se des,~oltă procesul exudativ purulent, în formă de ab­
cese, aducând desprinderea epifizei şi infiJtrarea articulaţiei şi chiar a pe­
riostului, IŢ)rin canalele lui Ha vers (Fig. 280) . . Procesul inflamator osos~ 
este caracterizat printr'o distrqcţie mare, o nec1·oză a lamelor osoase, cât şi 
pr-intr'o sechestm1'e (v. p. 195). 

Când procesul infJamator îşi încetinează mersul, puroiul evacuându-se, -
în cazurile când nu se produce o P·iemie mortală, - pierderile osoase se 
repară printr'un ţesut nou osos, puţin ,regulat, aducând dcformarea osului, 
care .este îngroşat şi fJ01'os. 
· Osteomielita este boala vâ1'stei tine1'e, în jurul pubertăţii, în legătură cu 

cauzele predispunătoare ale acestei vârste. · 
Abcesul osos, este un pro~es osteomielitic mai limitat, produs prin acelaş 

mecanism. Aceste abcese, pot dura ani de zile, ca consecinţă a unui proces 
osteo~·ielitic cu sechestre .incomplet evacuate. 

Forme cronice inflamatorii ale periostului şi osului 

Periostita osificată ( Pe·riostitis ossificans ), se numeşte o îngroşare a pe­
riostului prin neoformaţii de os, în urma unor procese inflamatorii nel!1- , 
fecţioase şi greu de precizat, încât pot fi considerate tot ca d·istrofii. Macro­
scopic sunt formaţ'ii · osoase ascuţite, dispuse perpendicular pe tăblia osoasă; 
aceste formaţiuni se numesc Osteofite (gr. fi ton : creştere) . Alte ori se pro­
duce o îngroşare în masă la suprafaţa osului, îngroşându-1 : o hiperostoz.ă 
(v. pag. 119). 

Osteofite puerperale, sunt formaţiuni de acestea pe faţa internă a cutiei 
craniene la noi născuţ·i. . . 

Osteofite caşectice, formaţii asemănătoM"e la vechi tuberculoşi . Ambele 
aces1te Ieziuni se interpretează ca fiind produse de toxine diver se, mai mult 
nebacteriene. 

Osteifa cronică osificatoare ( Ostitis ossificans ). Se numeşte astfel, deşi n~ 
totdeauna etiologia este bacteriană şi 1nfJamator.ie, - o îng1'o~·are a osulu~ 
făcută ·-prin o densificare a lamelor ·osoase: Osteoscleroză. Măduva osoasă 
s~ t<ransformă într'un ţesut fibros, care în urmă se os1fică şi se alipeşte la­
melor osoase ale compactei, înlocuind şi canalele lui Ha vers cu ţesut osos. 
In acest grad mare de densif,icare, osul seamănă cu fildeşul, de unde nu·mi­
rea de Eburnizare (.lat. ebur: fildeş) (v. p. 119). 
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Os~eopatia pneumică hipertrofiantă ( p . . ..., . . 
afecţiUne a fost descrisă de p M . e~~ost~ta h~perplast~că). Această 
propriu z·is, ci o hipertrofie distr~/ 1 

... e Şt. nu esţe un proces inflamator 
AcromeJ<aliei (v. pag. 153). Constă i~ca prm 0 ~1p~rostoză asemănătoare 
falangelor degetelor mâinilor şt· n1 . nleoformaţiUm osoase. periostale ale 

~ · · · · " · ...... 01oare or Ia oame · bol . ~ · mam ~~ mti?a, cu sltază pulmonară, fie ~ . . nt . navt 1·~e de plă-
tum~n ma.hgne. Semiotic se numesc b~ Sifilts Ia!~nt, _1Cter cromc şi chiar 
tenmnale. " ţe de toba ' dtn cauza· umflăturei 

Leontiaza osoasă, .este 0 îngroşar 
1 

. . · 
nătoa.re . cu boal_a lui p a g et (pag. ~2g)oa;: ~r feţei ŞI ale. craniului, asemă­
un stad1u al lm, fără alte leziuni. ' ara a ft acelaş stndrom, sau poate 

Osteita porosificată este 0 osteopor " . fi . 
. oza In amator·Ie, unde măduva osoasă 

1 

1 
' 

., 
·1 1 

1' 
1 
1 
' 
1 

Fig. 2·2. - Osteoartr ită ~ifil i tică a ge· 
nunchiuh:i 

(d. Al. Rădulescu , Tr. de Chir. Ort.) 
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Fig. 283. - Reumatism cronic deformant · 
al articulatiei genunchiului. 

(d. Al. Radulescu, T r. de Chir. Oit.) 

este transformată într'un ţesut de granulaţie şi resoarbe tăbl·ia osoasă. Ra­
reor.i, es te tuberculoasă sau s·i filitică. In stadii avansate duce la carie: dis­
trugerea completă a substanţei osoase. 

AR IRITE 

Inflamaţi i le articulaţiilor se· caracter·izează !Prin procese exudative in cap.­
sulă: şi în sinovială; cartilagiul nu prezintă decât Iezi uni cu caracter dege­
nerativ. Cauzele acestor 1nflamaţii sunt bacterii şi to.xine. Bacteriile pot veni 
din imprejur.ime, în traumatisme, mai des din capetele osoase, dar pot veni 
şi _Prin sânge în piemii· şi alte infecţii generalizate. Ca fo~me se dis·ting: Ar­
trzte seroa:se, serofibrinoase şi purulente • . 

Artrita seroasă, se caracterizează prin ih~peremia sinovialei, procesul ră-
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m~nând superficial, cu lichid liiillPede (hidrartroză) . în ea · şi c? rare leu.co.. 
cite. Este 1nonoa·rticulară şi .este cauzată de traumAatlsme. Se vmdetă sau se 
trece în croni~i tate, sinoVJiala îngroşâ'!-du-se, fo~man~ _un ~an__ nu~ .. 9: petec). 

Artrita sero-fibrinoasă, este o afecţmne a a:rtnculaţnlor, mtalmta In· Reu­
matismul articular, unde de obiceiu sunt prinse mai t;lulte c:rt~culaţii şi rare_ 
ori una sinrrură. Se poate întâlni' şi ca singura mamfestaţ1e m afecţiuni cu 
streptococi ~i stafilococi, cu po~rţa de ~~ntr~re c~noscută sau . nu. 

A-rtrita reumatică este de ob1cem po1w.rticulara, de _un_de şt numele boa­
lei de Re.umatism pol~articular; e~u~at .mar~, ser?f~bnn?s ~şi ~ăl?ui, cu 
multe polinucleare; capsula edemaţ1ata, sanov1ala h1peremrata. Parţrle moi 
articular·e edemaţiate mult. 

Artrita purulentă. Este o afecţiune de obicei,u monoarticulară ş·i întâlnită 
mai des în aono1·ee, făcută prin generaliza1re septicemică. Mai rar se întâl­
neşte în febra ci.foidă, scarlatină, pojar, vari~lă. P.roce~ul ~nflamator este 
ma1i profund, pătrunzând · până în~ părţi.ţe n:or pe~·r-articulaJ~e, Afo~mând şi 
abcese; de multe o1·i este alterat ŞI ca1'ttlag1:ul a.rt1.oulm·. Mat tarzH.i, capă._ 
tul oaselor este rardiat şi el. Capsula este îngroşată ş i retractată, pro'ducând 
0 pset~doanchiloză. Când procesul trece la cronicitate, ţesutul conjunctiv se 
osifică şi produce o contopir_e a capetelor articulare: anchiloza (gr. ankil·i: 
dur). 

Bursita reumatică. Este o afecţiune a pungi•i. sinoviale, în infecţia. reu-
matică cât si în alte infecţii, în special gonococice. Sunt mai des întâlnite 
la tendonul -lui Aohile. O altă localiza:re este cea dela epicondilul u·merului, 
la apofiza stiloidă a . rad·iului , Ia condilul tibia! ş i 1la nivelul articubţiei ge­
nunchelui. 

ARTROPATII CRONICE INFLAMATORII SI NELĂMURITE 

Este greu de ~eosebit leziunile inflamatorii de cele distrofice ş i de aceia 
completăm studiarea formelor expuse Ia pag. 131 cu câteva sindroame unde 
în parte inflamaţia pa-re să tie în joc. 
· Artrita reumatică cronică ( Artlw·it"is ad!wesiva sicca, A. pauperwn). Este 

un proces ce se desvoltă în urma A1't1''itelo1' acute ·re~tmat-ice, lucru contes­
tat de unii. Ar fi singura afecţiune cronică articul ară cu adevărat reuma­

.tică. Leziunea este polia·rtic~tla·ră, constând din o îngroşare a capsulei arti­
culare, cu degene·rescenţa cm-tilagiului articular, care este înlocuit în urmă 
cu ţesut conjunctiv neoformativ ; sinoviala de asemenea este îngroşată ş i 
aderentă de caps!Ulă, cu formaţ1Juwi nodHla1·e aşezate de ju r împrejurul mar­
gînei capsulei . Totul duce la o anchiloză fibroas.ă şi apoi chiar . ..o_soasă. In 
timpul din urmă s'au găsit gmm~loame mici celulare asemănătoare cu aoele 
găsite de A s c h o f f în miocardul reumatic; care dă astfel o confirmare 
histologică etiologiei reumatice (K 1 ing e) (v. Reumatismul) . 

Spondilita deformantă (Spondilopathi~ defo?'mO!n.s). La parr. 131 s'a de­
scris Artrita deformantă de care se apropie această patie arti;ulară a coloa­
nei vertebrale, cu aceleaşi condiţiuni patogenetice neinfl amatorii. j\ceastă 
afecţiune est~. diferoită ca -leziune de Boala lui Bec h t e re w, !Prin faptt~l 
ca m Spond~l~ta deformantă, este o deformare a coloanei vertebrale cu c~­
foză, făcută printr'un proces de· ca1cificare şi osificare a discurilor ·interver­
tebrale, cu neregularităţi a suprafeţei· lor şi cu neoformaţii periostale dea­
lungul vertebrelor, cari sunt turnate ca într'un manşon osos; în B. B e ch-
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-tere w coloana vertebrală nu este deformată. Spondilita deformantă nu 
-este un proces .inflamator, ·de aceia denumirile de sp·ondiloză sau Spondilo-
patie sunt mai V adecuate. Pato~eneţic, _S_ch mor l (pa~. germ. cont.) <; a~ă­
tat că _este o patrundere a cartllaglUlm mtervertebral m osul vertebret, d'ls­
-cul fi.ind t~t?'tit aproape complet, corpii vertebral1 atingându-se, porozoif.i-
·cându-se şi făcând neoformaţiuni osoase. . 

Sindromul lui S ti lJ (numit Sti 11- C hau ff ard) . Este o asociaţie de 
Artrit.ă cronică deformatoare (v. p. 131), cu adenopatie şi splenomegalie. 
Nu se pot ·face decât hipoteze asupra legăturei cauzale şi patogenetice, îcytre 
a.fecţiunile difer~itelo_r organe afectate, cari t?ate! su~t de~ivate_ ale ţe~ 
suhtltti mezench:m'Latos. <:;:auza se presupune a f.1 o mfecţtUne, JUdecand dlllţ)a 
procesul anatomo-patologic, care este o inflamaţie gramtlară (v. Granulo­
ma.toze), foarte posibil să fi-e tot un reumatism. 

! 1. 

\ 

' ! 

L 

_ .. ----- ·- -·-

fig . 28-L - Artropa tie tabetică. a _ge· 
nunchiului stâng. De remarc~t d1sttuc· 
ţiile platoului tibia!, ct~ multiple f~~c­
turi parcelare, cu r~acvunea osteOf1t1că 
mare s i condensărt osoase. 

F. O' 2g0 _ Re.umatism deformant • . .,. . 
(d. R. Ledoux-Lebard, Ed. Masson) 

' (d. R. L edoux-Lcbard, Ed. Masson) 

d 
. d me asociate: Sindromul F e 1 t Y 

Sunt descrise . şi alte var~ante ·e sm oroa anem'Le sau cu leziuni ale 
-ş i S j o r e n, A?-trite cromce deformatoare, cu 

muco~selo1:· V _1 e -Re el u s). De cel~ ~ai mul~e 
Per1artr1ta scapulo-umerala . (D ":, P . t"'tl ·tv la fra'nari. LezlUntle sunt tn 

· v · f onala m a nt a · 1 ori este ti·aumatlca Şl P~0 e~t 
1 

v' terizate printr'o fibrozare Şl ca -
capsula Cl!rticulC~Jră' ş·i per:t~rttcu ara, carac 
cificare a acestor ţesut-un. 

MIOZITE 

. oh'l . acute' purulente şi . nepu·rulente, locali-
Sunt -inflamaţiunt ale muş 1 or, _ 

zate şi generalizate. . IV E te un sind;om rar, cons·iderat de unii 
Poliomiozita acută reumatisma a. s 
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· f ţ" c 
0 

etiologie sn-.ecifică. Prinde musculatura respi·ratorie a to-
ca m ee tos, u · ·~"' . · h' · t• d d 1 

1 · d. d tt:Irburări în funcţmnea de mg~ 1ţue, :pu an uce a moarte .. race w, an · . · b ..... ·1 
S ate asocia cu exanteme urticanene, datorate tur uran or vazo-motorii .. 

epo · 'd · f '-'d · · Din cauza fenomenelor cutanate, ac~st sm rom ta o . orn:-a . ern~at~mM_: 
zică. Histologic se constată _edem a. f.tbrelor musculare Şl o ~nftltraJte mter:;. 
stiţială de celt~le 1-otu_n~~ şt let.'c.oc~ta?'e, cu focare hemora~1ce. Cate odata. 
se constată şi 0 1l~U1'tta mterstlţtala. Synt. fenof!lerl:e allergtce. . . 

Miozita trichinozică, s.e caracterizeaza pn~ l~zmm J?US~ulare 1_n _JUrul Jar­
velor de ·tricnină. Este o degenere~c~ţă a. f1~nlelor. ?1 ~ mtreget. f1bre mus-· 
cu:lare, cu depuneri calcare ş·i o ,J111f1ltraţte wte·rst2ţwlc: rohtndo-celu.lară şi 
eozinofilică. ..... · · · · d · Dermatomiozită, este l1n sindrom inca puţm md1v1 ua;hzat, caracterizat 
prin leziuni nttanate şi 1nu.scu.la1'e. C:le. muscttl_are, au caract~rul :·eumatis­
mului acut dureros cu edem mare a parţtlor m<;)l de deasupra, 1a~ Pt.elea pre­
zintă un e.xantem urticafi.an pronunţat. La. m1croscop . s.unt lezmm muscu­
lare interstiţiale infiltrative, cu celule rotunde, nepurulent, cu aspect g?'amt­
lomatos. In. ,piele sunt vacuolizări ale stratului malpighian şi infiltraţie în 
derm. Intr'un caz studiat de noi, am găsit leziuni de enclarterită obliterantă 
reumatică, încât' credem că etiologia este reumatismul allergic (v. Reuma-
tismul). S'au descris, şi forme Retiwlo-K·ram.tlomat~ase_. • . • 

Miozita purulentă. In diferite focare bactenene, p1em2ce cat ŞI m apropie­
rea focarelor purulente, ale periostului sau ale arti culaţiilor: procesul infla­
mator este făcut de focare limitate, cu celule polinucleare, aşezate în jurul 
embolilor microbiene. Această miozită se întâlneşte în flegmomzele m.u.s-
C1,tlare. 

Miozitele cronice. Astfel de procese se întâlnesc în R eumah"smul cronic 
sau în urma inflamaţiilor acute, consistând din fibroză1'b c1cat'l'ic1a!e. 

Miozita -osificatoa·re. ( MioS'itis osificans ). Este un SJindrom, care deşi este 
nuii}it miozită, încadrarea lui patogenetică este nesigură. Noi am stud iat-o 
la Procese degenerative (pag._ 134). 

Sin&roame inflamatorii ale 

Piei el 
Pielea, este organul car,e acopere tot corpul, ia r llittcoasel e mal7Jighiene o pre­

lungesc în interior în cavităţi. Structura l;>delei prezintă put.i111e deosebiri 'in di­
feritele regiuni ale corpului şi <;ari nu sunt esenţiale. 

Pi~lea (I~t. c~tis ; gr. derma), este form.ată din epidenn şi de1·m sau co1·ion (gr. 
chorwn: p!J.1ele). Epidermul. In 1epiderm se disting dela suprafaţă spre profunzime, 

_strat'lfl ~onws şi stTatul malpig1tian, după Ma 1 p i g h i car e l-a descris. Stratul 
malpighian, are la bază către corion, un strat ·de celule ,ovoide, cilindrice, care 
se n~m~şte st1·atul bazal. Celulele aşezate deasupra acestlili strat, sunt cu adevă­
rat _turti te,. poligonal.e şi sunt prinse unele de altele prin prelungiri protoplas­
matiCe, cari ~ac ca ace_:stJe ce.lul.e să fie numite; Celule spinoase,· deasupra lor este 
unul sau ma1 multe randul'l de celule, constituind st1·atul g?·anulos. In aceste ce- " 
lule su~t granule de· ke·rato-hialin, care dă rezistenţa epidermului. Pteste acest 
s~rat, vme un .strat s~btire, nu.m_it stratul lucios, strălucitor şi omogen; este făcut 
dm ceh~le pnesate, pl~ne eLe ele'tdtnă; deasupra stratului luci·os, este stratul coTnos, 
făcut din ~elule turtJte, fără nucleu sau numai cu resturi. 

Derm~~:l . sau ~orionul, .este ţesutul conjunctivo-vascular, care se găseşte între 
prelu~gJ.nl.e epidermulu~, formând Papilele dermului (Fig. 286). Dedesubtul der.­
mulm estle Ţesutul subcutan. In corion sunt (oliculii piZoşi, cu glandele sebacee 
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şi glandele sttdoripare (ghem uri) cari d - . . . 
de_as~~enea a:tere, yine, vase li~fatic-:e i eschi~l deas~pra. foliculilor piloşi; sunt. 
nuelina, m eirgand pană în celule~ mal _ş hinerVI .. Nervn trundt ramuri fine fără 

In celulele bazale al ~J:Xidermului şi f1g lene, Iar alţe}e ln corpusculii se.,{sitivi. 
matofo·r e, se produce Ptamentul melani~· ce ulele rain:J.fJCate: melano{ore sau cro­
apăFam î?· conţr?- diferitelor radiaţii şi 'i aceste _oelu·le au probabii şi . un rol · ae 
schJrnbm:I J?-Utrttive Şii poate de imun"t ru P_arte la un Pl10C'es mai complex d 
clentă prm Jmpregnatii cu ar,gint. t a e. PJgmentul melani·c, se pune in evi: 

B o 1:.r e l (bac_t. fr. cont.), consideră · · 
dată f.nncl functmnea pigmentarlt cât ş~c;~~e ~elt!Ie ca a pa,.tra foiţd embrionard· 

P ndirea lor tn organis:rp.. ,. 

1-!g . . 28G. - Sectiune hist?logică in piele. a) Stratul cornos. b) Stratul mal­
pighia!l. c) Dermul (cononul). d) Tesut subcutanat. e) Vase · dermice In 
medahon a ) Stratul cornos. b) Celule cu eleidină. c) Celule "spinoaseM'. d) 
Celule bazale. e) Derm. · · (d. C.) 

Procese generale ale Pielei . 

Atrofiile Pielei se produc în aceleaşi condiţi1Jni patogenetice ca şi cele­
lalte atrofii din alte ţesuturi (v. p. 87). Atrofia este subţierea -pielei macrO­
scopic, ·iar microscopic, este o reducere a straturilor celulare şi o micşorare 
a trabeculilor epidermici; linia de separare a stratului bazal al epidermului 
de derm, este dreaptă şi nu are acele înfundături intertrabeculare, ca:r·i con- . 
stiotuesc în pielea normală Papilele dermice. 

Distrofii, sunt caracterizate pr·in leziuni degenerative ale diferitelor ele­
mente ale pielei: stratul cornos, stratul IPigmentar, ţesutul conjunctiv al co­
rionu1ui, de natură hormonală. Aceste leziuni s'ar :pUtea numi: Der111tatoze, 
corespunzând ·1eziunilor parenchimatoase "oze" :ale · altor o_rgane, hepatoze 
ş-i nefroze, spre deosebire de Dermatite. . . , V • 

,Hipercheratoza, sau simplu c_heratoza, este o modificare, ca~e con~~ m; 
t~ o îngroşare a stratului cornos~ Se vede că supr~faţa este ~al asp_ra, d~ra 
eate odată ca o bătătură, care este expresia unei htperoheratoze mart. Acţt~­
nea mecanică, ca apăsări ş-i frecăturil continui, contribue. la. producerea ht;­
percheratozei. Stratul cornos se înfundă în stratul malptghtan, ~a. o pana. 
La microscop se vede 0 îngroşare _a stratului. cornos Şt o exfohaţte-mare. 
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G
h toza se întâlneşte în diferite condiţiuni cauzale, constituind simptoame 
era . d t .. _ 

.cutar.ate şi chiar stn . 1'oame cutana e. V • ... 

Jehtioza (Fig. 287), este o cheratoza genere~;hzat:· . . 
P 1 t 

v se numeşte 0 transformare dt,recta a celulelor malptghtene 
arac tera oza, ... • ... 1 1 1 d · • " 

in celule cu oheratină. Aceste celule păstreaza mea nuc eu or, em sunt mea 
·in _ funcţiune. . . · ... f . A d · d 

Discheratoza, este o cheratinizare v~c~oasa, (preCce,. OI m~n M s•tn l·r_o)ame 
-cutanate precum este Boala p a g e t-:B o w e ~ v. aelrcmomu · ame e1_: 

D ~. t s obişnueşte a se numt toate stndroam e cutanate propnt aJe ctma oze, e . . d" ... 1 t d b v · 1 · ocum primitive când nu votm a 111 •tca ca e e sun pro use pe aza -pre et, oar... ' . ... . . h. f 1 1 1 . "1 A 
inflamatorie şi nioi a prect.za o alţa et10logte sau c 1-ar eu ezmm or. r 
-intra în cadrul ,distrofiilo1' . . 

Formele elementare ale Dermatitelor 

Dermatite, sunt proc~sele in~a~ato~ii. a_le piele~, _cari pot. f.i pritni~ive,. p:O­
·du.se direct prin agenţt mecamct, chtmtct, term~ot, pa~aztltan, ma1 numm-

1 
1. 

Fig. 287. - Ichtioză. 
(Col. CI. Derm. Cluj, Prof. Tătaru) 

du-se ş t esenţtale. Se numesc se-
Ctt'lldare sau simptomatice, acele · 
derma~ite, C<1.1"'Î sunt produse ind·i-
1'ect, prin afectiuni ·interne, prin to-

Fig. 288. - Papule urticariene. 
(Col . CI. Derm. Cluj, P rof. Tătaru) 

:xine sau microbi veniţi la piele pe cale hematogenă. 
Se numesc Eflorescenţe sau Forme elementa1'e, leziunile cari apar şi cari 

se văd cu ochiul Liber la suprafaţa pielei. Este un termen general, care nu­
meşte o înfăţişare macroscopică, car-e este în acelaş timp un simptom cuta­
nat anatomo-patologic corespunzând unui proces patologic. Sindroamele pie­
lei sunt în mare parte dasif•i.cate după aspe~tul leziuni.lor şi numai ·la o pan:te 
-din ele sunt def~nite, etiologi-a şi patogeneza. Se disting următoarele felur-i 
.de leziuni elementare ale pielei: Pata (tlat. macula), Papula (nod~tli mici), 
Tuberculi _(noduli mari), Nodului (fima), Placa urticar.iană (Urtica), Ve­
.zicula, băş1ca, (lat. bula), Pustula şi Chistul. Alte eflorescenţe sunt: Scuame 
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(Solzi) "s~~ Pieliţe. (l~t. s.qua~),v Crusta (Tom. Coajă), Crustă cu straturi 
(1-om. faşn), Escor~aţ1.e (Jup_mlura), Ulceraţii, Ragade (rom. · rosături). 

Pata, este o porţ1u11-e de ptele colorată mai qntens, care nu este mai ridi­
cată deasu~r~ suprafeţeţ .~ielei; este Toşie, cafenie sau ruginie. Pete sunt 
Rozeolele t1.f1.ce sau s1.f1,ht?.ce, corespunzând unei hiperemi·i localizate a 
pielei.. . 

Eritemul, ~ste o ht;peremie mai întinsă, formată din pete confluente sau 
ohiar generah~ate. Sunt şi pete purpurice, adică mici hemoragii superfi'ciale. 
Sunt şi pete p1.gmentare, galbene sau negricioase. 
Papulă (1. papula: bubă), Noduli mici. Se prezintă ca mici r.idicături Ia 

suprafaţa pielei, cât un bob de meiu sau mazăre, a~ând diferite nuanţe ale 
coloarei roşii şi pot f,i profunde sau mai-superficiale". Microscopic sunt fă­
cute de o hiperplazie, de cele mai multe or·i inflamatof'ie, a elementelor ce­
lulare şi a ţesutuJui conjunctiN, împreună cu o exttdaţie, atât în epiderm 
cât şi în derm, Când SIUnt şi mici hemoragii, avem Peteşiile (v. pag. 64) . 

T uherculi se numesc noduli·i· maoi. mari; cuvântul nu trebue să facă să se 
creadă că ar fi de natură tuberculoasă, deşi şi în tuberculoză sunt întâlnite 
aceste formaţiuni, în mbd regulat, formând un element de prim ordin in 
c.1.iagnostic. 

UrLicarie, se nume;;c tot papule, unde edemul predomină; aceste papnle 
au o formă turtită nu conică, cu coloare rozată (F·ig. 288). 

Veziculele sau Băşicuţele sunt spaţii mici în interiorul epidermului, pline 
cu lichid, de măPimea unui· bob de mazăre sau mai mici. Sunt făcute prin 
împincrerea celulelor stratului lui Ma 1 p i g h i•. Sunt băşicuţe mai profurrde 
ş i mai superficiale. Cele mai mar·i se numesc Vezicule sau Băşici (lat. Bula). 

P ustuE1 (lat.) , este o băşicuţă plină cu un liohid purulent. 

Dermatite prin agenti tizici, chimiei şi bacterieni 

Exantemcle boalelor infecţioase sunt inflamaţiuni cutanate SUJ?Crficiale~ · 
produse de miorob<i sau de. tox·ine. As.tfel de ~x~nt~me, sunt sau t.n forrr;a 
de ·insule sau sunt gene1·al1,zate. Sunt caractenshce 111 boal~le nun:ute erup­
tive: p ojantl, S car latina, Febra tifoidă, Tiftts:Ul exantemat'tc,. Vancela, Va-
notă, lV! eningită epidemică ş. a. . · . . . . V . .. 

In afară de aceste exanteme, can se pot numt secunda·~e, extsta c~teva 
sindr;amec independente, Exanteme primiti-ve; etiologia este necunosc?ta sau 
nesigură. 

ERITEMUL EXUDATIV MUL TIFORM 

(H eb r a, derm. germ. S: XIX) 

- Sub acest nume se înţelege un sindrom f~bril, ~u er~pţii cutan~te,. inde-
.d · ~ te asooiat cu alte boale mfecţwase. Lezmmle cu-

pen ent sau care se gaseş_ · . · icule cari iau diferite în-
tanate, constau din pet~ htperemtce, pap~l~ şt d vez tol~gie dife.rite numiTi. 
făţişări macroscopice şt de aceea poarta 111 erma ' d . 'dt'a-

. . v · monede de unu sau 01 cm 
Aceste exanteme ·aJung de manmea un_o.r · inile în s cial au o co-
metru, sau şi ·mai mari; au centrul ombtlrcat Ş>l marg .. -. . ~ . 
1 · lbv t · Apar de predilecţie pe braţe, ma1111, :la 111dottura co-oare TOşte-a as rute. · -
tului, etc. 
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Etiologia nu este · cunoscută; es.te cu multă ~proba~ilitate bacteriană ş_1 pare 
. înrudită cu a ·infecţiei streptococ1ce sa:u cu y1rusun. 

ER!TEMUL NODOS. 

Este 0 boală infecţioasă acută, febrălă, . a.l :ărei car~cter mai pa:r~icular, 
care 0 individuaEzează, este leziunea e1·uptwa cutanat.a. Sunt nodul?, rqşii 
cari apar pe gambă şi ma:i rar pe faţa' anterioâJră a braţelor (Fig. 289): 

Aceşti nodul1, sunt de mărimea 
unei mazăre sau alune, rotunzi sau 
ovoizi, duri la !Pipăit, roz-palizi la 
început, iar în urmă roşii întune­
caţi. Câte odată sunt mai mulţi la 
un ·loc, formând •insule de câţiva 
cm diametru. Smi.t foarte dureroşi 
la palpare ; uşoară febră şi stare 
generală rea. Mersul şi caracterele 
clinice, seamănă cu acele ale Erite-
11'/i'Uhti polim01'f. 

fia 2P9. - Eritem nodos lnodulii relie· 
fa~ prin tinctură de iod). Bărbat 28 ani . 

(d. Jochmann Ed. Springer) 

Etio logia este necunoscută. Au­
torii francezi înclină pentru etiolo­
gia tube·rculoasă; autorii germani 
(H e g 1 e r), cred într'o individua­
litate etiologică. E ste asociată de 
multe ori şi cu Reumatismul poli- . 

, articular acut, ceeace a făcut să fie 
considerată şi ca o formă a R eu­
mat·is1'1M-tltt·i. 

E1·itemele cutanate secu.ndare, 
sunt produse de o seamă de medi­
camente şi toxice: An tipi rină, Su­
blimat , Ar.senic, Iod, Brom. 

Se mai întâlnesc în Pelag1·ă (v. Avitaminozele). 

Ulcere simple ale pielei 

Se numesc astfel ulceraţiuni cari sunt făcute în afară de ulcerele infec­
ţioase specifice şi cari nu au tendinţa de oicatrizare ca celelalte, ci spre dis­
trugere în profunzoime .. Cauza este te·remtl în care se desvoltă, pe lângă ac­
ţiunile mirci exterioar·e, mecanice. 

Ulcerul varico_s (Ulcus cruris) (v. Varice) , este o ulceraţie formată prin 
comptesi~tnea şi infiltraţia pielei prin o stază vânoasă mare şi un edem al 
gambei împreună cu acţiuni mecanice externe de mică importanţă. Se vin­
decă greu, - torpide (1. torpor : somnolent) -, putând ajunge mărimi con­
siderabile, mergând până Ia os. Marginele dev,in cicatriciale şi slăninoase: 
ulcere caloase. Dela· ele se desvoltă uneori periostite şi osteomielite. Mai rar 
se cunosc proliferaţii epiteliale şi chiar Carcinoame făcute pe aceste cica-
.trice. . 
· Ulcerul de raze X, este format printr'o pătrundere de leucocite în stra­
tele epiteliale, cari degenerează odată cu celulde epiteliale ; m ecanismul e1:r 
fi acela al alteraţiunilor vaselor (endarter1.te). Se întâlnesc ulcere şi în er1~ 
temul solar. : 1 
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ACNEA VULGARA 

Acnea este caracterizată 1pr·in papul · r~nd de preţ·erinţă pe spate şi· pe faţ{' ~:n sse tr~an~sformă în pustule, apă-: 
bmdu-se pnn topografia leziunilor. Acnea a eaman<l: cu fur1:1nculele, . deose-: 
pilos sau a glandelor sebacee î · f este 0 mflamaţ1e a jol1cululu1. ·. f . .., ~ . ' n car,1 se ormează abcese Etiol · t f 
1.n· ecţ·wasa cat ş·1 neinfecţioasă. aceste d' ~ f · og1a poa e 1 
fi substanţe alimentare sau a~toto.xine 1~ ~~rma s~nţ o~rte vari~te, J?Utând 
rioada menstruală sau la pubr.rtate î~ cfn s~ &'aseboscl.u~ org~msm m pe­
favoriz·ează acţiunea microbilo~ sa~· 

0 
des~a~o~a, 111 

. 1 u~testtnale, şi cari · ' n~uesc smgure. . .. . 

ACNEA ROZACEE ŞI ~INOFIMA 

Acnea rozacee se prez·intă cu focare nodula"re asema~n~t A · z . . d 
0 

. 1-· • 1· ~ .. a oare cnee1. vu _ 
gaJ e, CL.l e se )!'rea 10ca 1zarn · focarele inflamato .. '1 t ... · • · 1 1 S ~ ' m puru en e, sunt pe faţa 
Şl 111 speNa a nas. unt mtovărăşite de o hipere11 • l · · ţ<'i, în Jocul noduli-lor. "'"'e mare a nasu U'l. Şl a fe-

R~nophyma .Cgr.~ phi~a: tu!lloare), este o Acnee rozacee hipertrofică ana-
sul u1, caracten zata pnn măH·rea considerabilă a o. ro-anu'l · 'd' ~t · . 1 . . • b u1, cu n 1ca un ne-
1 egu ate, cu aspect tumoral. Histologic sunt lez,;"'n,; fol,;c l · fl t .. · ~ z · . ' ... • • u are Jn ama ·ora 
Ş I o 1.1'L111/U ţ-we a glandelor dermulu'L producându-se în specia:! · ·t~ţ· 
ş i o !ti perplazie a glandelor sebacee.' vancozl a 

1 

Alte forme sunt: . 
Acnea nccrotică. Stmt insule mici necrotice. ale pielei, în jurul fol.~culu-

lui pilos, ca ş i în A cnea me.dicamentoasă. 
'Sicos~s simplu. E ste -o foLiculită a !Perilor profunzi, produsă de unele specii 

de stafrlococ1. · 
ERIZIPELUL 

Eri~ipelul .Cgr. ei:i tros: r<?şu şi . .pelas : pi.ele), este un sindrom infecţios ca­
racte~· I zat l?r.mtr'o. mfla~naţle a: ptelei . Şi a. ţesutului subcutan, făcută de strep­
tococl, ven1ţ1 pe hmfat'Lce şi. caracterizată prin roşeaţă şi edem bine limitat 
al pielei, clar cu tendinţa ele a se întinde mai deparfe. Cunoscut de H i p­
p o c r a t, a fost clef.ini t când F e h 1 ei s e n (med. germ. S. XIX) a obţi­
nut culbJ Pi pure de streptococi, fixându-i-se astfel natura lui infecţioasă 
streptococ ică, deşi nu este cum a crezut descoperitorul, un streptococ spe­
cial ( Stp. Erysipelatis ). 

P oarta de ·intrare sunt leziuni-le mici ale pielei, pe unde intră streptococul 
găs.i t pe piele sau adus cu di.ferite obiecte şi împrejurări. Cazurile unqe le­
ziuni le cutanate sunt \Puţin sigure, s'au'numiţ Erizipel id·iopatic, spre dea-_· 
sebi re de Erizipehtl rănilor sau a traumatisme'lor, care a constituit spaima 
serviciilor de ohirurgie, unde un astfel de caz, putea, aduce infectarea ră- , 
nilor a unu-i mare număr de alţi bolnavi. -

E r izipelul se a-ăseşte mai des la faţă şi la pielea capului, venind ai)OÎ 
ca frecvenţă, pielea extremităţilor inferioare şi a coapse~, in special la fe-

m ei (Fig. 290). 
· Există o predi spoziţie !Pentru in!ecţia .eri~ipelato~să. Foart~ des ~e ob-
servă ?'ecidivele şi chiar predispoz1ţia famllwră. T1mpul de mcubaţte va­
ri ază dela .o zi până la 6-8 zile. Simpto~at~lo~ia di~ică esţe ace~a a une! 
boale infecţioase, cu leziuni locale, cu febra, hon d~ fr.tg, mat man sau mat 
mici, temperatură mare, septică, câte odată transpuaţte. 
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Forma inflamaţiei depinde ş i de regiunea und~ se . g.ăseşte, în rapor't cu 
structura .rpie~ei în diferitele re?"i~i·. ~ac~osco~Ic-clm:c,. ~ste caracterizat 
pr.in hiperemie mare cu edem, başict miCI ?I man. In ba~nci este ~m .e:xudat 
seros, galben citrin ;. se găseşt~ ~e m~lt~ ?n s~reptovcocul ~n aces5 12chid~ Hi­
~remia şi e_?~mul sun.t 1~1an şt ~argmtte bi~1e catre pt.ele~ sana~oa~a, de 
un sul (cârnac10~) al ptelet edemaţ~te. Al~e on ace~t~ lezmnt ale ptelet_ su.nt 
ma:i profunde, ptelea se necrozeaza constitund E:M~pel":"l ga!~f!renos mtal­
nit deseori la pleoape, la scrot şi· Ja coapse. Ganghonn limfatiCI sunt măriţi 
şi dureroşi. · 

Erizipelul m.-ncoaselo1' este 

Fig. 290. - Erizipel al fetei cu bă· 
sici seroase si sulul de limită. . . . 

(d. jocbmann, L. I. Ed. 5rrlnger) 

relativ orar; se întâlneşte în nas, în far-ino-e . . . o ' 
dând fenomene angmoase, m lar·inge şi 
trompa lui Eu s t a ch i o. Mai des se 
întâlneşte eriZJipelul mucoaselor , localL 
zat la organele genitale femeeşti·, în le­
gătură cu naşterea. 
E1'~zifelul mig1'ans ( E rizipelul plim_ 

b'ător ), s'a numit cazur ile unde leziunile 
dela locul unde s'a ivi t întâitt.t, trec la alte 
re·g iuni chiar mai îndepărtate, sau peste 
tot corpltll. 

Histologic, spre deosebire de flegmon, 
se constată, că nu este un exudat puru­
lent. In urma pătrunderii streptococului 
prin l.imfatice, se produce o hiperemie şi 
o migraţie de celule rotunde cu fibrină, 
care merge până în dermul propriu zis 
ş i chiar în ţesutul subcutan. In capita­
rele Emfatice se găsesc streptococi mult 
t·im p după vjndecarea proces111lui infla­
mator. Rare sunt cazurile, când băşicile 
epidermice se umplu cu puroi, devenind 
pustule. Intre bulbul părului şi teci le lui , 
se observă un exudat celular, care dise­
că fol.i.culUJl, expl icând căderea părului în 
erizipelul pielei cu păr. Pe masa de 

autopsie, Hpsind caracterele inflamatorii acute, diagnost icul nu e .totdeauna 
posibţl, şi . este necesară căutarea streptocccului în secţiuni histologice. 

ECZEMĂ 

Numele de Eczemă· (g·r. ekzeo: a fierbe pe deasupra) este un termen din 
vechea medicină grecească, a unei boale de piele, reînt rodus la începutul se­
colului trecut de H .e b r a, în înţelesul actual. Astăzi pPin Eczemă se înţele~ 
muneroase efloresce.nţe ale pielei, cari au caracter inflam,ator, încep acut ş t , 
trec la cronicitate, pq-ezentându-se cu papule şi băş·icuţe, cari se transformă. 
în eroziuni umede ctt coajă, roşeaţă ş i câte odată şi cu descuamaţie. Micro­
scopic se obşervă un ·edem al papilelor dermice, cu formaţiu ni de alveole 
în epiderm. Se observă o acantoză cu o parancheratoză ş i hipe1'Cheratoză, în 
raport cu stadiile boalei. A cantoza este o proliferare a stratu'lui malpigth1an. 

Patogeneza este foarte puţ-in precisă. Sunt eczeme m ecanice, chimice, ter-
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mice, parazitare,.îns~ un rol insemnat il joacă siăriJe generale predispună­
toare şi probabil fic~tul, prin metabolismul grăsimilor, al zahărului cât ş·i 
a~ substanţelor prote~ce. . · 

Eczema e~te de ma:1 J?Ulte fe.luri : acută şi cronică. In (pri•vinţa cauzelor, 
agenţii med~camentoş~ şi wofes~onali, intră in joc de cele mai multe ori. In 
ceeace priveşte c~uzele ·interne, cunoştinţele sunt mai puţin precise. Pot fi 
dutotoxine album~noase dar ·şi fenomenele de allergie, joacă un Tol de frunte, 
fără ca mecani•smull să fie complet lămurit. Care este componenta constitu­
ţională, este i<l!răşi puţin cunoscut. C zer n y (med. germ. cont.), a numit 
Diateză e~udativă, această predispoziţie la eczeme asociate cu fenomene -
bronşice şi astmatice. Eczema se asociază boalelor cu prurit; se· întâlneşte · 
dea:esemenea în Boala lui Bas e do w. Eczema nu poate fi interpretată ca · 
0 Boală sau S indrom anatomo-clinic unic, ci mai mult ca un mod particular · 
de reacţie a organismului în genere şi a pie<lei în s:pecial. Cauzei~ externe 
sunt deslănţuitocvre şi cele interne sunt cele predispunătoare. Sunt cunoscute 
diferite sindroame eczematoase particulare, ca Eczema seboreică a lui Un n a 
( derm. germ .. s. XIX) . Eczemele au o foarte mare v~riaţie de lez.iuni, şi cli­
nicienii descrtu forme: papuloase, crustoase~ e~udatwe, souamoase. 

IMPETIGO ŞI ECTIMA 

Se numeşte lmpetigo (lat. ~mpet~re_: a ataca), o erupţie pustuloasă a Fie­
lei făcută de microbi· piogeni, în special de sta-. 
fil~coci şi chiar de streptococi. ~u.st~lel~ se rup, --
rămânând la suprafaţă cruste galbuţ (Fig. 291). 
Există un hnpetigo contagios al copii.l?T· Erup­
ţia apare pe . faţă, pe cap ?iv membre, 111 speo1al 
pe cele inferwa:re. E ste data de un Str~pt0c~, 
care se desvoltă numai în epide~m. ~e 1a pn3 
contagiu dela copil, form~nd ep~d:~u de c~sa, 
putând apărea ş·i cu ocaz.1.a vaccmanlor antlva-
ri·ol·i·ce. 

E ctima (gr. ektein : a ata~~) este ? for~ă .g:a­
vă ele impetigo, pustulele fnnd ma1 man Şl m.:; 
f·iltraţia celulară mai bog.ată ; este tot o ~?rma 
de Piodermie, înrudită cu furunculozele Şt ... a?­
cesele. Se vorbeste ele o Ectimă gangrenoasa 111 

pojar, p r intr'o ;enfsibilitate anafilactică. 

FURUNCULUL ŞI FURUNCULUL ANTRACOID 

Ftw.uncul"'tl este o pustulă a pielei, p~odusă ~e 
S tafilococus a~treus. Procesul formeaza de obl: Fig. 291.- Impetigocu trans· 

. f z· l't"' d·"·r poate h formare eczematoasă . . 
ceiu în fol1iculii 'J)Iiloş·1 : o 0 tc;t t .a,d .a: face (CI. oerm. Aut. 1. A. P. c.J 
Şi fără Jeaătură cu părul. Patrun erea .. s: 

1::> • • Cât odata apar prin piele, venind d_m ex~nor. . e · : . re 'unile . ielei sau în 
simultan sau succesiv, ma1 mt.rlţ1 furuncuh 111 toate ~ P 

anumite regi.u~·i (Fig. 292). . . om lexă, trebuind să admitem ş! 
P~toge?~za 111 aces~e ~azur! ~sted~1t c eBind exclusă posibilitatea une1 

o dtspoztţ~e, cum se 111tampla 111 " e' n . 
2! 
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imprăştieri- prin sânge a bactedei, plecată dintr'un focar sau din cavităţile 
naturale. 

Când se desvoltă mai_ mulţi furunculi la un loc, ·fac o împlântare mai pro 
f'!ndă şi ~ai ma•re, cupr·inzân? ~n teritoriu de_ 1-3 cm pătraţi, unde piel~ 
Şl ţesutunle de desubt sunt mfrltrate. Atunci acest· Furuncul se numeşte 
Fur~~cul _AntracoidJK a:bunkel),_ din ca~za asemănăre_i c~ infiltraţia pro­
dusa tn ptele de bactlul Carbunelm, care da Pustula mahgna. 

PUSTULA MALIGNĂ 

Pustulă maligQ.ă, se numeşte bofl.la caracte-r-izată prin leziunea produsă pe 
piele de B. Cărbunelui ( Antmxului), la locul de ·inocu'lare, unde poate ră-· 
mânea local·izată fără generalizare, sau poate constitui numai o etapă în evo­

Fig: 292. - Furunculoza pielei. 
<Muz. I. A. P. C) 

luţia unei ·infecţii sept-icemice cărbu­
noase. Leziunea Incepe cu o pustulă 
m~că, car e apoi se face cât un bob de 
mază:re sau chiar cât o nucă, cu 0 
coaj.ă negr·ic·ioasă în centru. In jurul 

Fig. 292 (b). Pustula Malignă . 
(d. j ochmann. 1. K, Ed. Springer) 

necrozei centrale, se vede un sul roşu vânăt, dur, făcut de un edem P:tter­
nic. Microscopic se constată hematii, polinucleare, fibrină, găsindu-se Şl n_u­
meorşi B. de Cărbune, car.i pr-in coloraţia gram se yăd foarte uşor (Ftg. 
292 b). 

E ste ·ş i o formă de cărbune al pielei, unde nu este o necroză a p~stulei , 
ci numai un edem mare, constituind aşa numitul E dem cărbunos mahgn. 

Pustulele variolice. Sunt leziuni caracteristice. Incep cu vezicule seroase, 
cari în câteva z·ile devin purulente, în urmă se sparg ş i se ac~păr cu oruste 
(v. Variol~). 

Pustulele în varicelă (v. Varicelă), se deosebesc de'-cele din variolă prin 
formaţii de celule gigante. 

Pustulele de vaccină, seamănă cu cele din var iolă. 



Herpes, (gr · erpo: a se târî) 
nate, pline cu serozitate, tur­
bure gălbue, cari ma1 târziu 
se transformă în ulceraţiuni 
superficiale~ (F.ig. 293). Apar 
1n colţul gurei . . pe buze, pe 
prepuţ sau pe cornee: Herpe­
sul corneean, Ş•i în alte pă:rţi 
a le pielei. 

Sunt trei felmi de Herpes 
s implu : Jdiopatic cu sau fără 
febră, H erpes simptomatic în 
boalele febr ile,_ mai cu seamă 
pneumonie, meningi·tă, mala­
rie, gripă şi H erpesul geni­
tal, produs de iPitaţii genita­
le sau de toxine, ori pe baze 
nervoase. 

Asupra etiologiei şt con­
cepţ i ei patogenetice în Febra 
he1' petică v. B. ·infecţioase. 

ZONA ZOSTER. HERPES ZOSTER 

L cziunile pielei sunt ca-rac­
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HERPES 

se numesc băş-ici sau grupuri de băş·ici cuta-

Fig. 2~3. - Dermatită herpetică. Băsici ·mari. 
(Col. CI, Der~. Cluj, 'Prof. Tltaru) 

terizate prin băşicuţe cu un aspect ,particular, ce formează bande limitate 
1a anumite porţiuni ale pi.elei. Această dispoziţi'e este "s·imetrică", urmând 

Fig. 29!.- Zona Zoster. (Herpes Zoster). 
(d: Rlecke. L. d. H. u, G K.J 

-- - ~ - --- -. . . . . . 
. ·-~ . - . . . 

. . · . .. · .· :· .:. 

•. :· --= ' . 
. ... 

:'- .: 

, 
Fig. 296. - Herpes Zoster. Băiat de 12 . 
ani. Formă scapulo·umerală. 

{Col. CI. Derm Cluj, Prof. Tltaru) 
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dealungul traect~lo~ un~r . nervi: (Fi~. 29~ şi 29?)· După. regiunea pr>insă 
av.em:v Z. z. fa~1a~a'.., cerv~cO-Sttbclav~c.u_la~a'.., ~et'V'!JCO-b!achwlă, dorso-abdo­
msnala, sacro-sc1attca. Z. Z. a toracelu1· ZJlsa ·tn forma de centură, este cea 
mai des întâlnit.ă. · 

Zona zoster facială atinge ochiul, fi1nd una din cele mClJi' dureroase. 
Anatom~-patologi.c, sunt focare ~?fl~ma,torii în derm..' de diferite grade. 

Cel.ulele ep1dermuJm sunt "balonate Şl va,cuolate denotand procese degene- · 
ratrve ale celulelor. · · 

PEMFIOUS 

Prin denumirea de P emfiKUS (gr. pemfis·: vez·iculă) , se înţeleg mai. multe 
sindroame cu afecţiuni cutanate veziculoase, apărute pe pielea nemodif.i­
cată imprejur. VezkuJele pot avea măf'imi deosebite, la început conţinând 
un lichid hmpede, calfe mai târziu însă se transformă în liohid turbure şi 
vezicula se face crustoasă. Este un Pemfigus acut şi unul cronic, care · se 
numeşte şi P emfigus vulKar (Fig. 296) . . 

Pem~igusul acut, se întâlneşte mai J?Ult la copii şi chiar la noii născuţi : 
· Pemf~g~ts neonatorum. Acesta di1n urmă 

are un caracter epidemie ş·i contagios şi 
torebue deosebit de Pemfigusul noilo·r năs­
cuţi, de natură sifilitică (v. Sifi.l·is) . Pemfi­
gusul acut evoluează cu · fenomene grave, 
mt este contagios şi se termină cu moar _ 
tea de cele mai multe ori. Pe lângă vez-i­
cUil,e, apare şi un exantem papulos, hemo­
ragie, polimorf. S'au observat aceste s.in­
droame la bolnavi cu afecţiuni ale sis temu- . 
lui nervos, în nevrite ş i în siringomidie, 
denotând turburări trofo-nervoase. 

F orma cronică, sau· Pemfigus vulgar sau 
cron~c, se deosebeşte printr'un mers mai 
încet şi periodic. Câte odată vez·icul'ele se 
transformă în cruste ş·i apoi în pieliţe epi­
dermice: PemfiJ<US foliaceus. Se descriu de 
dermatolog,i!, di ferite forme în ceeace pri­
veşte erupţia. Nu este o mare deosebire în­
tre forma acută şi cea cronică, în afară de 
evoluţia lor. Leziuni.le hristologice nu sur:t 
totdeauna aceleaşi şi nu sunt patognomont-

fig 29S. - Pemfigus vulgar. ce: se găsesc .eozinofile în lichidul vezicular, 
(d. Rlecke - L. d. H.· u. Ges. K.> · tl · b 

in aceste cazuri prognostlcL este mat un; 
Cauzele pemf·i'gusului sunt încă nelămurite. Se admit autointo~icaţium 

şi chiClJr infecţiuni cât ş1 leziuni ale sistemului nervos. S 'au desons multe 
bacterii şi mai cu seamă virusuri în vezicule, fără să se fi putut proba spe­
cif.icitatea vreuneia din ele. Nici clrinica nu seamănă cu acea a boalelor m.­
fecţioase, deşi câte odată se constată o angină cu febră :la începutul boalet. 

Epidermoliza veziculară (buloasă) ereditară~ E ste un smdrom la car~ c~­
racterul de moştenilfe este pe primul plan. Vezkwele at:ar în urma acţmnt-
lor mecanice, la orice vârstă. Cauza absolut necunoscuta. .. 

Dermatita în arsuri şi în degerături (Combustii şi Congelaţn). 
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Am amintit la, pag. 111 despre necroza în aceste inflamaţii, care a·re loc 
in formele de gradul al 3-lea, unde tqt stratul epidermic este mortif1cat sau 
c31fţ>oni~at. A1ci vi}ld~<l:rea se f~ce prin~r'un proces de granulaţie, u~t de 
0 cicatnce, cu colţun Şt formaţmm rad1are, retractată ş1t ·foarte neregulată 
ca formă. 

Leziun~ princip~lă est~ v~zicularea, care este. o înlocuire a unor păTţi din 
celulele eptdermuiUI, cu l1ch1d ser os sau făcut din topi,rea ţesuturilor der _ 
mului. 

In cazuri. de ?J'SUri au de multe ori .loc morţi repezi şi chtiar subite, acolo unde 
o treime dm Plele a fost al_teratli. in primele gl"ade, iar aeolk> unde Leziunile au 
fost de gradul 3, est~ d~ aJuns ? şesime pânli. la o optime, moartea v.endnd .tn 
primele 24_ ore. Expl~c~ţ1a morţe1 ar fi prin alteraţiunile hematiilor cu hemo.­
glo.bulin.e~l~ ~ons~cutlva, dar şi leziuni degen.era.f.ive ale ficatului, rinichilor, sto­
maculut ş1 tmmet: t1·omboza vaselor pulmonare şi ale mclduvei osoase. Sistemul 
ne-rvos ar e un rol mare, dar in primul rând este efectul Shockului". S'a 

·afi rm at de multă vreme acti.unea unor toxine cari s'ar produce" in urma arderei 
ţesuturil<oT, produ~ând hemoragii ale capsulelor suprarenale. In timpul din urmll 
s'a constatat că se produce în locul ţesuturilor arse, Histamina, ca11e este cauza 
şocului. 

Dermatita prin îngheţare se aseamănă mult cu cea de ·căldură, descriindu­
se deasemenea trei grade de intensitate. ca şi la prima: elementul anatomic 
este vez·icularea şi necroza. Şi în congelaţie sunt două .elemente: alteraţia 
directă n-ec·rozantă ş i acţiunea asupra vaselor pr-in ischemie spastică ş·iJ trom­
boza-re. Acţiunea histaminei este în cauză. 

DERMATITA HERPETIFORMĂ 

Acest sindrom numit şi BoaJ.a lui D ii h r ·ing ( derm. amer. S. XIX) este 
un sindmm asemănător Pemfigusului cronic, fără ca legătura cu el . să fie 
stabil·i'tă precis. S'ar deosebi prin mer.stil boal~i, Sin~r?U:?l lui D ii h ring 
fi.ind mai benign, ceeace nu este adm~s ·de toţ1 spectahşh1. 

Forme de· inflamaţii ne erotice ale Pfelei 

Decubite, se numesc leziuni necrotice aîe pie~~,. pro~u~e .?rin c?mpr~­
siune mare exercitată de apăsarea unor oase ~an asupra p~ele1. ad~cand tn­
ohiderea vaselor af.erente şi denutriţia ţesuturilor. A~eas~a vaf}mne este _fa: 
vorizată ş·i de alteraţiuni1le concomitente a:le mă~uve1 spma:rn, .c.r:eerulm. Şl 
ale nervilor. Necroza merge ş·i la ţesutunle subJacente,. z:?UJChlv m spec1al, 
mergând până la os. Un Tol important în producerea ~t t! JOaca greutatea 
co rpului în po:z;itţia şezândă prin compresiunea exercitata asupra v~el<?r 
musculature1, dand o necroza m orma e r • A v · f v d t iunghiu cu baza la penfer1e 
ca un 1nfarct (v. pag. 111). . . . v 

· al • L:: 1 • tă d odtmoara O formă asemănătoare este Gangrena de S~at .' m~m V • es . . , 
în spitale înainte de era bacteriană, făcută pnn mfecţta <fani~or ttelel, cu 
bacterii d'e obicei anaerobe, dând distruger-i întinse ţ~.le tegumentţ or. 

· · 1 · 1 · extremităţilor degetelor. Ergotinismul dă asemenea gangrene a e ple el . . . V V 

. . · . b e· Ganurena p1ele1 facuta M-Gangrene multtple ale /J'te/e'r,, pe aze nervoas · ~-> . ( IlO- · 
tificial, cele din Boala lui R a y n·a ud şi Ulce-rul perforat't v. pag. 
113). 
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DERMATITE SCUAMOASE (SOLZOASE) 

~·ar putea nu:J?i ro!ll~neşte Solzi (lat. sciuama), pielitele, sau lamele mici · 
mite Scuame, can se_ ridică de pe pielea oare se jupoaie. Aceste pieliţe sunt fi{!nu­
de strat~l oornos, d1n ca:ne se desfac lamele subţh'.i. In dermatolog~e acest c ute 
ter este Important pentru diagnosticul sindroamelor cutanate aşa de v:ariate~rac-

, PSORIAZĂ VULGARĂ 

Est~ '? de~matită cro~ică, c~ formaţii solzoase. La început apar pe cor 
de obtcem mşte papule, 1ar pnil?- radere c~1 unghJa_, se desfac scuamele (Fi:. 
297). Aceste pa:p~le : c:esc _ş1 aJU?~ ca mşte plac1 de 5-. 1_0 mm diametru, 
aşezate pe o baza ro.ş~e, h~perem~ca; coloarea este cenuş·te albicioasă ş·ÎI ne 
regulată. ~istologile nu se poate afirma unde începe procesul. In derm est~ 
un proces mflamator cu .leucocite şi vase dilatate. 

Fig. 297. - Psoriază vulgar~ . 
(Col. CI. Derm. Cluj - Prof. Ti!taru) 

Se descriu mai muJte aspecte ale leziuni&or. Histologic se constată o acan­
toză cu paracheratoză şi hipercheratoză, o ·~nfiltraţie leucocitară şi seroasă 
în epitelii şi în pa:pilele dermului, cari sunt edemaţiate şi ·in fi 1 trate. Erupţia 
este câte .odată generalizată, având locuri de predilecţie. Mersul boalei nu 
este nefavorabil, în ceeace ··priveşte viaţa. O vindecare defi ni:tivă însă, nu -
este admisă de toţi specialiştii. 

Cauzele sunt necunoscute. Se admit Anomalii Constituţionale, leziuni• ner-
voase, cauze paraz•itare şi ohiar discrazice. . 

Piti.riaza roşie. Pityriasis rubra (H e b r a). Boală cronică asemănătoare 
psor.iaz.ei, asociată cu eritem generalizat al pielei, cu pete multi']J>le solzoase. 
Etiologia necunoscută, prognosticu.l favorabil. 

LUPUSUL ERITEMATOS 

Lupusul eritelnatos, este o varianţă clinică, după unii, deosebiltă de Lu­
pusuJ vuJ.gar. A-re mai multe numiri şi ·se descr·iu mai multe fo~me. ~rac­
terele triactoscopice, sunt plăci roze sau vinete (livide), aşezate stmet~c. Le­
ziunile au un caracter eritematos şi edematos, dec-i sunt procese ma;t acute. 
Lupusul eritematos se întâlneşte la faţă, având forma unui fluture, !a nas~ 
ur~ohe şi la mucoase (Fig. 298-299). Histologic, se consU:tă _o r~cţte co~,:­
junctiiVo-vasculară cu hiperemie activă şi cu edem, cu o mftltraţ1e boga a 
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în celule ş1 modilf·icări ale epiteliului. In d 

Şi celule asemănătoare celor epitel1.oide erf·~.este o infiltraţie d~ histioc.;te 
l
. l . t . . . ' cu tunle de l • sunt ce u e g1gan e ŞJ mC1 necroză. Uşoa ... h" co agen edemaţiate. Nu 

atrof1:c. Celulele spinoase ·ale stratului m ~a . .' ~percheratoză, epidermUI este 
limită ~recis~. . . . . . a ptg Ian sunt vacuoHzate şi fără 

Nu sau gas1t bac1h .Koch mc10dată • 
1 

· · In aceste 1 · · I ... . 
au dat rezu tate poz1t1ve, fapt c<Lre nu -po t f ezmnt~ noculanle rareori 
}oase, şti indu-se că bacilul Koch poate a ... e ~ce ~ovada etiolog·iei tubercu-

f .t. f" " ...., d sa extste t • recum sapro 1 1c ar~ sa ea Ieziuni. Hemocult . n orgamsmul uman, oa-
diul L o. e ...,~ e n ~ t e 1 n. unle au fost pozitive pe me-
Totuşt ettologta tuberculoasă a Lupus 1~ . 

Fig. 298. - Lupus eritcmatos simetric al 
feţei. (d ]. Oarler - Precis de Dermatologie! 

u Ul erttematos este adm· ... d · tsa ema-

l.- . 
1 > 

Fig. 299. - Lupus eritematos. Bărbat 39 
ani. (Col. CI. Derm. ciuj, Prof. Tltaru) 

rea major itate a c·ercetătorilor, deşi nu eSite perfect dovedită (v. Lupusul 
vulgar. Tuberculoza). . 

LICHENE 

?ub acest nume se înţelege o serie de îmbolnăviri ale pielei., caracterizate 
pnn_ erupţii, cari au macrosco;pic o asemănare cu algele, -aşa cum este şi în 
psonaze. Se deosebesc astăzi câteva s.indroame lioheniee. 

Lichen ruber. planus et acuminatus 

Est~ un sândrom cu două · va'f·ietăţi: Lichen roşu (ascuţit) şi. Lichen plan 
(turtit), cât şi o serie de Lichene atipice, purtând diferite n~iri~ ..... 
~acroscopic sunt noduli ( papule), cari ~u s~ tr411~forma: tn băŞtCt' ; . . nO­

dulu sunt roşii hiperemici şi în urmă se JUpoate. Htstologtc est~ o ':"Per._-. 
cheratoză şi o infiltraţie celulară în pa;pi.te. Vindecarea este grea şt. nţs.tgur~- · 
. Alte sindroame asemănătoare sunt: Pitiriaza ·lichenoidă şi Err-troderm'a 
maculoasă c·ronică (Boala lui B r o c q). . 



DERMATOZE, DISTROFII 

AKANTOSIS NIGRICANS 

(Distrofia papilară pigmentată) 

. Este u_n sin~lfom cutc:nat al. vâr~tei mwi. în~int~te, caracteriiZat printr'o 
h1pertr?f~e pa_frtlo_matoasa ~u !~"'f?erptg__met~ta:e şt. h1percheratoză (F.ig. 300). 

Pe. pielea. ~11feritelo5 regtuni. apair caml?un ·mat colorate, gălbui negricioa­
se,. pielea f1'It:ld aspro, ca o p'Lele încreţ~tă. Regiunile preferate sunt ceaf 
aztlele, f.at_a 1ntern~ a c?aps~lor. Se întâlnesc concomitent cu aceste leziu.::f 
c~ta~aţ~, ft~ tu:no.n ma.h:gne m alte ~rgane, fie o stare generală rea. Se aso­
C·Iaza ~.1 lez!uni= dtsţroflce ale ?fnJ?~tilo~ şi . c~dere~ părului. Histologic este 
0 prol·Iferaţt-e a paptlelo.r d_enntce ŞI eptderm'!Ce, dand Un aspect de reţea În 
stratele profunde malpt=ghtene; celulele sunt •impregnate cu mult pigment, 

Fig. 300. - Akantosis nigricans (ceafă). Bărbat 40 ani) . 
(C!)l. CI Derm. Clu j, Prof. Ta.ta ru) 

Ia:r stratul cornos :prezintă o hiperche-ratoză mare, cu lame cornoase. 
Nu este sitgur dacă nu es,te. o distrofie secunda·ră. unor tumor i, sau unei 

stări generale rele, deşi sunt cazuri fără tumori şi fără mers defavorabil. 
Angiokeratoma este o boala: caracterizată pr-in o dilatare a capîlarelor pie­

lei, .cu aspect cavernos. Ar avea .legătură cu congdaţia. Cauza ş i patogeneza 
foarte puţin cunoscută. 

Cornu cutaneuin (Corn de piele). Sunt formaţiuni tari:, corn oase, cres­
cute d1n pide, având câţiva milimetri şi chiar cent-imetri. Histologic este 
format ca şi Clavusul (Bătătu-ra), de lame pa:ralele ale stratulUJit cornos. Dacă 
în acest proces, ţesutul conjunctiv al dermului papilar are pr-ior-itatea pro­
li:feraţiei -ia..r secundar se face înmulţirea ţesutului epitelial, este o chestiune 
nelămunită. 

Aceste formaţiuni se complică uneor-i cu carcinoame cutanate. . 
Cheratoza ereditară plantară, este tot un sindrom oheratozic, ereditar. 
Hipercheratoza neagră a limbei (Limba neagră "cu păr{{), este o hipert_r<?-

fie a papi.lelor cu hipercheratoză şi o pigmentare abundentă. Cauza este <tn.­
tativă, fumatul, unele stomatite, etc. Hjstol·ogic este o hipe·rplazie a corp1-
lor papilari dermici şi epidermici, făcând "papile fiHforme'' . 
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1 
SC_ţ.ERODI!RMIA 

. Es5e o. afecţiune. m.ai des circumscr·isă tând f · · v • v • 

rtzata prmtr'o duntate ş..L' li:psă de elasticit~te . Ir?I lmpraştiata, ~a~acte-
ţie ·ede~~as~. fără dureri,. după care urmOO:ă pte 11

:. n~epe. cu_ o mbltra,:­
scleroza prmde ţesutul derm1c şi subcutanat f ~taddtulh. o~ndurattv. Această 

· d v ' • ' orman c tar nodo ·rţ· • 1· cum ţesutul grasos ş1 mergând până la perioolt S V • zt a. t, m .o-
mentare a stratului pi•gme,nta:r. · e const~tă Ş'I o htperptg-

1 
~ 
1 

Mersul' este lent, cu caşecS>ie, ş•i moartea urmeaz" · · ·· ' 
Cauz.eJ.e sunt puţin precizate. Traumatisme .a,~n. ur~ comphca!ulo:. 

man tztce şt morale, caden, 

. ,-,~,._....,. . 
·;· - 1 

.. ·~ _. · .. ·l . . · ··. i 
... i. 

,,, . : :: . 1 

Fig. 301. - Sclerodermie progresivă. Fe· 
meie 44 ani. . 

Fig. 302.- Leziuni de Favus cu pelicule. 
<Col. CI. Derm. Cluj, Prof.· Tltaru) 

(Col. CI. Derm. Cluj, Prof. Tlltaru) 

emoţii , infecţii gripale şi TeumatirSmale, sunt ur~ate câte odată de sclero-· 
dermi•e. Tiroida şi insuficienţele pluriglandulare cât şi turburări va.So-mo­
tori·i trofice au fost deasemeni incriminate. 

Sunt forme di1fuze şi forme ci-rcumscrise sau parţiale. Acea.Sta din urmă 
este forma cu bande sau forma cu plăci. O formă ·deosebită este Scleroder­
mia /J?'ogresivă sau Scleredactilia (Fig. 301). Această formă se manifestă 
la degetele mâinilor şi ale pici-oar-elor. Altă formă . este cea a · feţei. 

DERMATITE MICOTICE ŞI PARAZITARE 

Ace5ite s indroame constau în alterări ale epiteliului Ş'i ale anexelor epite­
Ina le ale pielei. (Jiuperdle se găsesc şi saprofite în stratul cornos, iar alteori 
produc inflamaţiuni. · · . · 

PAVUS 

Este o dermatoză p~odusă de o oiu~rcă hifomicetă, genul Achor·ion, spe­
cia S c h o n 1 ei. n i ( derm., germ. s: XIX), caoracteriozată prin plăci· rotunde, 
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galbefle, om_b~lica~e. A<;eastă pl<~:că este · formată. din lamele numite scutul~ 
(~at. sc_ut mtc), ~acute de .:Ultun ·p.ure de A~~or1on. Se produc pe pielea cu 
pa~ (Ftg. 302) Ş'I la un~h1~, la copti. Boln~vn de_ Fav~s au. un miros carac .. 
tensti~ d~ ş.oa:r:ce. A~ho~1onul . patrund~ m tt~mca pa:r~lm , la nivelul foli­
~uluh~·I, patrunzand pnn 1~fu~~hbul_ul ~m· ; scoFan? un_ par, s: vede cum este 
li_l.COnJUTat de mase de m~ceZ",~, can patrund m mtenorul parului. In piele 
c1uperca nu pătrunde în stratul luri; M a 1 p i g h i, ci, numai în stratul ' 
noos (Fig. 302). cor-

Onicomicosis favosa,. este Favusul unghiilor. 

TRICOFIŢIA 

Prin acest cuvânt se înţelege o sumă de mico-dermatoze, produse de mai 
multe specii de ciuperci. Genul Tricof'l:ton, este un hi fomicet: Imb01lnăvirile 

produse sunt la om şi la animale. Se 
r - c~::mstat~ ~ie ~pe pi,elea cu păr, fie pe 
r p1elea fara par (EI·g. 303) , he la unghii. 

Tricofiţia pielei cu păr, este o boală 
mai mult a copiilor ş i este mohpsi­
toare. Constă din plăci mici ca nişte 
solzi în jurul părului, care este tăiat. 
Nu sunt caractere inilamatori i. 

Sunt forme ele Granu)o·m tr·icofitic 
şi o Tricofiţie profu ndcl şi fo rma nu­
mi'tă L ichen tri-cl10fitic, explicat prin 
diseminare hematogenă a toxinelor 
sau chiar a paraziţiior. 

Pitiriasis versicolor . Este produs de 
iV!ic·rosporon f1 wfur, din hifomicete. 
Ciuperca se găseşte în stratul cornos; 
produce un uşor proces ,inflamator. Pe 

Fig. 303. - Tricofiţie a gâ tului piele se văd pete cafenii în diferite re-
(Col. CI. Derm. Cluj, Prof. Tătaru) giuni ,. mai cu seamă în cele acoperite 

de haine; faţa anterioară a toracelui 
este locul de predilecţie. E ste contagios, însă o contagiune relativă. 

Eritrasma. Este produsă de Microsporon minutissimum, asemănătoare 
ci'upercei din Pitiriras~i~s. Petele sunt roşietice ş i de predi lecţie se găsesc la 
scrot şi · părţil·e coapsei, cari vin în contact cu scrotul, apoÎ! în axilă ş·i în pli­
cele dela sâni. ~ 

Epidermofiţia ~inghina1ă, produsă tot de un pa·raz·it, foarte apropiat Tri­
chofitonului. Clinic, sunt leziuni asemănătoa..re cu eczema, numită oh~ar ee-: 
·zema marl!inală. Este atinsă de preferinţă faţa internă a coapselor- Este Ş'l 
o formă interdigitală a epiderrpoEţiei. 

MOLUSCUM CONT AGIOSUM 

Este caracterizat prin formaţiuni nodulare ale pielei, de mărimea unui bob 
de meiu, până la acel de maz~re, netede Ia suprafaţă, puţin proeminente. La 

'mijloc se formează o adâncitură, de unde se scurge când se apas~, o Sf!.b­
stanţă cremoasă. De obiceiu se observă 1la faţă şi la orgr:-ne~e genttale. Ca­
racteristică este histologia. Se văd insule de celule malfrLJ!h~ene, conglome-
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r~te, cari pă~ruJ?d în ţesutul subcutan. In 1 . . . . ~ 
mşte formaţmm ovalClJre, numite C , ce ~lele reţelei ep1derm1ce se vad 
culari, fiind tot o disoheratoză. Ac:R.şrpus-ova ~~e sau ~o~psc~scuJii molus-/ 
de aoeea această dermatoză este pusă1 

.cfrpusfcu 1. ar_ semana cu coccidii;le şi 
este însă sigur. m re a ecţmmle parazitare, ceeace nu 

Dermatoza lui Dari e r (derm. fr t) · v 
licularis vegetans, es.te 0 boală ase-mav ·~ton · ' nu~tta de el Psoropermosis fo-

, na OCllre. . 

GRANULOMATOZE ŞI ui:UCOZE ALE PIELEI 
(Boale ale sistemului Reticulo~Histiocitar) 

MYCOSIS FUNGOIDES 

E s.te o boală a p ielei indiV'idualiz.ată de mulf' . ~ 
tumo r·i; de granulaţie, alătur·i· de lepră tuberculoa~ vr~f~ll~, deo?ebit~ de~ al~e 

. ' . za, S·l' l IS, actmom-Icoza, n-

Fig. 304. - Micosis fungoid. Fig. 305. - Micosis fungoid. 
(Col. CI. Derm. Cluj, Prof. Tătaru) (CI. Drrm. Cluj) 

noscle rom, deşi etiolog·ia ei nu estţ cunoscută nici astăzi. Incepe cu exan­
teme, car-i apoi se infihrează, formându-se mici noduli, caTi' cresc mult~ 
luând infă~işarea de tumori ale pielei; mai târz·iu se· ulcerează, putând de­
veni cra teri.forme (F,ig. 304). Histodogic se conS!taJtă o varietate ma-re de ce­
lule, unele limfocitare, altele histioc-itare, de mărim1 variate, cu mai tnulţi 
nuclei mari, înmugur·iţi , alte ori luând un aspect asemănător cu celulele gi-­
gante tip L a n g h a ·n s din tuberculoză. Var·iaţia de celule o deosebeşte 
de tumor.iJe sMcomatoase (Fig. 306). Asemănarea cu Granulom<lltoza 
malignă, este destul de mare şi diagnosticul histologic puţin precis. ln tim­
pul dim urmă, mulţi autori o c0nsideră ca o Limfogranulomatoză malignă: 
H . P. S. ale pietei. Sunt oehl'le ret·iculare, boala fiind o retic«loză tumorali. , 
Cauza se cunoaşte tot aşa de puţin ca şi la celelalte granulomatoze, dar . se­
consideră ca un proces inflamator. Se cunosc forme ganglionore de micosis,. 
însă boala nu începe niciodată în ganglio~i·. Se poate sp4ne că sunţ două. 



fome: una uşoară, vindecabilă, ·iar allta mortală. A fost nwnită ş·i Granulo­
matoză fungoidă~ 

L~!o~r~ul?matoza vm~lignă (v . . Inf: speci-fic~, Gm.nulomatoze), prezintă 
locaUtzan1 tn p1de, semanand cu tumonle. PrtUntul din Granulomatoza ma­
lignă, este datorit unei- inf·il·t:raţii difuze -limfogranulomatoase. Sunt for~ 
caJr·i preced adenopatiile, unde :leziunile pielei sunt predominente. S'au ob­
servat ~azur-i cu adenopatii inghinale, cari prezentau leziuni ulcerate EmfO-
~ranulomatoase, simulând ulcerul venefli-an. · 

Alte Granuloame ale Pielei 

Granulom se numeşte o îngrămădire de celule şi vaJSe de neoformaţie ca 
şi- in mugurii căJrnoşi din v1ndecarea •rănilor (v. pag. 176.). Desvoltarea unor 

Fi. 306. 

astfel de noduli este fără cauze precilse, 
4

~----- ·-- - - - . ------ • ~ alteori se poate desvolta în urtn a ttnor 
ti-aumat isme cwn sunt Granuloamele om­
bilicale, desvoltate pe rana cordonului 
ombilical tăiat: 

Limforeticulom malign. 
ICl. Qerm. ctui) 

Granuloamele teleangiectatice, .sunt 
astfel de formaţiuni găsite pe ·m.ână, pi­
cior, palmă şi . talpă, limbă, colţul gur ei 
şi mai rar la ·wmăr şi 1·eg. scap?tlară, des­
voltate dU!pă oarecari leziuni urmate de 
in fecţiuni . Unele au o structură angio­
matoasă şi endoteliomatoasă şi se con­
fundă cu sa:rcoamele şi cu reticulosar­
coarnele .Această afecţiune este numită 
ş i Botriomicoză, prÎIIl asemănare cu o 
afec~iune întâlnită la cai, specifică unui 
micrococ, ceeace nu se confirmă la om. 
Ceva asemănător s'a descris în Veruga 
pen6vianis. 

FORME LEUCEMICE ALE PIE LE I 

In toate formele leucemice pot ap~rea 
Noduli leucemici în piele, numiţi ş i L'eu· 

-cemide, dar ma1 deseori sunt întâlnite în 1-imfadenoze. 

Aceşti po~ul·t gă:SIÎlţi în derm sunt mici ş.i formaţi hii•st?logic di': ;el~le de 
acelaş fel, celule rotunde, mononuclea:re, cu caracter de hmfoblaştl m hmfa- · 
<ienoze· ş·i mieloblaşti în mieloze. P·rezenţa ,lor în vase, este un elemer:t ~e 
diagnosti-c, car·e nu este totdeauna uşor de făcut, faţ~ de unele focare mfll­
trative cu celule rotunde mid şi de l•imfosa:rcome (F·1g. 306) . 

Sunt descrise şi forme cutanate leucemice, cu aspect tumoral, ~au chi~r 
forme leucemice cu caractere sarcomatoase. · S te r n b e r g a descns. o. Mi.e· 

' . . d 1. 1 . . . f t . dm ·tosarcomatoză şi· Leucosarcomatoză a p1ele1, no u •1• eucemwt o:ma)'•t· . . 
-celule mieloide tinere şi cu evoluţie malignă de tumoară (v. B. sangelU1 şt 
ale S1st. R. H .). 

' 
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Boala lui B e s n i e r _ B 0 e c k S c h - · aumann 
(Limfogranulomatoză benipă) 

- ' 
Sub această denumire greo<l!ie se înţele e · , . · . 

ziunile desorise sub diferite num{ri de cătreg d' un ~1ndron:t care 1r:globează Ie-
Limfogranuloma benignum s h lverş•I autori: S arcotde-B o e c k· 

- · - c a u m a ·n n · Lup p · B . ' 
titis mlutiple.x cistoides-J un g h ~ n g. Gratie ce~s ~e~;·w- e s t1: 1 e ·r; Os-
cu pau t r i e r (derm. fr. cont.) a fost Iă ' t cetăn o~ şcoalet• france:e 
zat prin ileziuni nodulaie subcuta~e formate ~~n fc1est ~~~r<?m, caTacten­
zând sarcoidelor descroise de B o e c' k. Ace ti ~~ cr·u e eplt lOt de; corespun­
sunt de măr-imi variate, a:jungând cât 

0 
ş ~ . u 1 apar. J>«: to.t teg~me!ltul~ 

logic sunt formaţi. din celule histiocitare maz(re•ai.cre,l sco)rţoşt. . şt vzolace"'; ·~·tS!O-
. f · 1 u u are ' vana.Jt:e ca forma m 

conJurate cu asot!CO e de ţesut colagen (Fig 307) R · ~ ' -. · · a:reon se gasesc celule 

. Fig. 307. - Bo!lla lui B e s ~ i.e x:- B o e c ~· Noduli ~aract~i!!tici tn ţesutul . 
subcutan, făcuţ1 de celule hiStlOCltare man. In medalion se văd si unele ce· 
lule plasmodiafe. !Preparat f'rof. Paufrle;-Strasbourgl 

gigante cu aspectul celulelor Lan g h an s. Nu s'a găsit bacilul Koch, 
ni'oi direct şi nioi prin inoculare. Cl-inic evoluează cronic, leziunile diS!Pă­
·rând după câţiva ani! de zile. S'au constatat asemenea noduli în plămâni, 
dând la ecran imag•inea unei gramtlii, putând f.i luată 'drept o gra1tulie rece 
(v. · TubercUJloza). LeziulJ!ile pulmonare sunt făcute din nodul·i de celule epi­
telioide, aşeza~i în septele interalveolare, cu sau fără zonă aimfoci.tară perife-· 
rică. De asemenea se găsesc noduli în oase, mai cu seamă în falange1 cuboid, 
tuneÎ.Iform şi rar în. unele oase lungi; în glandele salivare şoii câte odată in jurul 
nervul-ui recurent şi facial, dând un sundrom ocular descris de H ea d fort, 
cu paraliz·ie si ceoi1tate. In os, nodul·i· asemănător-i se' găsesc în măduva osoa­
să şi în canalele lui Ha v ·e T s. Ganglionii limfatici s·unt â:tinşi şi prez.intă 
aceleaşi, J.eziuni histologice· nu sunt mari. Cei. ma:i des afectaţi sunt cei cer­
vicali, inghinali şi epi;trocleeni. P au t roi e •r ·o oonsideră ca o Reticuloză 
generalizată de sistem/ 1ncloinând spre etiologia unui virus filtrabil·. Caz a 1· 
o :pune între Reticuloze nodulare. 
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. Sindroame inflamatorii ale 
Sistemului nervos central 

Creierul, Creier:_uşul şi Măduva spinală~ sunt invelite de cele trei · . 
mater, Arachnotda şi Piamater.. , merunge. Dura 

Creierul J?rez:intă tr~i cavităţi numite ventriculi; doi sunt laterali, simet · · 
-cele două lie~sfere, Iar al treilea este p-e linia mediană. Un al patrulea _rlci, i~ 
col este la mveluţ ~ulbului şi al CereJ:?eluhi.i. v.entriculii sunt căptuşiţi ~~ntt'l~ 
s~rat de cel~le epitehale: Celulele ependtmare; aceste celule sunt de tip e ·it "!-1° 
Şl s':lnt .ec~l~valente celulelor nevroglice, reprezentând resturile învehlşulu-t c ehal 
lulm prrm1t1v neural. Sunt ce-lule cari secretă. ana-
_Plexuril~ coroide, sun_t o:gane ~l~ndulare speciale ale creierului, proveruite din 

ptamater .. Aces~e indo1tun ş.le Piei-mat~r. pătrund în ventriculii lateraU în 1 de B;l ~re1L~a ŞI al p~t~lea_, ~orrnând ni~te lame numite: Pânze coroidie~e, c~~ 
pre~mtă _ m~te îngroşan roş1et1<?8 (mu~un_) , foarte vasculare şi cari formează Ple­
xunle coro1pe. Sunt formate hlistologtc dm adevărate fDrmaţiuni papila re, cu un 

~~ 
1. 

B 

Fig. 308.-- A. Celula . piramidală din Creierul ·mare de pisică. B. Celula pi· 
ramidală din creierul mare de om. - C. Celula nervoasă multipolară din 
măduva spinării de pisică. cct . Dela!le ldJ 

ax conjunctivo-vascular. acoperit cu un epitel iu la suprafaţă., cn re este un epi­
teliu cubic secretor glandular. Aceste cetule secre tă lichidul ce{alo-1·achidian. Tot 
lor li se atribuie şi funcţia eLe 1·esorbţie. Lichidul cefalo-rachidian, secretat de 
plexurile coroide, trece în ventriculi şi de acolo în spaţiile subarachnoide, prin 
orificiile lui M a g e n d i e, B i c h a t şi L u s c h k a (an. germ. S. X IX) şi apoi 
în canalul rachidian. Din aoes te cavităţi cra niene şi rachiclien.e, el t rece prlin 
resorbţie în sâng-e, prin diferite căi, dintr-e cari vi!ozi tăţile arachnoicle numite, 
Granulaţiile lui Pac c h ion i (an . it.· m. 1726), sunt cele mai impo,rtante; trece 
şi prin tecile conjunc1!i·ve, din jurul vaselor sanghine a le Creierului. 

Creierul (gr. encefalos). La creier distingem coTlicala, - substanţa cenuşie, -
substanta albă, centrul oval şi Nucleii cenuşii cenlTal i . 

Substanta oenuşie are o grosime de 2-3 rom, 1nvelincl subs tanta albă. Supra­
fata creierului prezintă circomvoluţii, care sunt îndoituri a le substanţei cenuşii. 
Substanţa corticală, este făcută din două stra turi fundam en tale: unul extern, 
st?·atul plexi{o1·m şi cel intern cu celule 7Ji?·amidale. Autorii clasici disting 6 ~tra­
turti în Creier, însă trebuie ştiut că există mari deosebiri de stru ctură în difentel.e 
zone. Sunt celule . Şi fibre n ervoase. Celulele au formă ş i m~irimi variaLe şi s~nt 
dispuse în straturi. Celulel e pi1·amidal e, sunt cele m ai caracteristice, având var­
fui conul ud cu axonul îndreptat căt11e exterior, iar dend·r i tel e, se . numesc prelun­
girile lor multiple şi bazal-e (Fig._ 308). Sunt m a i multe feluri de celu-le piramidale. 
Axonii serv€sc p~ntru a face legii.tura cu alţi Neuron i din stratele scoarţei, unele 

/ 
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din celulele ganglionare având prelungiri !un · · · 
voase sunt aferente şi e{erente. Cele eferente su gi Iar .~Itele scurte. Fibrele ner-
torii, ca.ri se duc cătr-e alte puncte ale · scoar ~Il! . axonu celulelor piramidale mo­
lor selJlsitive .. Diferite regiuni au structuri Jed Ia! cele aferente, aparţin celule­
în ceewce pnveşte dis13oziţia şi forma celulelor ~bit~ ~u caract~rul lor propriu, 
tectura scoarţei. Se disting zone motorii zon aşi 1

. r or, con~titujnd Citoarchi­
·tive. In celula nervoasă sunt CorpuscuZii Zui ~ d custtce, zone v.~zuaZe, zone olt ac­
mezi mici intens -colorate, dând celulei un as : ~· sau( G_orpu cromatofiZi, gră­
impregnare cu argint se pun în evidentă ne pec. ~~rat Fig. 309). Cu metode de 
versează celula, trecând în cilindrax şi în -~ro~_?~tZeZe,. adJică firişoare cari tra­
Celula nervoasă ganglionară conţiM şi mitoc~~d 1 

•• e. 11dis~use în fascii paralele­
unităţii anatomke a celulei nervoase cu prelungi;t{~ eieoria :fleuronu~ui, adică a 

Nevroglia este ţesutul de susţinei~e al sist . , ră~ane admisă unanim. 
tulud conjunctiv din celelalte organe. E de em~l.m nerv.os, fnpd echivalentul ţesu- / 
ţesutul conjunctiv, care este mezode.rmic S'~nj.mă /~toderm~cd., spre deosebire de 
n evroglice, i\'Hc1·ogZia ·- în .ceeace priv · t Jscu a. mul~ asupra unor elemente 
originea . mezodermică. Nievrogl!ia nu po:iee ff~t~ra ei, u~n ana~omişti sustinând 
canic de susţinere, având un rol mult mai 0 m el~prtet!ltă nul!l!l-1 c.a element me-. omp Ica m nuţr1ţ1a ŞI funcţia siste-

Fig. 309. - A. C:elula ganglionară i~tr'~ secţiune 'din· ganglionul simpatic 
de om. B. O secţmne transversală pnntr un nerv de ·om. C. Celula nervoa­
să di~ creierul mare cu co.~pii l~i. Ni s.sl. D. O ~ecţiune longitudinală prin­
tr'o f1 bră nervoasă. La mtjloc cllmdrul ax inveht cu stratul mielinic iar la 
periferie teaca lui S c h w. .a n n. . ' (0. C.l 

'TllitLlui 1W 1'VOs. Ţesutul nevroglie, se _găs~be în jurul va.seler, interpunându-se în­
tr e celula nervoasă şi sâng~e. Rolul NevrogHei în functia specială a sistemului 
n er vos, nu es te încă perfect elucidat. Nevroglia este compusă din celule nevro­
·glice şi f i bu nev1·oglice (Fig. 310). Sunt celube de t{p epitelial, pe cari le-am văzut 
la ependim şi celule de t'i'Q p1·otopZasmatic, intâlnli<te în substanţa c.:,nuşie. Celu-

- l~le ncvroglice sunt de 3 tieluri. Ast1·ocite, se numesc celulele cu prelungiri mul­
tiple 'in jurul lor , ca picioarele paia:njlelJlului;~ Oligoclendroglia, greu d-e pus in evi­
denţă, fiind foarte puţin rezistentă; se găseşte. în contact cu ceZuZa nervoasll şi 
anume cu celulele piramidale câ t şi dealungul fibrelor nervoase, făcându-le un 
f el de teacă. Ar fi homoloaga celulelor lui S c h w an n (anat. germ. s. XIX). Asu­
pra subsial).vei interstiţiale a nevrogliei, nu este o uni.ta.te de vederi. Se admite 
că es te făcută elin prelungirile celulelor nevroglice, deşi celulele nu sunt sepa­
rate ca în ţesutul conjunctiv, unde fdbrele intercelulare colagene şi elastice au 
-o formă m ai bine conturată, liar celulele bi.ne deosebite. Celulele n:evrogli.ce ar 
forma un vast Sinci{.iu descris de H e 1 d. Nev1·oglia de tip (ib1·os, se găseşte; in 
substanţa albă a Creierulud; aici fibrele nevroglice sunt mai numeroase şi mai 
-diferenţiate, provenite djn însăşi prot.oplasma celulelor nevroglice. 

MicToglie, sau mezoglie au fost numite celul~le nervoase mici. descoperite de 
H o r t e g a (ana t. span. cont.), rotunde, cu o protoplasmă foarte redusă, cu. pre­
lungini lungi şi ramificate· aoes te elemente se găsesc in ·-jurul CeluZeZor nervoase, 
'in substanta cenuşie . Au ~apacitatea de a fagocita, la fel cu celulele reticulo-en­
·dotelia le. M a r i n e s c u (neur. rom. cont.), le consideră ca fiind . de originli. me· 

1· 
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zodermică.. Funcţiunea celulelor nevrogHce în primul rând este de susţinere ... ; 
apoi oo nutriţie şi fagocitară.. ..,.. 
. Ce~ebelul, are substanţa cenuşie tot periferică., oa şi creierul însă. cir 1 ţmnile sunt mult ma:f ramificate, formând lame cerebeloase, c~ 0 strucf~~vo u­
mă.nă.toare u~r - P~Plle, ~u axul oentrâl ' de substanţă albă, având la su a:Se­
stratul oenuşm. His.tol_og~c, substanta cenuşie, are· două straturi. Prim~ aţă. 

.. ~xtern, cu celule rar1 ŞI fibre multe, numit stratul molecular, al doilea stra"t :~ 
' m~, cu foarte mul~~ ~lule, n~mit stra.tul. g1·~nulos. Intre.' a:ceste două str _ 

tur1, este ~n stra_t. mi]loom, sub~Ire, oonstitmt histologic dintr'un singur ş.ir a 
celule. mari, specifice cer~elulm, numite oelulele luJ P u r k i n j e. Inrure cel~: 
leţ-a. dm c~le două. straturi, sunt _unele .celule în~ formă de coş, iar alte-lte, celule 
mici ca n11şte g_ranuZe, precum ş1 celulele asemanătorure celor din măduvă. Fi­
b:ele cerebelulm sunt numeroase, venind din af.ară, făcând coordonarea cu dife­
rit~ centl"e. NeVIioglia este puţin desvoltată, sunt celule de aceJeaşi tipuri ·oa în 
creier. 
Măd~va s~in~rii (gr. mi.elos). Substanţa cenuşie se găseşte la centru în · 1 epend1m~lm, 1ar substanta 'albă la periferie. Substa.11t-a cenuşi.e are do~ă c~~:~e 

,----· 

Fig. 310. - A. Celula lui Hortega sau "Microgli'e " . B. Celula nevroglică 
astrocitară. C. Nevroglia din Cornul lui Ammon, r.u celule astrocitare. D. Fi­
broglia din substanţa cenusie a · măduvei spinării de om, fibre nevroglice si 
celule nevroglice (Nevroglie fibroasă). (D. c:) 

anterioare şi două posteTioaTe (Fig. 311), unit~ înt r e ele prin tr'o coloană verticală; 
o bandă cenuşie numită ComisuTa cenuşie, leagă cele două coloan e lat er a le cu 
substanta cenuşie ·a măduvei. Structura celulelor în linii gener a,le, în afară de 
dispOzitia archri.tecturală, este la fel cu .a celor din crei•er. 

Ganglionii spinali, constau din .celule ganglionar e de un singur tip, r otunde, mari, 
~ unipolare. Fibrele nervoase, sunt făcute de axonii cari m erg sp1~e măduvă şi de 
fib~e cari trec prin ganglioni şi cari sunt fibre simpatice. Nu conţin nevroglie-

Sistemul nervos vegetativ. Este compus din ~anglionii şi nervi~ simpatici. Oelulel•e 
gangHonare sunt rotunde şi au în jurul lor o capsulă de înveliş, nevroglică. Le­
~ătura dintre prelungirile- IlJeuronilor se numeşte sinapsă (gr. sin şi apten: îm-
bră.ţişare). _ 

Fibrele nervoase, numite fibi~ele lui R ema k (neur. germ. m. 1911) nu au tea.că 
de mielină.. Anatomic nu se pot distinge fibrele simpatice de cele parasimpatJioe, 
ci numai fiziologic. . 

Pentru înţelegerea şi cunoaşterea .unor sindroame clinice simpatico-parasun-
patice, dăm două scheme clasi!Ce ale a~stui . sistem (Fi~. 312:-313). . . _ 

Meningele. Sunt două foiţe membranoase cal'll formea~ă învelişul_ e;<terwr al cre 
ierului meningelce cranian şi al măduvei spinale, memngeZe 1·achtdtan. 
Stru~tura meningelor tari şi moi, este asemănătoa~e, cu mioi deosebiri d~ gro-
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sime şi form.ă. DU?·amater este Meningele tare şi Pia . . 
este meningele moale. mate? sau Leptomemngele, 

Se obişnuieşte să se descrie şi a tre,ia roiţă menin e · - . · 
o foiţă subţire . ca o pânză de paâanjen. Această foi ţi e, nf~rrrtă Arvac~nozda. Estle 
dul ei, din două foiţe fine, între ca11e ar exista pe:t'leţi ar .1 ormată_ ŞI ea. 1a rân­
formând foita în cavităţi, numite spaţii suba1'achnoida~~1 perpengiculan, trar:uo-

. dou~ foiţe ale ar~chnoidei, , după anatomiştii. moderni, ar fi ~~Iu ~urale. Ace~t.e 
gJ~Ul m:oale. ?Patml a:flat. sub dura mater, este limitat înău.ntr fmţe a.ţe~ menm­
mngelm subţire, numită de unii, f'<>lita a1·achnoidiand ş· 1 l~ă d~ 

0 fooţă a me­
rului, este o foită. vasculară leptomeningeală Pia mdte1~ cea a. .e~upra creie­
ţiu cUntre Arahnoidă şi Pia este trav:ersat d~ 0 sea-ie propryu. Zl_sa. 4cest spa­
vit~Lţi. în cari sP. găseşte lichridul cefalo-J·achidtian Mde pere

1
t1 fma, form~nd ca-

' · en.mge e tare, pl"'&Zintă în 

.: 

Jum stângci. 

Fig. 311. - Schema . căilor ~?torii ~i senzitive in Măduva spipării. 
Jumătatea stângă, căile -motorii: C. a=Cornul anterior al măduvei, 
C. p.=Cornul posterior al Măduvei Cg. l=Celule ganglionare a C. 
ant. Cg. 2=Cel. gangl. ~ scoarţei Creierului Cg. 3=Gangl. Creierului 
M=Muşchiu. 1=Fibrele nervoase care .merg în cord. piramide late• 
rale, 2=Fibrele motorii ale celulelor din- C. anterior. 3=Fibrele ner­
voase, cari merg în cord. piramid ant. jumătatea dreaptă: căile sen· 
sitive: gl=Celule gangl~onare din Col. lui Clarke. gr. 3=Celule 
g:'lngl. din subst. cenuşie a C. ~nt. care merge prin creeruş. P.= 
piele.. (d. comb. d •. Schmaus-.Herxhelmer) 

interiorul lui, o cantitate c1~ lacu1·i sanghine, mai Cl! seamă în .foita externă; cea 
. craniană ; aceste cavităţi oomunkă cu vdn.ele diploice ale oaselor craniene, ser­
v}nd ca TezeTvoTii de derivaţie a•le circulatiei sângelui din creier; în cazuri de stază 
vanoasă. In aceste lacuri, pătrund prelungirile piam·ateriene, cari imping in sus 
foita internă a meningelui tare. Aceste riclicături, formează granulaţiile numite 
ale lui Pac c h ion i, ce se observă pe un creier scos din cuQia craniană, pe me­
ningel·e moale. Sunt de coloare albicioasă, fibooase la suprafaţă, având rămăşiţe 
d~n Dura, de care se desprind cu greu la scoa1terea c11eierului. SpaţiiLe l~ptom~e­
nmgeale sunt şi ele tap.etrute cu. celule mari endotleliaJle; aoost~ celule se înmul­
ţesc, suferind şi procese degene·rative; infilti·ăndu-se .cu oalciu, f<>rmându-se Cal­
cosfe?·ite, sau g1·anulaţii nisipoase de direrite mărimi; tot ele sunt a'Ccle -ce iau 
Parte la formarea tumorilor menfngeale, numite de V i r c h o w Psamoame (v: 
Tumori). Aceste cavităt;i arachnoidwle

1 
inv.elesc ·ca un manşon şi vasele axului 

oorebro-spinal. · · 

23 

' 
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Duramate1~ este de o,rigină embrioi1ară mezenchimatoasă , · . 
t~le .oo ac?per osul, fiind ca u 11 fel d.e periost modifi ' P~ ov~m t~ din elemen­
g~nro. Memngelui moale, este încă discuţie. Se admitJcaJt t~\ ci ~nmlUI. Asupra Ol'i­
cat ~ cea ecto.de!·mică; hipoteza din urmă, admite c~ ~t ougmea mez?blasticil 
ca Şl celulele lUI S c h w a 11 11 cari înve•lesc te .1 m. are .aceeaşi origine 

, Cl e llB'l'\~Oiase, det'lvând din ace. 

---1--lerAia• inf. 

- Oculo- motol' 
~""-11-.=·t····· Ga.ngl. ciliar 

Gangl. sf pol-

. ····· Gangl submaA. 
· · · · · · ·· P~eumogastric 

~fj~~~~~~············ · Sunp. cervioo!. 

Mcid. tMlb. ( 

Măd. $(1CI". { 

Nerv petvic ... 

Ptexul 
franken hău se,. 

··· ·· Cel.9anq.b1"c~ 
. Noaul.smv~l 

Nodul auri(,. 
fa.sc. 1-{{:;3. 

· SplanG.~i"lic. 

~~·~~~~'·' Pl.ex.mez~trtt 

·· Gang(.rnez. inf. 
.. Plex.hipoqasl 

. --- Ptex. vezicol 

Fig. 312. - - Schema sistemului nervos vegetativ: 1. Sistemul simpatic. 
Simpaticul cervical, Splanchnicul, Plexul celiac, Gancrlionul mezente· 
ric inferior. Plexul hipogastric. Il. Sistemul parasimpatic: N. oculo­
motor, Coarda timpanului, Vagul (Pneumogastricul) N. Pelvic, lnhibi· 
torul pilom)torilor, 1nhibitorul secr. sudoripare, Vazodilatatorii III. Sis· 
temui nervos vi<>ceral: Ganglionul ciliar, Ganglionul sfeno-palatin. 
Ganglionul submaxilar, Celulele ganglionare ale bronsiilor, Nodului si­
nusal, Nodului auricular, Fascicolul lui Hiss, Plexul h.li Auerbach. 
Plexul vezica!, Plexul lui F r an k e n hău ser. Măduva sacrat~. 'v1ă· 
duva lombară, Maduva cervicală. IV. Centrul organo-vegetativ In 

creierul intermediar. · 

J.eaşi formaţiuni embrionare ectodermice, împreună cu substanta nervoasă cen· 
trală şi cu nevroglia. Această opinie este foa r te plauzibilă şi tinde a fi acoeptată 
de toată lumea. 

Proceseele 1nflamatorii ale Sistemului nervos, în speci·al ale Creierull.ui ?i · 
ale Măduvei1 au caracter·e deosebite de inflamaţiile altor organe. Nevrog.ha 
nu este identică cu ţesutul conjunctiv ş1 !feacţiile nu sunt 1la fel. Elementul 
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degenerativ al cflulelor, joacă un rol mai im or · . 
Am studiat o seamă din aceste leziuni s-im 1~ 1 tant Şl este ~ pnmul plan . 
. p. 135). Hiperemia, edemul, infi'ltraţia rămfn a proce~ele degenerative (v . 
. ceselor ·tipice inflamatorii acute pe câ~d în cel carac:tere f consta~te ale pro:.. 
întâlnite în sistel!ml nervos, s~ constată mai em~f; ~u te cazun de lezi1:1ni 
celuJ.are, sau ale hbrelor nervoase. De aceea est' d nomene d~gener.atlve 
oi.za natura ·inf.Iamatorie a multor procese 'ce eeb grleu. e ~duJte on, de a pre-

r ra e Şl ma ulare. 

Fig. 3~ 3. - · Sc~e~a Sis~e.mu.lu_i_ nervos vegetativ. Lil)iile ·neîntrerupte 
rep:~zmtă nervu stmpattct; hm!le punctate reprezintă nervii parasim· 
patle!. G: sm. . gangl. submaxtlar, Gl. sm.=glanda submax. Ch.= 
Coarda ttmpamcă, S.=stomac Ls =lntest. sub, F.=ficat, R.=rinichii 
~o. d.=Col. descend., Tr.=trunchiu, Rp. râd. posterioare, L. tr.=la~ 
nnge, trachee, Po.=puntea cerebr, S. co.=gangl. celiac, Gms. gangl. 
mez. sup. (d. Hand. d. nor. und. path. Phys. l!:d. Springer) 

ENCEF ALITE ŞI MIELITE 

Aceste leziuni sunt procese acute de cele mai multe ori şi sunt caracter·i­
zate prin toate caracterele ·inflamaţiei. Sunt forme purulente ş·i nepurulente. 
In cele nepurulente, se constată o infiltraţie de celule mononucleare, histio­
~are şi de celule nevroglice. Aceste celule nevrog.Jice, cu formele lor variate, 
u~u parte pr-in proliferaţia şi fag9oirt:oza lor la procesele reparative ale leziu­
J1tlor oelulelor nervoase, cât şi a fibrelor mielinice. După câtva timp, celulele 
nevroglice, pi"ill1 înmulţirea lor, înlocuesc ţesutul a:tstrus, dând o scleroză 
glwlă sau Glioză. Aceste gl-ioze însă nu_ se produc numai. în procesele infla­
matorii cum am văzut. Procesele iri'flamatorii prin producerea de tromboze, 
pot .da înmui.eri ale unor părţi. din ţesutul nervos, -iar în urmă se constată 
~ c~cat-rice sau formaţiuni chistice. ·Cauzele acestor oinflamaţii, sunt toxice 
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sau toxunfecţ-ioase; se întâlnesc în boli infecţioase generale ca · sca 1 '" ..... · cb~ ·f · d~ · ral!tna pojar, . 1e ra tu 01 a sau sifil.i·s, toxina fiind elementul care lucrează ş· · ' 
b t t t . . . A S 1 nu ac ena ; aces e oxme v·m prm sange. unt ~i inflamaţii <!!le encefalului! şi 
ale măduvei, cari vin dela ·inflamaţii1le mentngelo r : M ewm g oencefalite şi 
Jv! eningomiez.ite. 

~elita tr~~sver~ă: Es.te formată din focare inflamatorii care ocupă toată 
s~cţ1_une~a ~aduv~t, .m mod . transversal. In urma uneia din aceste inflama­
ţt':ln~, raman .leztum~e numite Scleroze multiple, cari constitue baza anato­
mtca da C? sene ~e sm~rr?am~. anat~m~-~lini1ce ale s·i.s.temulu_i nervos, incom­
plet eluctdate ohtcvr dtmc, fund ramaştţeJ.e unor proces·e mflamatorii vin­
decate. 

Sunt . mai multe soi ndroame anatomo-dinice, cerebrale ş i mădulare, adevă­
r.~ te .B?ale, car.i au la baz~ \procese in flamatorii : Encefalita letargică şi p 0 • 

liom1ehta H e 1 ne- M e d '1 n, Turbarea, Tifusul exantematic s i Enccfalita 
noilor născuţi. ' 

ENCEFALITA EPIDEMICĂ 

(Letargică) 

Este o boală contag-ioasă, făcând epidemii, car acterizatrL prin simptoame cea·e­
brale, temperatură, stare generală 11ea, par alizia muşchilor motori oculari, miş­
cări dezordona te co1·eic.e. Cunoscută sub alte denumiri m ai demult, ca un sindrom 
clinic, semnalată în epidemii de gripă, _ a fost studiată. de v o n E con om o în 
1916 şi numită de el Encefalită letaTg·ică şi Boala lui E con om o. După cercetări 
numeroase, între cari ale lui L e va eli ti (bact. 11om. cont.), se poate a flirma că 
boala este produsă ele: un vi7"us. Transmiterea Yi t·usului se face prin inoculă.ri in­
tracerebrale Ia iepuri, sm·v1incl astf.el şi pen tru punerea diagnosticul ui. EsLe foart-e 
puţin contag-ioasă şi nu se cunoaşte modul ele infecţ.ie. Se întâlneşte în acelaş 
timp în epiclemiile mari de gripă, însă. aceasta nu însemnează. o identitate d:e vi­
rus, cum s'a a firmat de unii oorcetători ; Pl'obabil că g11ipa serY-eşte drept cauză 
p1·edîspozantă. In lichidul cefa lo-rach iclian, care este limpede, se găseşte o uşoa.Tă 
limfocito ză şi uşoară. eozinofil ie; cazurile vindecabile, evoluează în câteva săptă­
mâni, mor~litatJe 30%, vindecar e 30% şi în 40% Tăm<'tne un sindrom enc-elfalitic 
cronic. 

La creier, se constată o hiperemi.e ş·i un edem, .ca in toate encefal·itele şi 
bemoragii punctifo rme aJle substanţei cenuşii. Splina este mare, septicemică; 
deseori sunt bronchopneumonii; fi catul este mărit ş i moale; miodegeneres­
cenţa ·inimei~ Nu sunt leziuni tipice pentru punerea unui diagnostic sigur 
pe masa de autopsie. Histologic, se cm:stată i!4ilt1-~ţii ferivascul~re, în sta: 

· diile iniţiale, cu· leucocite, iarr mai· tâ'fzlu cu hmfoc'Lte şt plas1noC'Lte; _su!lt _şi_ 
focC!Jre împrăştiate în afara vas.elo r , în substanţa ce~uşie, făcute _de h'Lst'Loctţt 
sau de celule gliale; celule cu pigment neKru mel0:mc; necrofag·Le. T opogra­
fic Ieziunile sunt în substanţa cenuşie, în infundtb'Ltl, în ped1mcul, talamu_;, 
în 'punte şi în bulb şi în specia;! în Locus N_iKer. Se _găses<: lez_iu~i~ şi în ma­
duva spinării, însă nu în cordoanele antenoare ca m P oltomteltta. 

ENCEF ALI TE SECUNDARE 

Encefalite acute se mai întâlnesc în Tifu.sul exantematic, în Boala som­
nului cu Tripanosome, în Jvf ala1·ia comatoasă şi în T urbare (v. Boal·ele In-
fecţioase). .. 

~ ~ h mul"iple în encefa;l, In Malar~, Forma comatoasa, se gasesc · emoragn L' 
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precum ş·i N odu~i "!"'alar_iei, formaţi din celule gliale, aşezate rad iar în for_ 
mă · de margareta Ş.l' penvascular. 

In Tifos exantemati~, sunt noduli, răspândiţi în tot ţesutur nervos cen­
t:c:L Aceşti noduli, _ar f1 aso~mă~ăt~ri cu cei descrişi de_ F r a n k ea, în piele 
ş·t m alte organ~, ŞJ forn:aţ1 pn.ntr o altera:e a ~retelmt vascular. Aceşti no­
duli constau dm leucocue. poltnucleare, llmfoc~te, plasmocite cât ş1 celule 
nervoase ş i Kliale; în jurul vaselor sunt 6lindrii de plasmocite. De asemene­
nea oelulele lui P u r k in j e di111 cerebel, sunt alterate (v. Rickettsţi ş1 TH. 
Exantematic). 

Encefalita în turbare (v. Turbarea). 
Encefalite purulente. Sunt focare mai mult sau mai puţin limitate, for­

mate din mase ~urul-ente._ Agenţii septici vin prin sânge, din d-iverse focare 
ale organismulUI. Cel mai des vin din Otitele medii supurate şi din Mas::. 
toidite sau 1prin perforaţit.mi traumatice. 

POLIOMI'ELITA ACUTĂ 
(Paralizia infantilă) · 

Poliomielita este o boală infecţioasă, întâlnită la c-opii îndeosebi şi rar la 
adu.Iţi , apărând sjJ01'adic sau epidemie. Este numită şi Boala lui Hei ne­
M e di n (I-I e i ne, med. germ. şi M e din, med. sued. cont.). 

Fig. 314. - P~lioi?ielită. ~cută Secţiune în f!!ăduv~ lo~bo-s~~rată. s: 
vede 0 infiltraţie mterstlţială pronunţată, h1pere~1e ~~ _c~p1lare neo 

· formate In jumătatea stângă a substanţei cenu~u. 
(d. Dră~ănescu-Banu, Hlst path. d. neuro-lnf. hum.) 

Se cunosc epidemii multe în toată lumea. La noi apare· m~i mult spora: 
-clic ; în anul 1927, 0 epidemie mai însemnată ~-fost sel?nalata:v la _Buvcu_:eşt~ 
şi Cluj. Infecţia se face prin contact cu bolnav11 sau pn_n purt~ton sanat?şt 
de v·i·rus. ContagiutJea se face pr.in căi_le ~eriene supenoar.e ŞI po~te V c-~~~~r 
pe calea gastro-intest:inală, prin secreţ-tumle ·muco-purulente. I!'llbo~navtrt e 
s.e fac pr-imăvara şi vara. S 'a c-onstatat o_ predispoz_iţi~ dată de dtf~~r!e, scar-

. latină şi pojar, dar nu se ştie ceva prects. Contagtozttatea este m1ca. 

· · b ţ· d ·1·ca o săptămână cu febră mare, la Stmptoamele apar după o mcu a 1e e CI : . f. . 
care, in câteva zil~ se aso·ciază 0 pamlizie a membre!or superware sa!-l.~n .er'lr-~T~ 
Fenomenele prodromale sunt caracteristice. Cel-e mat frecV1ente parahzu sun 

' 
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n~embrelor ~nferi~are. ~le _ toracel~i .. şi ale m embrelor snped oare. După m ai mult 
1:1le, sau c~uar saptămam, p ar ah zule retl,ocedează, în parte sau în total te : 
ratur? revme a_pro~pe ?-e no_r1;1~L Urme_ază fenomenele de a tTo{ie ale m~mb~~1~r· 
para.ţ1zate, cu d1fente chfonmta ti· Sunt Şl form e lm lbw ·e pr ecum şi ce1·eb1·aze s 
şi forme ·avortate. :Mortalitatea este in tre 10-17%. Nu sunt reacţiuni biolog.ic u~t 
laborator pentru un diagnosti c sigur . e e 

Boala se transmite la maimuţ.e intracerebra.l şi chiar in travenos. 
Yirusul este unul dintre cel'e mai mici. Diagnostdcul ele laborator se face prin 

inoculări la maimuţe, din fil tr a tul secretici nasale. 

Macroscopic se cm~stată, leziuni ale măc}uvei spinăr ii , cari nu sunt carac-. 
teristice, cu hipe1•em:Le şi p·r-tncte 1•oşi·i he'mo?•agice, ia:r m icroscopic, se ob­
servă o infiltraţ1:e leucocita·ră în menin gele m oale al cr eie1·ul,wi ş·i în substanţa · 
cenuşie . In măduva spinării , în coarneJle anterioare, ele asemenea se vede 
o · infiltraţie leucocita:ră abundentă, simulând mici abcese, cât şi o de o-ene­
,·escenţă şi o â isfn ,tge're a celulelo1· 1na'r'i gangliona:re. Celulele infil tr~tive, 
sunt li11'r.focite şi h:isti ocite. Se găsesc focare infi lt rative ş i în coar-nele poste­
?·ioare, mai cu seamă în segmentul lombar ; m ai puţine în substanţa albă a 
cordoanelor laterale ale bulbului ş i ale' creierului. Se constată co·rdoane celula-. 
r e perivascu lMe. Inflitraţiile aces,tea perivascula:re ş i meningeale, dovedesc şi 
aic-i caracterul septicemie al boalei. In celelalte · organe, se găsesc Iezi unile­
obişnuite ale sephcemiilor. Din experien.ţe, rezultă că aceast;1. boală este o 

,·z.nfecţie făcută prin pătrunderea unui virus plecat din cavit~ttca nazo-far in­
geană şi care se duce direct deahmgMl ne1..-uilo1' urcându-se în centrii motori 
a i· măduvei, în meninge, pentru ca apoi pe calea limfati celor, ~ă se ducă ş i 
în alte părţi ale sistemului nervos ; într'o pePioadă a boalei, care este scurt~, . 
virusul circulă în sânge ; leziunile măduve i denotă un Neu·rctropism al vi­
rusului. Puterea anticorpică a serulu i de convalescent dt ş i a serului imun 

·Ia maimuţe (Pe ti t) este îndoelnică. 

ABCESE CEREBRALE 

Se fac prin germeni . veni ţi din ju rul craniului , fără fracturi Yizibile, pro­
babil prin fisur·i, fă:ră răni·rea creierului. In cazurirle acestea premerge o fle­
bită a vinelor craniene. 

De notat sunt <.!l>cesele craniene, în cazuri, unde nu se poate găsi locul de 
plecare, numite cri ptogenetice. Probabil aceste Abcese cerebrale, sunt plecate· 
din cavităţile interne ale COrpului, ca băşica urinară, intestin, gură, na-S;· 
direct pe cale sanghină, având o · evoluţie mai lentă, desvoltându-se numa1 
în urma unor condiţii · prielnice. 

Ahcesul cerebral, duce la o moarte rCllpi dă, fie că · se răspâncleşte la me-­
ninge, sau sparge în ventr.iculi i cerebraJ.i, dând o H idroce falie purulen~ă, . 
adică un empiem al ventriculu;lui. In juri1l abcesului, este un edem al crel~­
rulul, cu o ·infi.Itraţie purulentă a substanţei cerebrale din jur; câte odata,. 
aceste .abcese se incapsulează. Microscop~c, în peretele abcesulti.i, sunt c~lule· 
distruse, mase de substanţă cerebrală distrusă, celulele g?·anulare fagoc~tare· 
(de curăţilfe) , cristale de colesterină şi_ h~matii . . . • 

In măduva spinării , ab~esel~ şi M~ehtele .. pu1'ule1~te, s~nt _111;a1 rar .. mtal-­
nite, In piemiile staf;j,Jocootce, m bronşectaznle putnde, ca.t şt m_ caruJ.e tu­
berculoase ale vertebrelor, se întâlnesc însă astf.el de procese sept1ce ale cre-· 
ierului. v 

Actinomicoza, produce şi ea rareon , Abcese metastatice în cre1er şi ma-

duvă. 
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SCLEROZA MULTIPLĂ 

Se numeşte astf~l o boală puţin definită . c t . V • 

focare de eli fer.i•te mărimi albicioase şi sub~i:~a~ en~a~a. macroscoptc prin 
pândite fără nici o regulă în toată substanţa ~ e,ulvt~tbMtl~ cu oo~ml, răs-

. creter . m. · Icroscoptc este 0 

Fig. 315. - Hidrocefalie internă congenitală . Epilepsie. Bărbat 21 ani. 
. (Muz. ]. A. C.) 

d enâcl in i_:=_are ~ te_cilor _ş i ~lte2·aţie a cilindrilor şi chi·ar distrugerea Jor; glia 
este probterata clancl o ghoza. Patogeneza obscură; unii cercetători cred că 
agentul este un vi rus filtrant, alţii o spirochetă. · 

-·- - . - -- __j 

Fig. 316. - Meningită puruleută a convexitătii cerebrale (inf. _cu me• 
ningococi) td. jochmannl 

Turburările ci•rculaţiei limfatice, cum se întâmplă în maiarie, joacă 1arăş~ 
un rol patogenetic. Mersu~ lor poate f.i câte odată ac~tt sau subacut. Alte on 
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aceste foca."re, sunt răspândite în tot creierul, fiind asociate Ş'l cu 0 H idroce­
falie · (Fig. 315). 

MENINGITE ACUTE 

Sunt Pachimenin~ite ş i L eptomeningite, adică inf.lamaţii ale .men~ngelui 
ta;re (duramater) şi ale m eningelui moale (lpiarriater). 

Pachimeningita (gr. pachi: tare) purulentă, este o infiltraţie des:eori ve­
nită dela leziunile oaselor, periosti te' ş.li osteomiel'ite, formându-se astfel Ab-
cese extrad.urale. · 

Leptomeningita seroasă. Se admÎlt e de unii că ar ex·ista o NI ewingită se­
roasă, care s'a:r vindeca total, fiind mai mult un edem in flam ator, produsă 
numa& prin o toxemie bac teriană, asemănător cu ce se _petrece în Meningita 
uremică. Leptomeningita seroasă se i nt.:1Jneşte în boale in fecţioase, clinicienii 
constatând la bolnavi, fenomene de iritaţie meningeală, numite ·meningisme, 
car·t sunt trecătoar·e şi deci reparabile. Pe masa de autops-ie, nu se verifică 
acest mening•ism decât pr.in co_nstatarea unui edem al meningelui subţire. 

Leptomeningitel_~ purulente, sunt ·inflamaţii acute purulente ale meninge­
lui moale, destul de des întâlnite. Cauzele acestor meningite sunt diplococul, 
gonococul şi rar b. f.ebrei ti foide sau alte bacterii. 

MENINGITA EPIDEMICĂ 

Meni111g·ita aceasta este o i nflamaţie purulentă, produsă de i1Jcningococul 
in tracelu.lar W ei c h s e 1 b a u m (Fig. 317) ; boa:la având un caracter epi-

\ 
1 
' 

F . 317 - Meninaococi asezati intra si extracelular . lg. . t:> J • ţ • 

demic, eSite numită ş i !11 eningita ce1·eb·rosp·inală ep1"de·m. ică. 
. ~ ~ t . Mic?·ococuZ 

Meningococul W e i c h s e 1 b a u m, ·este W 1 chlpLococ asema na OI _cu e numai 
t . z · Goiw cocuZ Gram negativ ca şi ei, intr acelu lar, deo~bmdu-s 

ca. a7 a Şl dee de cultură Se poate pune în evidenţă din nazo-farlnge. prm pro.ce · · 
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Menin~ococemie, se num~şte o boală infecţioasă 
ningelui care este o mamfestare organopatică. septioEJrnică, cu p.rinderea me-

M•icrobul ar pătrunde pr.in faringe şi nawfa · . · . . 
dela om' Ia om. S'au găsit şi oameni sănătoşi ru;g~ pmn_ contagiune di·rectă 
.deci purtători sănătoşi de germeni. S'a co 't~a; menmgoco~·i in faringe, 
sânge, fiind deoi pos·ibi.Iă hipoteza unei sep~fc!r:·· ~e. I?ulte on prezenţa i.n 

1 . 

1 
1 

l 

' 

1 

L 
Fig. 31 8. - Meningită cerebro·spinală 
cu meningococi. Dura mater este sec· 

ţionată ~i dată la o parte. 
([.A, P. C.) 

. Il l_ntţtale, cu poarta de in-
trare m dtf~~tel~ mucoase: nas; 
t:rachee, bronş11 ş 1 apoi 0 d t .. . e ermt-
nan-e me~m~eală, ~ăcută pe cale he.. 

. ~atoger::~ ŞI nu dtrect pe limfatice, 
dm cav·ttatea nazo-faringiană. 

/ 

f 
' -1' r .. -
! 
l ' 
i 

.. 

1-

__ · _]-
Fig. 319. - \·leningită cerebro-spinală 
epidemică. Contracturi. Poziţia coca­

. sului de puscă. 
(d~ Jochmann, L. 1. Ed. Springer) 

Stmptoamele ceLe ma1 principale şi caractJer:ist:ice sunt fenomenele acute 
cet:e~ral e, temperatură, rig iditatea cefei şi modificarea lichidului cefalo-ra­
ohtdtan : poli nucleare si mÎicrobi• 1ntracelulari. 
. Macroscopic s-e con;tată în meninge o dilatare excesiv de ma:re a vaselor, 
Iar intre p iamater ş i araohnoidă, se observă mase de tnWoi întinse în formă 
d'! _lame galbene-verzt."i (Fig. 316). Acest puroi, este depus în mod obiş!lui~ , 
?1 :n ~ele m CIJi multe cazuri., pe conve.X'itatea crei•erului şi mult mai '!ar, deş1 
1t:talntlt deseori, la baza creierului, acoperind chicisma şi şeaua turc~ască, ca 
Şl în mening ita tuberculoasă, cu care trebue făcut diagnos.ticul diferenţiat. 
~ In mening ita cu. meniii1gococi, măduva spinării este afectată Şi ea, ~bse~­

vandu-se un înveliş galben-verzui de puroi, de jur împrejurul măduvei sp.ll-
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nă_rei, inegal ca gros~me. Lichi.dul ce_~alo-rachidi~n este turbu·re, lăptos sau 
chtar pwrule.nt. La mtcroscop, m m~~mgelC: s\1bţPre s.e constată o inf·iltraţie· 
~ar~ de polt?-uclear:, ca un Jel d~ c~ltndru m Jurul vase~or,_ cari· sunt groase 
şt plme cu sange. Cate odata se mtalnesc uşoare alteraţtum degenerat·ive în 
substanţa cerebrală, dar de regulă encefalul nu este alterat. In ventriculele­
creierului, se găseşte un exudat, câte odată uşor turbure ; cav.irt:ăţile prezintă 
o dilataţie !?are, ~onsti,tuincl ~ceea_ce_ se numeşte o Hidr_oce{al1~e acu.tă; în pe-. 
retele ventncululm se observa o ·mJectare a vaselor. Mtcroscopic se constată 
o inf.i·ltraţie perivasculară. Patogeneza hidrocefaliei, ar fi obst1·uarea găurei. 
lui Mag e n d i şi poate şi a altor orif.icii ventPiculcvre, prin dppuri leuco-­
c;itare şi de fibrină. 

Meningita cu pneumococi. Meningita aceasta poate să apară ca o compli-­
caţie metastatică a unei pneumococi i. Cazurile sunt mortale. Ana tomo-pa­
tologic o meningi.tă purulentă cu pneumococi, are un pu roi cu o vădită 

r - --~-------- - - l 

j 

<, 

Fig. 320. - Meningită purulentă a convexităţii, cu pneumoc~c. Şan· 
ţurile circonvoluţiilor, sunt acoperite cu mase purulente (a lbJcioase). 

(l. A. P . C.) 

nuanţă ve1'zuie, destul de caracter-istică . . Meningita poate apărea şi1 ca mani'­
festare P·rimară, fără să fi existat o pneumonie sau orice afectiune pneumo­
cocică în altă parte. In Endocarditele pneumococice, meningita_ este întâl­
nită frecvent. 

Alte Meningite purulente pot fi făcute ele streptococ, meningite întâlnite 
în special după un erizipel, Meningite cu bacilul lui' F r i e d 1 ă n el e r, cu 
bac.ilul Gripei (P fei f fer), unele, câte odată lichidul este seros ş i c.lar .. De 
asemenea meningite, se întâlnesc şi1 în: scarlatină, poja r ş i t ifus exante­
matic. 

Sindroame inflamatorii ale 

Urechii 

Cutia timpanului, are şase pereţi; în cavitate sunt la mijl?c oasele cari. î~part c~; 
tia in două jumătăţi. Partea ·psoa:să a cutiei, :ste înv~l11tă cu _un. epi_tehu fo:;;rii 
subţire, turtit, iar pe alocurea cub1c, car~ adera la ye1:10st: ~ez1~rule ~-~~]n:ma 

0
_ 

trec uşor la pe1·iost. Sunt şi porţiuni cari au un ep1tellu c1hndnc. Cavitatile ap 
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(izei mastoide, sunt învelite cu un :epiteliu t t't 
casei timpanului. ur t ' care este prelungirea acelui al 

M emb1·ana timpanului_. este o lamă con1· t ' ă 
mic pavimentos stratihcat. unc IV ' !nvel_ită cu un epiteliu epider- · 

T1:ompa l -ui _E ~ s t a c h i ~ (anat. itai. s. x . . :- . . 
celm n azo-fa rmgJan, deci portiund cu cel 1 'T· Jn.ezmt~. un ep1tehu asemănător 
tite. Formatiuni limfoide abundente u; Cl 10 l'l~e cthat~ Şl altele cubice tur­
trompei, constituind Amigclala t?·omzJ'ete(Aga_sedsc ÎR JUrt~_J o~·Ifi.ciului faringian al 
(la copii). mig ala tubara) ş1 Amigclala timpanaut·-

1 
l·· f-. j . . ;. 

.. ·- ··_1 
m 

Fig. 321. - Anatomia urechei mijlocii si cea internă . a=Nervul facial 
b=Gaura rotundă mică. c=Gaura rotundă mare. d=Gaura ovală. e= 
Gaura ruptă anterio~ră . f Artera carotigă. g=Nervul coclear. h= 
Nervul vestibular. i=Fosa jugulară j=Gaura occipitală k=Conducta 
melculu_i. l _canalul ~i sacul. endolimfatic. m=Vână jugulară. n=ure­
chea mi.Jlocte cu trompa lm Eu sta c h 1 o, antrul mastoidian si celu· 

lele mastoidiene o=Conductul auditiv extern. ." 

In Conduclttl a:uclitiv extent, este un epiteliu pavimentos stratificat cu perf.­
glande sebace-e şi glcmcle cenoninoase, cari sunt glande sudoripare modificate. -
Aceste glande, secreti'L o substanţă galbenă, vâsooasă numită: Ceară (l. Cerumen) .. 

OTITE MEDII 

Otita m edie acută, este catarală şi sttpttrată. Examenul anatomo-patologic­
se face direct pe bolnav. Orificiul tubar este închis prin îngroşarea mucoa­
sei timpanului. Se constată şi un exuclat. în casa timpanului. Macroscopic· 
se caracterizează prin hiperemi-e, edem şi exudaţie sero-fibrinoasă la inceput,. 
1ar mai târziu o e,"Cudaţ-ie _p·urulentă. Agenţii patogeni sunt cei infecţioşi, de 
cele mai m ulte ori, cei septici. Se admite de unii autori, posibilitatea unui 
exudat fără microbi. Infecţiunile Casei t·impanului, vin din cavitatea nazo­
faringiană, prin trompă. O altă' împrejurare, ca-re contf'ibue la formarea· 
otitei, este închiderea orif.i.ciului trompei (numită şi tubă de unii), prin di­
ferite procese rino-far-ingiene, precum tumori adţnoide, ri'nosclerom, et~-

Otoreea tnwulen,tă, este scurgerea de puroiu pr-in canalul audiţiv, când: 
timpanul este perforat. 
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Otita cronică suptţ.rată. Leziunile mucoasei în aceste otorei supurate, 
sti.tues~ Ot.itele cr~nice,. ca;ri P<_)t ţi fungoase, polipoc:se sau colesteato~~~~ 
(v. Tumort), asociate ŞI cu lezmnJ osoase ale casei timpanului. 

MASTOIDITE 

Masto~~ita acută. Mastoidiţele, acute sut?-t propagaţii de obiceiu ale Otite_ 
l~Ţ med~I su~~rate, dela ?steitele ye1:eteltH o~os !'1. ca:s,ei ti:np~nului, Lezli!U­
n~l~ dep1r:d ?1. de an3;tom1a mast01de1, care difera m constlh1ţ1a e;,, dela ·in­
d1v1d la mdnn1d. · La .mseput este :un exu~at s:?-os în -c:;elulele mastoidei, iar 
muco~sa estt: edemaţ1ata, va:s.e.l~ dJlatate Ş:l~ \per-!Ostut de dedesubt de asemeni 
este h1perem1at. Procesu;l oste11t1c evolueaza, ţesutul osos este 1pătruns de ce­
lulele leu~ocita;re, trabeculii osoşi sunt subţ•iaţi pr·in top·ire (liză), ca;re se face 
pr-in c-elulele osteoclastice· şi prin decalcificare (hal,iiStereză) . Hiperemia si 
hem.oragia, au rolul principal în acest proc-es infl.amaJtor. N ecrroza osului este 
expl,icată prin tromboze ale vaselor hrănitoa;r·e; părţile distruse se seches­
trează. Se desvoltă Abcese intra-osoase: Empiem mastoidian. Procesul pro-

. gresează, pătrunzând în întreaga masă osoasă ş.i, îşi face ieşir·e fie către .ex­
ter-ior, ceeace· este ma;i rar, fi-e către cutia crani.ană, p roducând Abcesele in.­
tracranie·ne şi NI eningitele' purulente. Cele exterioare, pătrund _în părţ-ile 
mo'1 a1le r·egiunei gâtului , ale cefei sau în fosa temporală. 

Pot ·exista şi 111 asto•z:d1:te /J?'im?:tive, făcute însă he·l'natogen, metastatic, deci 
Osteomielitele mastoidiene, leziunea mastoidiană fiind unica manifestare. 
In Tuberculoză sunt mai cu seamă intâlnite (v. Tuberculoza) . 

Mastoiditele cronice, sunt procese caroi. d~rează timp mai îndelungat, fie 
că virulenta bacteriilor slăbeşt:e, fie că deŞ'i rămân încă focare mici, există 
totuşi'. o scurger·e a unei părţi din puroiu (operaţii incomplete). Ana tomo­
patologic, este o 1'a?'efie?'e a osului, sau alte ori, din contra, o Oste1'tă conden­
sa.tă sau eb~trnificaţie, însoţită de puţine caractere propriu zis inflamator·iri, 
în special ·inf·iJltraţie celulară ca racteri stică. 

Osteomiel·ita temporalu lui, ·este o complicaţie a Sin-uz·itelo·r fron.tale, cu 
toate că poate avea orig·inea ş i într'o d·iseminm'e sa·nglână, în boalele ·infec­
ţioase, în g·ripă, soarlatină sau tifus, car·e s unt cazurile cele mai f·r ecvente. 

Abcesul ·extradural, este o l•eziune si,tuată între dura mater ş i cutia osoasă; 
unele din arceste abcese se deschid către exterior, străbătând osul, iar altele 
rămân sub forma de abcese închise . Abces-'Ml subd~wal, situat intre dura şi 
araohnoidă, Abcesul creierului, Abcesu.l Cre·ientşnl~ti. S e pticem,ia: otică, şe 
prezintă sub cele două forme : 1. t'!'omboflebit·ică a v·inelor ma·ri ale Stânce!·, 
precum şi a SinuJui lateral, a Sinului pietros ş i a Vinei jugulare; 2. S eph­
cemia pură, fără ·tromboze ale vinelor. 

O consecinţă a unor leziuni supurative ale Urechei medii, este şiJ su.rdi­
tatea. Leziunil·e anatomo-patologice, în aceste surdităţi sunt: Timpanu.l sete­
ros, Otospongioza şi Labi1·intoscleroza. 

. . 

Labirintite seroase (edematoase), infecţioase, necrozante 

Se numesc astfet' stadii evolutive ale unor infecţil.m~ ale cavităţilor rnas­
toidiene, fie prin continuitate din osteitele vecine, cum este cazul de ~cele 
ma:i multe ori, fie pe cale sanghină. In forma edematoasă, ~ste un ~devar~t 
Hidrops al labi·rintului. Labirintitele. pot fi neli111.itate sau c·wc-umscnse. Pn-
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mele ating vestibulul şi aparatul coclear, cele din urmă pot fj · · 
posterioare. Procesul poate evolua cronic·. Sif.ilisul, T' be ·I atttertoare şt 
labirintul. _ u reu; oza, afectează 

Sin uzi te acute. Sinuzite catarale 11j purulente s t · fi · · · · ·1 . : 1 · .v . • un m ama.ţu ale stnur.Itlor maxi are suenoare, aJ e etmordulm ŞI ale sfeno· d 1 · s t d · · ~ 
zal~. Se întâlnesc în Gripă şi în alte boJ.r infec;io~sui. und C:. ongi_na n~:­
cu sco p diagnostic sau terapeutic. Se însoţesc de o R;' sau bupad ma3Ipulaţii 

l .. x D ~ h. . moree a un enta muco 
puru e. nl.d.- upa · 'lperemre, v1ne exudatul purulen.t A ţ . · 1! f ~ 
d t 1 . . · gen 11 cauza I, a ara 

e agen u gnpet, sunt pneumococul şi streptococul ~ t · · b. · 
geni' din g rupul Bac. F r i e d 1 an de r. ' ca ŞI micro !Il mucO-

Pot fi sinuz1te de origină dentară· din aceste d' v • d 
l l · 1 · ·1 · ' · 'In urma, mat ese sunt ce e a e smusu ut maXtt' arulut superior. . 
Sinuzite osteomielitice, mai, cu seamă la adolescenţ· t 1· ·· · z· · 1 1 . I, sun comp Icaţu osteo-

1'W~e ~hce ~ ~ oase or componente. Smuzitele pot da complicaţii 1 ·f 1 
ca mast01dttele. - _aproape a e 

L_eg~Luril_c . ce el au, aceste p-rocese cu urechia medie şi internă ne-a făcut să 
amwtrm a ro1, aceste procese ale oaselor craniului. 

Sindroame inflamatorii ale 

Ochiului 

. ~chiu_l sau Organul vederii, constă din mai multe formaţiun~ anatomo­
flZ!o!oglce,_ care _au o ?arecare indiv,iduaJ.itate morfologică , şi ·fiziologică. 
Vom studw. dec ~ : · S pnncenele, Pleoapele, Apmratul tczcrimal, C onjmtct-iva, 
Corn ee a, S clcrot·tca, !risul, C orpii ciliari, C ri stalinul, C orclida şri1 Retina cu 
N(wvul optic. 

BLEFARITE 

Leziunile inflamatorii ale pleoapelor sunt : Eritetmtl, Edemul, Abcesul şi 
F legmonul palpebral, Erizipelul, H erpes Zoster, Pttstttla malignă şi Eczeme 
ale pleoapei . Toate aceste forme, au aceeaş patogeneză şi caractere, pe .care 
le-am întâlnit la piele. In Zona Zoster, se găsesc leziuni în gangl·ionuil. lui 
G as ser, cu hemoragii şoit infiltraţii perivasculare;' precum ş·i alteraţii dţ­
geherative ale neuroni.lor ganglionari ; s'a constatat şi un proces ne--ur-itic ale 
ramurilor nervului triţzemen. In lichidul cefalo-rachidi.an se constată o lim-
focitoză. · 

E lefantiaza pleoapelor, num-ită ş·i Pseudo-elefa:ntiază,' este caracter.irzată ·. 
printr'o îngroşare a · pleoapei, care poate f·i , localizată la o singură pleoatpă, 
sau şi la ambele. Sunt tot procese inflamatorii cronice! cari r.ecidirv~ază, - fă­
cute de streptococ. Se constată erizipele repetate cron~ce, precum ŞI eczeme 
ale pleo31pelor. 

Blefarochalazis (gr. kalas-is : a lă:rgi), se_ nu:neşt~ o, af~ţiu!'l~ ~ pl~a~­
lor, care s1eamănă cu Elefantiaza, caractenzată pi"Intr o mdortura a pielet, 
care cade ca un şorţ îna:intea pleoapei superioare,_ J?Utân? ru:o~1 deschi'de­
:ea pleoaq:>elor Şi merge în jos, deasupra pleoa~. ~~f~noare. Sar _produ_ce 
tn urma edemelor repetate. Histolog.i,c, sunt modrf•tcan ale ţesutulm elast~~· 
Cauza nu este cunoscută şi . de aceea locul leziunei, intre procesele patolO­
gice nu este bine precizat. 



.366 

. Blefarita e~itematoa~ă, !3le fat;ita pelic~uloasă şi. Bl.efa·rit~ _u_lcero_asă. M.ar­
gmea pleoapet es_te roşi~, umeda pn?ducan? du~eŢI Şrr sens1bihtate la lumină. 
Cauzele sunt puţm precizate. Se mtalnesc 111 stan generale anemi6e iri· scro 
fuloză ~i în <:,onv~lesc~~a ţ>oa~elor- contagioa?e sau _tuberculoză; ~lteori s; 
pr~uc m l~g~t~r~ cu Intaţ_mn! locale: Su_n~ ŞI bldan11te _bine _cunoscute etio-
1ogl·c : B. · {t1naztca, B. accvn ana, B . mtcoztc.a, B. sporotnchoz·~că, B. sifilitică 
B. leproasă. ' 

Dacrioadenitele· acute şi cronice (gr. · dacr,ios : lacrimă), sunt sindroame În­
fla~a.tor_ii ale. glc:ndei lacrimale . Inflamaţia g~landelor . e?te toţdeauna secun­
dara m mfecţtum generale. Foarte des apare m Parottd'Ltct ep~demică (Oreil­
lon)', fi·ind câte odată, pr:imul simptom care se constată în această boală. Se 
găseşte de asemenea în blenorag i.e, rugeolă, febră tifqidă, erizipel, pneu­
monie, gripă, variolă şi alte boli infecţioase. 

Dacrioadenitele acute primitive (D-na N ·i c o 1 a u, oft. rom. cont.), sunt 
puţin cunoscute; etiologia este de asemenea nelămurită. · 

Dacrioadenitele cronice, sunt sau modalităţi de evoluţie a formelor acute 
·sau 1nflamaţiuni ca : Tuberculoza şi Sifilisul. 

Dacriocistite acute şi cronice, se numesc ·inBlamaţii a.le căilor lacrimale, 
împreună cu cele ale glandei'lacrimale. Consecinţa celor mai multe din aceste 
i.nflamaţiuni, este înohiderea canalelor lacr·imak. 

Dacriocistita în boala lui M i k u 1 i c z. E ste caracterizată printr'o mă'lii'fe 
.a tuturor glandelor sal.ivare, împreună cu Cl\paratul gangl1onar limfatic. AS­
tăzi acest sindrom, se consideră ca o formă a L imfogm nulomatozei maligne, 
H. P. S. (v. Limfogranulomatoza) . 

CONJUNCTIVITE 

Aceste procese formează cel mai maTe număr de afectiuni aie conjuncti­
-yei. Clinic conjuncticv.itele se manifestă printr'o hiperc·mie şi secreţie con­
junctivală, ceeace arată iarăş i natura inflamatorie a procesului. Agenţii pa­
togeni sunt bacterii de diferite genu ri . Sunt ş.i mi.crobi specifici cari produc 
-conjunctivite: Bacilul lui W e e k s ş i Diplococul ltti M o r ax - A xe n f e 1 d . 
.Aceste două felul'i de bacterii dau două sindroame clinice defini te. D'intre 
celelalte conjunctivite microbiene, sunt de notat : cele cu pneumococ, stafilO­
coc, cu gonococ, b. di fteriei, cu . b. P f e i f f e r ; aceste forme au caractere 
clini.co-anatomice foa'fte asemănătoare unele cu altele, ia r diagnosticUJl se 
face · tprin examenul bacteriologie. 

Bacilul W ee k s (oft. am. cont.), este un ba cil fin, cu ext11emităţile m3:i in~ens 
-colorate prin fu:?Cină diluată sau albastru de m etilen ; es te G~am _n egatJv şa se 
_găseşte în grămezi intra leu cocitar.e. Se cultivă uşor pe m edi i obişnui te. Boala este 
-cQntagioasă direct. . 

Bacilul Mor ax (oft. fr. cont.), A xe n f e l d (oft. germ. con t.), este un dtiplo­
coc mare uşor oolorabil, Gram negativ, nu prezintă capsulă. Bacilul ac~sta sea­

.mănă cu ' bacl.iul lui F r ied l ă n d •e r , deosebindu -se prin Hpsa capsulet._ Creşte 
ţ>e medii cu sânge. Boala este contagioasă direct PI,in obi,ecte dela bol~av1. 

Conjunctivita blenoragică, este gravă, când se ulcerează corn~ea, lăs~n~. 
urme cari ·nu dispar. Contagiunea se face prin gonococi, din exten or. E_x·tsta 
şi o complicaţie gonococic~ metastatică la adulţi, in fc;>rme d~ .&'enerahzare: 
.atunci când apar ş.i• artritele, form~ pe care :t:' ~ u r n 1 e _r (s t~tltgraf fr., 11 

1832, m. 1914), a numit-o : Oftalmta gonococ~ca 1'e~tmattsmala. 
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Conjunctivita cu Vir~s filtrabit. Este o formă asema~na~toare el · bl · · · t A 1 1 . . ~ . c et enor~ 
gtce şr care ~e m a neşte a . nou nasc':lţ.r, unde nu se 'poate pune în evidenţă 
g?n~cocul_. S a consta~t prm coloraţtţ cu G 1 e m sa, prezenţa unor inclu­
z~um, car~ au fo~ţ nu~llte Corfrusculii lui P r 0 w ac z e k şi Ha 1 b est ă d­
t ~ r, d:1pa autoru -c~:_ ~e-au descoperit. Sunt asemănătoare cu incluziunile 
.gasrte m trachom, fara a avea certitudinea, că v•iTusurile sunt identice (v . . 
Traohom). ' 

CONJUNCTIVITE NODULARE 

- - -
Se cunoaşte un grup .de ~ind:oame, _ caracter·izat prin un proces inflama-

tor sau . g ranular. :Ac~ştl fc:_hcuh se f?~mează ÎI?-. fundur·ile de sac conjuncti­
:at:· Au o ~voluţre mceata, ~ prelungrta. ~genţr.t patogeni sunt necunoscuţi 
~r:ca; ~unt du~ ~ceasta cauza, gr·eu de dtfer_e~ţrat, nefiind încă nici reacţii 
oJologlCe speclfrce. Agentul este cu probabrhtate un vi'l'us. Sunt trei sin­
dr<?ame 51e acest .fel de conjtJ?ctivite nodUJlare, zise şi foliculare: 1. Conj. 

· .fohctdara, 2. ConJ. granuloasa {Trachomul), 3. Conj. de primăvară . 
. Conju~cti.vita ~o~iculară. Este o formă benignă. Conjunctiva prez·intă o 

h·tp~rerme •}Ktterr:rca, cu _PEe~enţa. unor. no~uli mi~-i, albic·ioşi-cenuşii. Histo­
logic, este o penf(landuhta ŞI pencanahcuMă lacnmală, asemănătoare cu cea 
din trachom şi o inhltraţie difuză limfocitaTă în tot dermul conjunctivei . 
. Sunt folicul i formaţi dintr'un centru de celule histiocitare mari, fagocitare: 
Tot în această grupă ·intră şi C.onjunctivita de piscină., 1la care nu s'au pu-
tut pune în evidenţă microbii cauzatori. · 

Conjunctivi la granuloasă, Trachomul. Este o boală contagioasă a conjunc­
tivei·, de lungă durată, transmisibilă direct pr-in contact; poate avea şi un 
caracter epidem ie sau endemic . în anumite po.pulaţii; la noi la cea evreiască. 
i\ fost semnalată în ţara noastră de Da v·i· 1 a (med. milit. rom. S. XIX). 

Fenomenele clinice apar tr·eptat, începând cu o lăcrimare cu secreţie mare, 
hbr-inoasă; conjunctiva prezintă o hiperemie, care se întinde progresiv pe 
toată suprafaţa ei; granulaţiile sau foliculii apar mai tâ-rziu. Această ţ>oală 
durează an i de zi-le şi nu se vindecă S!POn.tan. Vindecarea aduce o cicatn~are, 
cu cleformaţiuni ale tarsului. In frotilllrile făcute din exudatul conjunctrval! 
se pun în evidenţă celulele cu Corpusculii descoperiţi de P ro w ac z e k şt 
H a 1 b e 1· s t ă d te r (bact. germ. cont.). Leziunile anatomo:..patologite sunt 
ca cele descrise în foliculii conjunctivei banale, ma.i înt.Jnse şi mai accen­
tuate, însă ca mo!,.fologie identici. Se trans~ite ~e conj~~c~iva ma}muţelo_~· 
Unii autori cred că trachomul nu are o etrolog1:e specrflca, pe cand alţu, 
între car.i M .j c hai 1 (oft. rom. cont.), susţin tema contrară, a specificit~ţii 
.trachomului. - · .. 

Panus trachomatos, se numeşte o întindere pe, coŢnee a inf.lamaţret trach9-

m atoase. . · · 1) E 
Conjunctivita de primăvară sau Catarul primăvăra~ec (M 1 c h a 'L : .s~e 

-un sindrom ma~ puţin bine definit. AnatOt?O-~~to1ogt~, est~. tot o fol.rct;hta. 
Există în s·ecreţie şi chiar în sânge o eoz~?~of~he. _Inftltrc:,tnle , ~unt ~r~v~s­
culare şi ma:i puţin întinse ca la traohom. Etiologra, dupa unu ar ft acţiU-
nea razelor solare. v. . · · d 

Alte fo rme de conjunctivită sunt : C. ~uber~u!oasa, C:· l'l!~ ... Partnauv. 
-(oft. fT. s. X IX), c. sifilitică, c;. şP?ro.tr~choz",c.a, C. muoztca, C. leproasa, 
precum şi Şancrul moale al conjuncttvet. 
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Conju_nctivi.tele fli~ten'L!la~e, su~t proce~e 2nflamat~rii al~ ~~njunctivei in 
boalele mfecţ10ase eruptlve. vaccma, vanola, Tugeola, vancela er·item 
limorf, pemfigus. ' po-.. 

Tot între procesele inflc:mat?rii tre~uesc S?C~t~te ~i Arsurile conjunctivei. 
Aceste procese sunt datonte ft~ agenţilor ohtmtct, fte celor fizici . 

In timpul din urmă, aşa z.isele_ Gaze de luptă, între car·i sunt si' hchid, 
cum ~st~ J perit a, pr?duc leziuni . ~ntinse- ... ale con jun~ţive~. O altă ., serie d~ 
a~-enţ1 fiZICI pat.ogen~, sunt vaP<?rll de ~~':' apa· ~~~rbt~te se~:u oleiurile încăl­
Zite, !ll:tale topt.te, fterul de frtzCt;t, ac1z11 causttc.t mmeralt, soda şi potasa 
caustrca, razele X, razele ultra-vtolete razele F 1 n se n, radiumul, lumina 
electrică puternică, nitratul de argint, atropina, calome.lul, etc. Anatomo­
patoloţ;i~, ~eziunea depinc!,e de gra_?.ui d:e O;_?'s."~ră. Necro~a ~ucoasei. poate fi 
sutperftctala sau profunda, urmata mat tarzm de o ctcatnzare. Infiltraţia 
este l·imitată. 

· CHERATITE. SCLERITE 

Se numesc astfel inflamaţiile cornee~ (gr. cherat: cornee; corn). Sunt s.in­
droame anatomo-clinice bine definite. Sunt acute şi cronice. 

·Ulcerul serpiginos a.l corneei, numit ş i Ulcerul secerătorilor. Constă întT'o 
ulceraţie superfic.ială, cu fundul purulent, puncriformă sau semilunară. His­
tologic, · se constată o distrugere a-epiteliului şi o infiltraţie cu polinucleare. 
In etiologie se găseşte traumatismul ş i infecţiile secundare. 

Alte s-indroame .inflamatorii ale Corneei sunt : A bces1tl inelar al corneei, 
este,.un proces interlamelar, Ulcerele nw1•ginal, H e1-;;esul corneian, Ulcera­
ţia riisciformă, Che1·atomicozele, ·Cherat-ita: lagoftalmică, Che1•ati ta pu11ctat.ă, 
C herat·itele newroparalitice. 

Aceste sindroame, deşi numite Cherat-ite, nu toate au la bază 'Un proces 
inflamator. Sunt puse la un loc pentru că, nu pot fi diferenţiate bine nici 
cauza! şi nici patogenetic. 

Scleritele. Se numeşte astfel un grup de sindroame pnţin definite, unde 
se găseşte un proces inflamator fie superficial, Episclen:te, fie un proces pro­
fund, Sclerit.e, propriu zise. Cauzele sunt diverse : bacter·iene şi toxice, ·iar 
alteori necunoscute. Sifi.lisul, tuberculoza, lepra, produc deasemenea afec­
ţiuni asemănătoare ca şi reumatismul, guta, blenoragia, precum şi diferitele 
turburări hormonale. 

CICLITE ŞI IRIDOCICLITE 

· Acestea sunt procese inflamator-ii, fie numai ale Corpului ciliar, fie ale 
corpului ciliar împreună cu !risul. . . 

Simptoamelle dinioe prezentate., constau în lăcrimare, fotofobie şi d."'wen, 
mai cu seamă noaptea, însoţite de turburări ale vederei. Se vede o ihtpere­
mie în jlllrul corneei, cât şi formaţiuni punctiforme pe cornee. Sunţ fort?-e 
clinice acute, subacute şi cronice. Formele acute, ajung la supur~ţte. Ht:: 
tologic, se constată un · edem, o in-filtraţie cu polinucleare, fibrină ş .... t ne.croz.a. 

Etiologia este bacteriană, endogenă sau exogenă. Cea exogena, vme 111 

urma traumatismelor oc;ulare, prin infectarea plăgi!lor . Cele endogene, sunt 
. metastatice, dând formele .numite Oftalmii metastatice. 
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Micr~bii ca~zali, sunt toţi microbii cunoscuţi, car·i prOQuc infecţiile supu­
rative ş·i cronice. 

COROIDITE. 

. Ac~~te ·i?flamaţii sunt ~~tastaţice .. Sunt forme acute şJ· secundare, in 
tnfecţnle. p10gene,. c~ .b.a~terule obişnuite supurative, constituind Ofta/miile 
me~astat~ce .. ~otA fl. Sif.J.htice, tuberculoase sau sporotrichozice. Bacterii-le cele 
mai ?es~o~I mtalm~e sunt p~eum.ococul, meningococul, streptococul, bacilul 
febre1 tif01d~~ sţaf~lococul Ş'l bacilul pestos. Leziunile constau in mici ah. 
cese: exudaţn f~br~no-purulente. · 

RETINITE 

Su? acest nu~e se înglobează diferiţe af~ţ~uni ale r~ţinei, nu numai pro­
c~se 'II~flamatorn. Vo:n enumer~ nu~a~ Ret~n:te~e ne{nt1ce, R. leucemice, R. 
d~abet:c:, R. Pt~n_c~ata, R. proZ:fer~t:_va~ R. c~rc~nată, R. pigmentară. 

Retm1ta nefnuca sau alb~mmunca, msoţeşte boalele renale in scarlatină 
şi graviditate ; se caracterizea:z:ă prin pete albe pe retină, la e~amenul oftal~ 
moscopic. Este un edem al retinei şi depozite de colester·in~. 

Ma-i toate aceste sindroame, sunt bazate pe caractere clinice. 

'B. Septicemli şi Boale Infectioase 

Concepţia patogenetică a lnfecţiunilor generalizate 

Infecţiile pot f·i: Infecţii locale şi Infecţii generale. Infecţia locală se nu­
meşte P1'0ces inflam,ator produs prin agenţi animaţi, bacterii, micete sau 
chiar p rotozoa:re, în diferite organe aşa cum le-eţm cunoscut in capitolele 
cari preced. Aceste infecţii locale sunt procese patologice rezultate d·in ac­
ţi~mea şi ?'eacţi~mea la locul unde s'au pr.odus, dintre oaspete şi gazdă, sau 
germeni şi organism, expr-imate pi'in caractere anatom9-patologice şi func­
ţionale locale, car.i pot fi de diferite intensităţi, în raport cu v.j.rulenţa agen­
tului ş i starea sau felul de <dergie a organismului: normerRic, hiperergic şi 
anerRic (vezi p. 43). Aceste leziuni ale infecţiei locale, se însoţesc câte odată 
şi de fenomene produse la distanţă, deci numite generale, ca febră, starea 
generală rea, dureri, vărsătuf'i, anemie, diaree etc., cum se întâmplă în eri­
zipel, furunculoză, amigdaJlite, cistite etc. Aceste fenomene sunt de cele mai 
multe o ri de scurtă durată ş·i dispar odată cu evoluţia spre vindecare a le­
ziunilor locale, ele fiind produse de toxinele puse în circulaţie, din acea ·le­
ziune, sau de substanţe reztllltate prin transformarea alburninelor la locul 
focarului infecţios. . 

lnfecţia generală, se numeşte starea cauzată de pătrunderea germen'llor 
infec'ţioşi în o rganism, unde se produce o sumă de P.roces.e î~tre ag~nt ş·i 
organism, în di ferite organe şi în speoial în ţesutul conJunctw ş1 cel rettculo­
histiocitar ( m ezenchimul activ) de pretutindeni. Starea generală se pre­
zintă ca o Intoxicaţie gener.ală produsă dire~t în o~gani~m, p~in ~cţiun~a 
germenilor ·Înfecţioşi ·răspândiţi în acel orgamsm, can acţt~neaza prm tox·l­
nele :lor ( endotoxine ). In difterie şi tetanos este o exotox~nă, c·are se pro­
duce la locul infecţiei, numa1 toxina mergând în sânge. 
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Aceste /nfecţiuni generale se obişnueşte a fi deosebite în două . categorii 
şi anume: Boale Infecţioase şi Septicemii. 

Boale Infecţioase 

Ac~ste boale s~ r::a! numesc_ şi Boale . c~dice, pentŢu~ăv m~n~festă·rile s·imp­
tomatlce se prez·mta m o ordme anumita, caracter·IStica fiecarei din aceste 
boale; un mare număr din aceste boale se vindecă, şi - numai un procent car" 
nu trece de 400/o în cele mai rele cazuri, duce ·la moarte. Aproape toate las~ 
după vindecare o stare de Imunitate cu diferite grade de -intensitate, unele 
- cele prqduse prin virusur-i - lăsând una carţ ţine zeci de ani sau toată 
viaţa: o im"'!nitate. perfec_tă. A~este fenomene c_iclice, ~unt rezultatul proce­
selor de acţiune Ş'I reacţmne dmke germene Ş I orgamsm, prin care se ob­
ţine ech.ilibrul dintre aceşti doi factori, numiţi de H o r i n g (bact. o-erm:. 
cont.) Simbionţi. Atâta timp cât simbioza este normală, nici un fen~men 
m~rbid nu apare ; str.icarea ei însă, se manifestă pr-in o serie de fenomene 
de îmbolnăvi!fe, caracterizând diferitele stadii ale boalei : incubaţia, invazia, 
erupţia, perioada de stare, deferuescenţa, vindecarea ş·i i nstala,rea imunităţii. 
In incubaţi·e, care ţine câteva zile, la fel pentru fiecare boală, este timpul . 
în care se face adaptarea, -iar procesele pretrecute, ne sunt foa,rte puţin cu­
noscute, eohilibrul nefţind încă rupt ; în acest timp se face şi o înmulţire a 
germenului în focarul" local, amigdale, piele sau ganglioni l-imfatici, reac­
ţiile generale sang;hine, serologice şi ur.inaTe, lirpsind în aceasta epocă. Sta­
diul oare urmează, este acel al generalizăr·ii ge1·:mcnilo·r în organism prin 
sânge sau limfatice sau pr-in amândouă aceste căi : echilibrul este n t.pt. P·ro­
cesele biologice cari duc · la ·restabilirea echilibrului pr.in vindecare şi imu­
nitate, sunt foarte complexe şi puţin · elucidate în intimitatea lor, însă -
multe fapfe descoperite în domeniul serologiei şi bacteriologiei, au îmbogăţit 
pos:ibia·ităţile de a face diagnosticul preoi1s al acestor boale ciclice, atât prin 
găsirea germenului prin ctţlturi :pe medii, cât ş i prin reacţi i serologice zise 
imuno-bacteriolo,Rice. Genera:l.izarea germenilor se constată prin cultivarea 
lor din sânge, nefi·ind un paralelism complet între cantitatea de germeni tre­
cuţi în circulaţie şi manifestăr-ile clinice funcţionale ş·i anatomice. Septice­
miile spre deosebire de boalele infecţioase, sunt produse de bacterii, cari dau 
şi alte îmbolnăviri pe lângă forma sept·icemică. 

Septicemii 

Septicemia (gr. seps·is: putrezire) sau Sepsă, sunt numite tot infecţii ge-: 
nerale, însă fără ciclismul boalelor infecţioase, fiind produse tot de germe~~ 
infecţioşi bacter·ieni ca streptococul, stafiloco.cul, gor:ococul cât şi bacteru 
anaerobii, în speciali cele gazogene, aflate 1a mceput mtr'un. focar l?cal, P.e 
piele sau în cavităţile .interne ale corpului: ·intestin, beşică unnară, sm~sun, 
uretTă etc. La un moment, ca,re nu se poate preciza precum nu se. şti·e de 
ce, ge;menele îşi face drum în sânge, unde se poate găsi prin cul.t~n , ~ave­
dind astfel starea -de septicemie. Trecerea unor germeni patogem . m sange, 
nu este totdeauna însoţită de fenomene clinice sept-icem~ce, constitumd ceeace . 
se numeşte o bacteriemie, un simplu fapt bacteriologie, neechiva:l~nt no_sod 
logic cu septioemia. Noţiune~ de. sep~ice~ie este -~a:i complexă, u:trum~­
nu numai un concept bactenolog1c, ci ŞI unul chmc, exprimat pnn fen 
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mene car-i a~ată ~rocesele de str·icarea echilibrului imun·o-biologic, al cărui 
mecanism patolog1c nu-l c.1:1noa~terr~: încă bine şi .cari nu corespund numai 
simpl~i prezenţe ale ba5ternlor tn sange ... Definiţia cea mai acceptată a sep­
ticem.ulor este cec: d~ta .de S c ·~ o t t. m u Il e r: "S epsa este un proces pa­
tolo~Ic pr?dus prm~r un f?Car mfecţ1~~ local în organism, din care, fie în 
mod ~ontmuu .... sau I~termt~ent, ~act~mle. !patogene 'pleacă pe un drum pe 
care ŞI-! fac c_atre sange, 'la_r. pnn l.nvaz.~a ţor:, producându-se manifestaţii 
de boa!a c~ s1:1!'~-Ptoame sub'tecttve Şl obuctwe . Aceste turburări generale 
se f!lamfesta pr1r: o stare Kravă cu_ turbur~~i psihice, fiziologice şi anatomice, 
c_C!-r-I sunt aceleaş1_ ca ~celea ale une1 tox~mn grave şi a celor d.J.n boalele infec­
ţiOase. Patogeneti~ s .ar pu~ea spul!-e, ca A q mare parte din manifestaţii, sunt 
produse tot numai de toxme, ca~1 p_lecand ma-i cu seamă, din focarele se­
ctmdare, produc efecte asupra - d~fenttelor celule ale creierului, ficatului şi 
toate celelalte_ organe, spre dec:>sebtr~ de •infecţiunit.e ciclice (boale contagioa- -
se), unde acţtunea este Pretutmdem făcută prin prezenţa germenului însuşi 
găsit în acele organe, car~ sunţ •invadate ş-i unde se produc şi o mare parte 
-din elementele ~e v<;>r da 1m~mtatea. In această fază de localizM"e a germe­
nului, este stadml zts al mamfestărilor organopatice (Hori n g_), când anu­
m ite organe sunt afectate în mod deosebit existând o organotropie, parti­
.cu,la·ră fiecărui_ germ en:e, vorbind~-se astfel de germeni neurotropi, de·rmo­
t ro pi, m ezenchmwtrop",, nefrotrop",, etc., după cum se f-ixează de predilecţie­
î n sistemul nervos, piele ,sau al~e organe şi ţesuturi; organele unde nu se fi-

. xează germenii, sunt considerate ca imune, faţă de acei germeni. Aşa se 
pettece mai cu seamă în boalele produse de virusuri. 

Microorganismele producătoare de septicemii pot veni din afara orga­
nismului: ectogene, sau dinăuntru! lui : autogene. Pr·intre primele se nu­
mără septicemiile cu streptocbci, cu gonococi, cu cărbune, cât şi b. anaero­
bice etc., iar IPrintPe oele din a doua1categorie, sunt cele produse de germeni, 
car·i se găsesc în cav-ităţile naturale. ale_ corpului ~au chiar l~ suprafaţa m~:­
coaselor: enterococul, b. coli, pneumococul, men-z,ngococul şt unele bactern 
anaerobe, cari de obioeiu se găsesc' în aceste _cavităţ-i ca saprofite ş-i D-Uma:i 
în condiţiun i puţin definite, pot deveni agenţii unei septicemii autogene (v. 
Sept. cu anaerobi). _ 

9 septicemie la oar~ nu se P.o~_te pr~ciza lo~l d~ ~rnire al invadărei san­
vhme, se numeşte cnptogenet1ca; not le numim 1mţ1ale. 
o Dacă septicemia înseamnă asocierea de fe?<;>mene clinice, cu_ prezenţa. în 
sânge în oarecare mă.sură, constantă a bactene1 patogene, atunct se. pune n;­
treba rea unde şi cum se pr·oduc aceste fenomene? Nu este numat bacter~a 
pr.in prez-enţa ·ei şi a toxinelor ei asupra sângelui, ca~e .nu -est~ Uf!' :medlu 
prielnic pentru îlimulţiJrea bacteriilor. Fet:-omenele chn1ce septH:emtet, sunt 
date de acţi",mea bacteriilor prin endotox~nel: l~r, asupra ~'tf~ntel~r ce~!e 
ale dife ri-telor organe · spl-ină, măduvă osoasa ftcat". gangh~m, .crete~ pda-

• · · ' 1 ~ +- dus" funcţiOnal prm turbural'l e mant. Acţmnea aceasta este comp :exa, u1 a a . 
circulaţie, de permeabil>itate a vaselor, de acţi~r:~ asupra alb~ml11elor 

1 
seru­

lui san01hin cât şi asupra protoplasmei secretoru ale unora dm .... celh~e 7 .?3-: 
l:>' ' • - T b " 'l t d atura c 1m1ca şt renohimatoase ale 'diferitelor organe. ur uran. e sun ~ n f 

coloidală cât ş·i de reacţiune a sistemului nervo~ - oe~tral Şl neurovegeta 1v. 
Momentul pătrunderii în cÎ!rculaţie a -bacţerttlor, n~ corestP1:1nd~ ~ aJel 

a fenomenelor septicemice, făJră să fie nevote de un timp de ~ncu afle e-



terminat ca la boalele ciclice. Nu este totdeauna un raport d:irect între nu­
mărul bacteriilor în sânge şi grav·itatea îmbolnăvi·rei. 

S'a constatat de aseni.eni că în 'septicemii, bacteri·ile nu se găsesc constant,. 
in sânge, de unde a decurs hipoteza că aceşti germeni se înmulţesc în or­
ganele interne şi de acolo, cu intermitenţă, trec în valuri în sânge, fie că 
pleacă din focarul pliiminiv de intrare, sau din altele secundare ale organelor 
interne afectate, calfi lucrează acum ca focare ·infecţioase. S'a dovedit -im­
portanţa în producerea septicemiilo: a foca;·ului sec-u:nda: septic. ~a:teriile 
trec c1in focarul pr.imar, poarta de mtrare, m unul dm viscere: sphna, cre­
ier, endocard, plămân, etc. ş·i aici se fo,rmec:ză prin _în:n?lţirea bacteriilor~ 
focare secundare, cu mult mai însemnate decat cel pr~m'LttV, pentru evoluţia 
septicemiei. 

In s~pticemiilel tu focare, se fac limfangite şi l·imfadenite, ca în erizipel 
şi în alte septicemii s.treptococice sau stahlococice. In aceste focare, bacte­
riile pot pleca şi direct în vinele mici, trecând în ·inima dreaptă şi de aici în 
plămâni, unde se produc deseori infa.rete hemo1'aţ;ice şi chiar abcese; de ai cir 
germeni-i pot trece bariera capilarelor alveolare, trecând în inima stângă pro­
ducând endocardite. In unele din aceste focare primitive sau secundare sunt 
tromboflebite, ca:ri servesc la răspândirea în sânge a bacter.iilor. Alte focare 
sunt endocarditele. 

Leziuni anatomice şi histopatoloţ;ice. In septicemii se constată hemoragii 
punctiforme, numite peteşii pe piele, pe seroase şi pe mucoase, foarte deseori 
întâlnite şi ohiar hemoraRii mai întinse ale unor mucoase. Dilatarea inimei 
:şi degenerescenţa miocardului sunt fapte aproape constant întâlnite în toate 
septicemii:1e, constituind semne, ca,.ri servesc la punerea diagnosticului pe 
masa de autopsie. Aceste leziuni însă trebue să fie însoţite şi de intumes­
cenţa şi mărirea splinei care este semnul cel mai s·igur şi cel mai constant 
pentru punerea diagnosticului de septicemie pe masa de autopsie. Ficatul tot­
deauna este ma:i moale, cu o coloraţie mai ţ;ălbwie, denotând un grad de de­
generescenţă parenchimatoasă constatată şi la microscop, deş i nu totdeauna 
în ~rad mare. O stază mai mică sau ma:i mare, însoţeşte fenomenele septi­
cemtce. Splina cântăreşte 300-500 grame, este moale, terciuită, roşie cu 
diferite nuanţe, după faza în care se găseşte infecţia ş i după microorganis­
mul patogen, iar pulpa se rade 'Ltşor cu cuţ~tul. Aceste transformări ale spli­
nei, se explică prin t<;>xinele bacter-iene cât şi prin acţiunea directă a bacte­
riilor, deoarece se întâlnesc ş·i în cazur·i de toxemii pure, cu focare -infec­
ţioase localizate, fără bacteriemie. Rinichiul are o consistenţă de obiceiu ma:i 
dură şi e mai mare, toată masa rinichiului fiind mai roşie. H ·istologic puţină 
degenerescenţă grăsoasă, dar nu constant şi nu în grad mare; de cel-e mai 
.multe ori, se constată degenerescenţe albuminoase şi vacuolare. 

Rezumând se poate spune, că procesele produse în organism în infecţiu­
nile generale, sunt inflamaţiuni la locul unde ge1•menele vine în contact C'Lt 
ţesutul mezenchimatos de pretutindeni şi ţes'Lttul reticulo-endotelial din spl-i­
nă, ficat, măduvă, ganglion şi ţesutul conjunctivo-vascular în organele unde 
se face intrarea germen~tlui. Aceste procese inflamatorii au un caracter al­
lergic hipererg.ic, din cauza· duratei infecţiunei ş1 stadiilor ei. Legatţ de 
aceste fenomene inflamatorii şi allergice, se constată o ser ie de fenomene 
funcţionale, cele mai multe. din infecţiile ciclice dând o imuni1ate după vin­
decare. Aceste fenomene, dacă nu toate perfect lămurite, se poate afli•rma că 
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sunt în cea mai. mare par.te datori te reacţiei specif.ice şi nespecifice ale ţe-
-sutului mezench1matos, pnn celulele R. E. de diferite -feluri. · · 

Concepţi~le no~ă asupr.a me~nismului septicemiilor. In ultimul timp s'a 
.constatat dLn ce 1n ce mar mult tmportanţa terenului în producerea manifes­
:taţiilor boalelor. Echilil?rul . in;uno-biologi·c in septicemii este determinat de 
.felul de reacţie a orgamsmulUl faţă de germenii :patogeni, care la rândullui 
·este condiţionat de starea lui de ·imunitate şi allergie faţă de agenţii cari in­
vadează organismul. Reacţie puternică tradusă pr·in febră, frisoane, -reacţie 
locaJlă mare exudativă şi :h!peq)l~zică dovede.sc o hiperergie, urmată de vin­
·decare pr·in r·efacerea echtl·tbrulut. Dacă însă reacţia este mică, sau de scurtă 
durată, urmată de moarte în scurt timp, este vorba de o anergie. Septice-
.mia este o reacţie atn~rgică a .organismului. -

Piemie sau Piohemie (g·r . P10s : pu'l"oi), s'au numit forme de infecţii gene­
rale caJracteri.zate pr-in mai multe focClire supurative, apărând în urma unui 
.aceluiaş focar infecţios, dec.j tot ;printr'o bacteriemie; aceste forme au un 
·mers mai îndelung;tt. Aceste forme trebuesc considerate tot între Septicemi~, 
fiind vorba de particular·ităţi în ce.eace priveşte germenul ce le produc şi 
deosebirile de reacţie ale organismu1lui faţă de ele. Septicemiile nu sunt nid­
·oclată produse de Virusuri sau de Protozoare. . . 

Septicemii 

SEPTICEMIILE CU STREPTOCOCI 

Str eptococul (gr . str eptos: lanţ; coc.oo: sâmbure). ~~te o bacte.rie cu bo~be mi.ci 
.ar.czate în lanţuri de diferite lung1m1, . Gram J?OZif.'!.:Ve. C_ultun~.e se. obţm puţ~I_l 
.abundente pe medi ile obişnuite; facultativ aerobtu, fund Şl specl'l stnct anaerobtt. 
P entru culLuri sunt de preferat .Plăcile cu agar cu stinge de om. . 

Fig. 322. - Streptococ formând lanturi 1Ig~~~ram cu fuxlnll 

. .. . diferenţierea lor este foarte grea~ mai c~ 
Streptococul aţe m a1 .. mulţe specu Şl lân ă cele fix.e. Grupele cele f1xe sunt. 

seamă că sunt . ş1 speeu sch:l·~ăto~rlellpeStr. ~anceolatus (Pneumococul); IV. Str. 
l . Str. h emolobc; II. Str. v1ndans, · 
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anaerob oblig. Pneumococul, are la rândul său descrise zeci de varietăţi; Varie­
tltii III i -ar corespunde Str. lanceolatus numit şi Str. Mucos. Acest Streptococ 
se găseşte aproape ~nstant în leziunJle otice şi ale nazo-faringel.ui. Grupa anae­
roM. cuprinde o specie; St·r_. putri{icus, care. dă inflamaţii în apendioo, rect, amig­
dale, etc. Enterococii, sunt soecii sc:Mmbătoare, cari !ieşi de multe ori saprofite 
ale intestiimlui, s'a dovedit că pot fi pato~i, producând cbliar şi septicemii. 
S~tocoeul, chia1: cel hemolitil). se găseşte pretutindeni, pe pieJ.e sau cavităti~ 
~· ea să producă îmbolnăviri, fiind un g-ermene oare nu se transmite d!eda om 
·la om direct, trebuind anumite condiţii pentru infocţiozitate, ca şi la pneumo-­
cocul Pn-eumoniei. 

Pentru inf~ctarea i·ănilor .cu Strepto<eoc, P1'€dispoziţia este dată de staTea tesu­
turildr, după,. observaţijle făcute în război cu rănile inf.ecta te. La Erizipel de ase­
menea s'a obser:vat mici leziuni epitJeadaie la locul unde ·s 'a ivit boala. 

FEBRA PUERPERALĂ . 
. . 

S'a numit astfel de multă vreme sindromul grav şi febr·il al lehuzelor, în 
urma .unor naşteri complicate, astăzi · ştim, produs prin inţecţia uterină cu. 
:mi~robi septioi, prezentând în urmă tot convoiul Slimptomatic al septicemii-­
lor, fiind o adevăr~tă septicemie cu st?'eptococi, cari. se curltiiVă din sânge,. 
dând confirmarea diagnosticuluit. Pot fi şi alte septicemii cu plecare din 
uter, dar sub Febr_a puerperală se înţeleg septicemiile streptococice. 

In cavitatea uterină se găsesc de multe or.i resturi placentare sfacelate,. 
murdare, cenuşii, sanghinolente, formând Endometri ta septică sau putridă. 
(v. Inf. Uter.). Alteori. se surprinde numai o inflamaţie a parametrului, cu 
o limfangită purule_ntă şi cu flebite şit tromboflebite. Făcând o secţiune cu 
cuţitul în peretele muscular al uterului', se vede eşind din orificiile vasculare· 
picături de puroiu. Sunt şi s~ptioemii fără endomet1'ite, în cari cazuri micro­
bul venit tot din afară, în: cavitatea uter·ină, pătrunde direct într'un vas. 
uterin tă1at şi deschis. Aceste sunt : Septicemiile iniţiale sau pr·i1nitive. 

Formarea de tromboze, fie ale plexului vezica! sau spermatic, fie şi ale· 
v·inelor basinului şi ch-iar ale vaselor mai. îndepărtate, se explică atât prin 
infecţia septicemică cât. şi pi'in~r'o predispoziţie dată de sarcină şi Ieuzie. 

SEPTICEMII OTICE 

Aceste septiceJ)1ii .au foca-rul septic în trom bo{leb1:te!e otice. Procesele in­
flamatorii ·purulente în urechi a medie sunt frecvente : Otitele m edi1: s-upt.t­
rate (v. Otite). D'in aceste focare se poate propaga infecţia de aceiaş natură,. 
în oasele urechei medii, dând Osteomieli te şi de acolo se produc se pticemii, 
în urma trombozelor sinusurilor ·vânoase ale meningelui. 

Agentul patogen al unor septicemii otice este de cele mai multe ori mi­
crobul numit: Streptococul mucos. Abcesele metastatice sunt multiple şi apar­
în locur·i difer-ite. In creier, de obiceiu, conţ·in un puroiu dens verzui, găsit 
într'o membrană purulentă. Mai rare sunt mening itele purulente de veci­
nătate . 

. Septicemia streptococică după erizipel ·este rar întâdni tă, boala având u~ 
caracter localizat- (16 septicemji Ia 463 cazur-i de erizipel) . 

Leziuni ş·i manifestări a1e altor organe privite drept complicaţii ale erizi­
pelului '·sunt multe_; Ia rpi.ţJe sunt. abcese subcutane şi flegmoane; Ia oohi sunt 
nevrite ale n. optic şi celulita retrobuZ.bară. Se cunosc deasemenea endocar­
dite ·şi - mio-cardite;. nefrite--hemoragic-e · şi albuininurice; t't.trburări ne-rvoase-
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şi ohi;u delir; leucocitoză mare. Elefantiaza post-erizip,elatoas.ă, se întâlneşte 
în ur:ma recidivelor repetate ale erizipelulu~ . 

. E.nzip~lul desvoltat secundar, peste o altă boală, influenţează jn rău m~r-. 
sul ac:Iei boale, în special tuberculoza. Pe de altă. parte s'a observat ameho­
rarea m unele tumori maligne precum şi în diabet şi psiohopatii. 

SEPTICEMIA PNEUMOCOCICĂ 

(Pneumococia) 

Inf.ecţiile cu Pneumococi sunt ma,i dese ·decât se crede .în general. In multe 
cazun d~ focare p~rulente, am putut constata pneumococul. In Institutul de 
Anatomie Patolog·Ic;ă din Cluj, făcându-se regulat examene bacteriologice 
(metoda Ba b ~ ş), am constatat de mai mudte ori pneumococul, decât strep­
tococul. Inoc~l~ndu-se _la ~oaTeci n:aterial, luat din spl.ină şi din ganglionii 
t~acheo-bronştct dela dife.nte cazun de autopsie, am obţinut rezultate pozi­
tive pentr':t. pneumo~oc, m foarte multe cazuri unde se bănuia gripa sau 
alte bactern, ?ar m~1 . cu s~amă în broncho-pneumoniile considerate ca gri­
paie. Metod~ mocu~a::tlor d~recte .la .. şoareci, este super·ioară culturilor, pneu-
mococul cerand medu speciale ŞI fund foarte puţin rezistent, · 

Pn cumocociile sau Septicemiile cu Pneumococ, sunt de asemenea mai dese 
de cum se crede în deob.şte. De multe or.i ele se prezintă cu determinări in­
flamat orii purulente, puţin. obişntţile, ca de exemplu, peritonită, salpingită 
sau abces al prostatet (I. A. P. C.), sinuz1te, otite, etc., ·unde numai exa­
menul microscopic şi inoculările la şoareci, descoperă etiologia :pneumocO­
cică . Unii autori, făcând însămânţări pe medii cu sânge din sângele pneu­
monicilor, de patru or.i pe zi, au putut să găsească în peste 900/o a cazurilor 
pneumococi în sângţ. Noi am reuşit să obţinem pneumococul din splină pt'in 
inoculări di recte la şoareci, la foarte multe cazur·i de Pneumonii lobare şi 
în cazuri fără focare pneumococice, dovedind că este o septicemie pneumo­
cocică, dela început şi nu o complicaţie a pneumoniei. Aceste constatări ne-au 
făcut să considerăm · ş i pneumonia lobară ca o determinaTe secundară a 
P.nettmocoC'iei. Ne expl-icăm 'Procesul în modul următor : pneumococul tră­
ieşte în căil e respiratorii, sau în nas, far·inge sau chiar în urechea medie. 
Prin împrejurări ce nu sunt încă bine cunoscute, aceste bacterii devin mai 
virulente ş·i organismul reacţionând a'lie1'gic, microbul treee în ci·rculaţia 
sangh.ină şi de acol·o în celelalte organe, unde încep să se producă o serie 
de acţiun i si reacţiuni, ca şi în toate septicemii.le în faza de incubaţie, cu du­
rată nepre~·i să între 1-7 zile. Plămânul prin celulele alv eolare, cu funcţia 
lor de celulă retic.ulo-endqteJ.ială, care este cea fagocitară având ŞÎ Un TOl 
în producerea fenomenelor de imunitate, reacţionează cu totul deosebit, fi­
xează o parte. din bacterii, influenţând astfel cursul evolutiv al boal~i. Rea~ 
ţia plămânului tTebue cons·iderată ca reacţie allergică şi nu ·mw:rţ;'că ca m 
septicemi a pneumococică. S'ar putea asemăna cu ceeace se întâmplă ~u. ab­
cesele de fixaţie, fenomenele clinice în acest caz, traducân<;l această activdate 
compl~xă allergică, . dând aspectul cunoscut al .Pneumoniei lobare, cu mersul 
ei caracteristic obişnuit ciclic. Atunci când procesul pulmonar nu evolueaz~ 
în modul de mai sus şi : infecţia rămâne- genera!izată, vom av~a f~rmele unet 
evoluţii , numită atipică, mult ma:i gravă, evoluand ca o.Sept·rce~1e pneumo­
cocică, car e se termină cu moartea de cele mai multe or-t. Procesul pulmonar 
ar fi numai o orga;wpatie· inflamatorie (abCes de fixare), · 1ezîunea pulmO-
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na·ră .Iocalizând oarecum procesul inflamator:, modif·icându-se evoluţia sep.­
ticemiei. Alte ori sunt şi alte focare purulente în unele organe, s'alpinge, me­
ninge, peritoneu, prostată, etc., constituind forma septicopiemică a Septice-
miei pneumococice de care am .vorbit. ' . 

In unele cazuri am putut constata aceste forme de Pneumococii, unde nu 
a ex-istat nici pneumonie [obară, ci numai focare lobulare. Locul de poartă în 
aceste septicemii, nu este necesar să fie plămâr1ul, ci pot fi ş·i alte organe, 
precum amigdalele, urechea medie; nasul, sinusurile oaselor feţei. Septice­
miile simple, fără determinări secundare şi fă·ră pneumonie, evoLm;ază pnn 
vindecare, sunt deci forme uşoare. 

SEPTiCEMIILE CU BA~ILUL F R 1 E D L Ă N D E R 

Bacilul lui F r i e d l ă n d e r (bact. germ . S. XIX), este · un diplo·bacil scmt, în­
capsulat, ...Gram negativ, creşte uşor pe medii obişnuitle. Produce câte odată pneu­
mopatii asemănătoare celor date de pneumococ, putâ nd da şi Septicernii. Aceste 
generalizări se fac . doeJ.a ş,t1ecţiunile otJic·e, otitele rnedii, produse . de acest micl'Ob. 
Alte ori, deşi mai rar, pleacă dela afecţiuni aJ.e căilor biliare. Septicemia poa te fi 
simplă sau -complicată cu m eningite, endocardi te, ar trite, aboese r enale. Cazmile 
se sfârşesc .cu moartea de ool.e mai multe ori. 

SEPTICEMIILE CU STAFILOCOC! 

Aceste sindroame sunt destul de dese şi foarte g·rave. Agentul patogen 
este un stafiloc9C. Sunt forme cu ca.racter piemie. 

Stafilococul a re m a i multe specii: S. albus, S. aw·eus. Este un coc Gr am po­
zitiv, care creşte uşor pe mediile obişnuite, uşor de diagnosticat, după forma. lor 

Fig: 323. - Stafilococ in formă de ciorchine. 
(Col. Gram cu fuxlnă) 

de aşezare in J5rupuri. Se culti vă uşor şi trebue atenţie, tocmai · pentrucă poate fi 
adus în mediile din tuburile însămânţate şi din greşeli de uehnică, acest germen 
găsindu-se pe pielea omului sănătos, de unde este gl'eu de înlăturat. 

Se descriu mai multe grupe de Stafilococi (Do l el şi G ro s s). . 
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Gr· I-a Staf. hemolitk puternic, coagulant al plasmei şi necrotizant al tesutu-
rilor- St f ţ· h l' · 

Gr. II-a a . pu m emo Itlc cu reacţiuni iritante astipr . 1 . 
Gr. III-a Staf. nehemolitic şi neiritant. . · a Ple er. 
Cei din Gr. I-a dau Osteomielita, Panariţiu Carbunculele •~ ·· . 
· · G II ă e î f · : cu I!VXemu ŞI necroze; -ce1 dm r. -~, se g ~ se _n armge la angme şi urină la c·sn G III- t 

bacterii sap1·o(tte, numrte şr Saprococi. 1 1 e . . r. a sun 
Se produce lf~v ser antitoxic antistafilococic, se face vaccinare cu coei omorâti 

sau cu anatoxma. . 

Septicemiile cu stafilococi au punctul de plecare de cele ma
1
· m It · · · . . . fl .. 1 p· l . . . U! e on m 

leztum ~n amat~rn a e ~e et ŞI ~a1 cu_ seamă în forma numită Furunculul 
ant:acol_d al feţe1, car.e este_ una _dm lezrunile produse de stafilococ, din cele 
ma1 p_encul<:ase. Alvte l?cun_ de plecare sunt unele erupţii cutanate în boale 
infecţtoase, ~mpun:satun de ~nsecte, sau de ace de siringă, leziuni superficiale 
şi p_ro!unde,: angmel~, abcesel~ ~ent~re, infecţiile_-cay_ităţii nazale, rJ:IUcoasa 
uterma dupa avortun, ale vez1ce1 urmaTe, ale cavttăţu rectale şi celei -intes-
tinale. · 

Pentru a afirma că este o septicemie făTă loc de intrare, trebue 0 exami­
nare minuţioasă a tegumentelor şi mucoaselor. Există Septicemii acute cari 
se desfăşoară În câteva zile, CU lipsa de focare 'J)Urulente sau numai c~ dis­
•Crete focare pulmonare. Mai· dese sunt Septicopiemiile cu metastaze mul-· 
tiple, car.i se succed de multe ori la 1ntervccle destul de mari, de luni de zile 
'Ohiar . Aceste metastaze pot da impresiunea de focare pr;imitive, mai des 
atunci când t impul dela prima pătrundere a fost îndelungat, ~ar locul nu se 
mai .poate cunoaşte. Aşa sunt focarele. de Osteomielită sau Abcesele perine­
fritice. 

S'au descris forme: acute, subacute şi cronice de septicemii stafilococice. 
In forma awtă, se prezintă purpure sau oh-iar pustule, pete roşii, foca.>re 

,pulmoDare hemorag.ice centrale sau corticale, cu centrul pmulent, abcese mi­
lia re ale rinichiului, ale ficatului, ale splinei_ şi a!le altor organe, precum şi 
metastaze ocu.lare şi meningeale. 

Forma subacută este .o formă ·de Piemie. Localizările cele mai interesante 
a1e metastazelor, sunt abcesele pararenale şi corticale ale rinichiului, abce­
sele !PUlmonare ş·i pleurale, prostatice şi osoase, în special local·izate la corpii 
vertebrali: Spondilite s·UfJurate (v. Oasele). . . 

O loccdizare de predilecţie a staf·ilococului este plămânul; ·rareon 3:ceste 
determinări pulmonare lipsesc în stafilo-piemi: şi _de__ f!IUlte ori. s~t ~ngu­
rele Iocal-izări, în formele supraacute. Acestţ dtsemman, se exphca ~r:n tre­
cerea germenului din v;ine în ·inima dreaptă şi din artera ;pulmonara m pa­
renohimul plămânului. 

SEPTICEMIILE CU BACILUL C O L 1 

Baci lul Coli comun, este un bacil mobil, cu cili: este Gram neg.~.tiv ş~ cr1eşte u:of 
şi abundent pe medii obişnuite. Se găseşte in mod. ~ormal în _mte~tmu . ?IDU ~~ 
S c h o t t m u ll e r a descris un Bacil Coli her_noltţtc .. Su_nt ~1 .~lţr b~Zcillfap z· 

• .. v ~t ·e colibacrlemrei Bact us eca ts piaţi de coli, cari produc septrcemu asemana oa1 · · 
alcaligenis. . d 1 ·n la autopsie Ba-

Si m m o n d, a găsit numai in 8% V din toat~ ca a~.e e ce 'VI totdeauna 1~ ca­
cilul CoH în sânge, ceeace insemneaza că bacilul Coli, nu trece ·ct'cat timp de 
da vru din intestin in sânge, cum se credea .. B a b ·e ş, care a Pt~a; si1ate şi' noi în 
peste 40. de ani culturi din apr?ape :toate ~phne!efcadavrpe~o~ :~ar~ întinsă astf~l 
Instiiutul de Anatomie Patologică din CluJ, cari acem 
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de culturi, nu am crescut badlul CoH din splină decât extrem de rar şi atund 
nu era exclusă o conta.minare în momenţ_ul însămânţărei, deci din gl'eşală de 
tehnică. din acest motiv s'a ajuns la convingerea că insămânţările trebuesc făcute 
din splină şi nu din sângele inimei, care se infectează mai usor. 

Se cunosc astăzi din ce în ce ma·i. bine septicemiile cu bacilul coli pr·in o 
infecţie auto genă, microbul devenind patogen faţă de o. scă?ere· a rezistenţei 
ţesutur-ilor. Se cunosc determinări septice făcute de cohbactli : cistite, piel.ite, 
peritonite, colecistite, abcese ale ficatului, etc: O bacteriemie poate lua naş­
tere dm aceste localizări, dând mai deseor·i fenomene de toxinemie, baGteria 
negăsindu-se decât rar în sânge. 

Fenomenele clinice ale s~pticemiei cu b. coli constau în o febră intermi­
tentă sau remitentă, asociată sau nu cu fiori de frig, uşoară leucocitoză, her _ 
pes labial. Foca;rele rpetastatice sunt rare. 

Colibac'ilemiile se produc în infecţii cu b. coli ale căilor biliare, în procese 
supurative per.itiflitice, în infecţii ale căilor urinare, vezică sau . uretră, în 
endometrite şi în inf'lamaţiuni intestinale ca dizenteri e ş i holeră. După unele 
avorturi, urmate de endometrite cu b. coli, se produc în urmă S ept1"cem ·ii 
puerperale cu b . . coli. 

Cultur:ile din sânge în aceste seoticemii sunt de multe ort negative, probă 
că e ma:i mult: o bacteriemie trecătoare cu tox·inemie. 

Sunt şi septicemii cronice cu colibacili. 

SEPTICEMIILE CU BACTERII OAZOASE 

Infecţiile ţesuturilor cu. formaţiuni de băş·ici gazoase, au fost cunoscute 
de mult, ma·i cu seamă în răni·le de război, fiind numite Gang?'ene gazoase 
(gr. gaggraino: a roade), caracterizate pr-in distrugeri şi sfacelă.ri ale ţesu­
turilor, car.i sunt moi şi zemoase, · ;pr·in edemul lor maTe, cu băşici pline cu 
gaz. Leziunile încep cu edem, pielea luând o coloraţie . roşie gălbuie, cu o 
nuanţă de verde; •Ia pipăit se simt pârâ~turi, din cauza gazului format: edem 
~azos. -Edem mali~n, au fost numite unele din aceste manifestatiuni cu· ede­
me şi gaze generalizate cu mers acut şi g rav cu s fârşit letal. O altă denu­
mire a acestor leziuni a _fost aceia de Flegmon Gaz os. Pe l ângă aceste forme 
locale sunt şi S ep_ticemii gaz oase, forme cu o intoxicaţie generală gravă, 
mortaJlă: . . . 

Aceste îmbolnăviri se produc mal -cu seamă în timpul războaielor, pr·in 
rănile produse de proiectile, în S'Pecial de sfărâmături de obuze, ca ri duc cu 
ele bucăţi de pământ sau haine murdărite cu pământ, conţinând germeni 
anaerobi gazoş.i. In afa·ră însă _de răniri de război, şi în împrejurările din 
timp de pace, sunt infecţiuni cu bacterii gazoase, produse pr·in accidente ase­
mănătoare cu cele de război, apoi cu injecţii de medicamente, sau în focare 
cu anaerobi a uteruh1•i, intestinului, băşicei ur·ina re ş i chia'f în caverne pul­
monare. Infecţii:le gazoase au :fost· neglijate cons-i derându-se ca fiind cu to­
tul excepţionale în afară de război, ceeace nu corespunde cu adevărul. 

Bacteriologia gerrnen1lor gazoşi este una din cele ma.i complexe ş i numai 
gra_ţie cercetărilor din timpul din urmă, cât şi mai cu seamă a stabilirei unei 
tehnice pentru cultura anaerobilor s'au adus mari progrese. 

Bacteriile cele mai des întâlnite în Infecţiile gazoase: 
Bacilul W e 1 c h - F r a e n k e 1 (b. perfringtens). 
Bacilul N o v y (b. edemului malign; b. oedemetiens). 



Vibrionul. sepţi~ (pararauschbac.). 
Bacilul h1stohtic. 
Bacilul heril?liti.c _(b. gigas Zei s s 1 e r). . . 

..--· 
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Ba c. Fup~uhf~r?'l-IS (H a Il e, V e i Il o n, G h 0 n R · Il ) 
Toţi aceşti ba cih sunt patogen1 pentru · 1 ' eI . Y · . 

zoase le dau cei doi dintâi: Flegmonul a~~~a e. Cele mai multe ~mbolnă>viri ga­
moase. Aceste ba cterii prpduc toxine caJ ·iuc~~z~emele gazoase ş~ organele spu­
descompuneri cari dau ca rezulta t g~zul (Co

2
) as~p~a t.esutunlior, pro?ucâ nd 

producă şi după mo·arte, când organelte 'iau a caracte;,'i~tlc. Gazele contmua să se 
(Schauml eber sa u S. Miltz). Aeeste bacterii 8~e;t înfaţişf~e de organe de. spumă 
bolnăvir.e'a se face cu ajutorul unor anumite condr·W0 1' ~· pentru _om, Iar . îm­
nismului, precum oboseala musculară subnutriţia ~1.1 • {an. ~cad rez~stenţa orga­
rilor pr in ruperea vaselor mari; fi1n'd ' anaerobii lipsI JPSa .. e ·nutnre. a t~utu­
volta r ea lor şi dieci patogenitatea lor. Gazul nu ~ste .

0
a ~x~~ favon~eaza des­

teriilor ana erobe, produc·ându-se şi de către unele aero e . ~x~l~sn':ă . a bac­
nu îndreptăţeşte a conchide la eliminarea posilY.ilităbeţi{ Pr~c~n:t fş1 1ţ~~sa de gaz. 
gaw.ase. . u~e1: m ee u anaerobe 

Una din condiţii:J.e modificărilor manifestaţiilor . '1n aces.te ·nf. ţ" · t · · · 1 b b · 1 ee tunt es e 
Ş!_ ~1soc1ba~ 1a ~ttl a ~1e .. faer? e_ 1ş·t anaerobe, ~ căror si~bioză sch-imbă proprie~ 
taţ1 e o 1 şnu1 ~ a e m ecţmm or gazoase ş t aşa vanabile. . . ' 

V F o~ma _putrtdă, a edemului gazo~-, este V forma _cea _mai peri~uloasa ·şi este 
facuta_ ~P2 o ape totd~aur:_a nu de o. smgura bac te ne, c1 de 0 asociaţie .. Forma 
h~mol!~·lCa~ esţe reahzat_a de B. Gtgas, care este un bacil mult mai 'mare ·de­
cat toţ1 ceilal ţi anaerobt. 

Septic~~i ile se V desvo~t~ ~in fo5are~e edemului malign, dar câte odată, mai 
~u seam<nn afara ?e Tamn de razbot, punctul de plecare e'ste.într'o cav-itate 
tn.fectată 2. corpulm, ca uterul sau intes1tinele. · · 

SEPTICEMIA CU B. FUNDULIFORMIS 

Bacilul fun llu!iformis, numit astfel după forma lui, semănând cu un cârnat sau 
cu o măciucă, a fost descris de I. H a.l·l e, Vei Il on, G h o ir · Le mi e'r re 
R ci l l y. cari 1-au găsit în câteva cazuri publicate de ei. In totaÎ sunt 9 cazuri 
descrise; iar în Homânia unul, cel din Inst. die Anat. Pat. din Cluj (Ti tu V asi-
l ·i u şi D a h n o v i ci). Ar face parte după aceşti autori din o grupă de anae- ' 
r obi, ce se găsesc în cavităţile naturale, ca sapro·fiţi şi cari în anumite împreju-
rări pot ela leziuni gangrenoase, făcând septi.oerrnii. · · 

Are o patogenitate condiţionată şi relativă. Simptoamele clinice sunt des­
tul de caracteristice, putând duce 1la diagnostic. In cele mai multe cazuri, s'a 
constata t la început o an_Ri·nă. Stare febr·ilă mare, cu platou, stare tifică, sple­
nomegalie, vărsături, d.i:arei, fio r1 mari de frig, delir şi 1cter. Caracteristice 
sunt formaţiuni le de abcese pulm onare şi pleurale şi ale ficatului; artrite pu­
rulente ş i tzer ·itonite purulen te au fost deasemenea semnalate. Simptom im­
portan t este un icter intens. Histologic se constată o hepatită gravă. Din 
toate procesele purulente s'au putut obţ·ine culturi- de baciE funduliformis, cu 
ţehn ica simplă R e ·i ll y. L a autopsie, se găsesc la plă~âni infarct~ her.nora­
gice, cu escavaţiuni putri'de. Diagnosticul ba~teriC?logtc se face. m timpul 
_vieţi i pr in culturi d-in sânge în medii obişnuite pentru anaero~I ; bu!l este 
un mediu făcut din geloză cu peptonă glucozată. Este un bactl pohmorf, 
imob}l, nesporulat cu o umflătură la mijloc. 

Boale Infectioase 
. (Ciclice) 

Aceste Boale Infecţioase sunt produse de agenţi anjmaţi d~ mai multe c~­
tegorii : Bacterii, Ricketsii, Virusuri, Spirochete, l,Jartonele Şl Protozoare. 

• 
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Bacteriile produc următoarele Boale: Febra Tifoidă şi Paratifoidele (Sal­
moneloze); Dizenteria, Chole·ra, Pesta sau Ciuma, Tetanosul sau Fălc.ăriţa, 
Tularemia, Antraxul sau Dalacul, Difteria, Brucelozele, Gripa sau I nfluen­
.za, Tusa co1wtdsivă şi Scarlatina. Deşi Ia scarlatină, tusa convU'l5'ivă şi g-r·ipă 

·:s'au găsit bacterii cari au o legătură cu producerea lor, cercetările sunt încă 
;nedefinitiv terminate, putând să m~i fie şi v·irusuri cu rol în producerea lor. 

Ricketsiile produc Tifust.tl exantematic istoric precum şi celelaJlte Febre 
-exantematice cât şi Febra de Wohlhinia şi poate Ps·itacoza. 

Spirochetele sunt agenţii cunoscuţi în Sifilis, în Framboesia, în Boala lui 
W e ·i 1, în Febra recu1·entă. . 

Virusuri produc Pojarul sau Rujeola, Rubeola, a 4-a şi a 5-a Boală erup­
tivă, Varicela, Vaccina sau Vărsatul vacilor, Variola sau vărsatul, Febra 
.h'erpetică, Turbarea sau Hidrofobia, Poliomielita, Psitacoza, Alastrimul 
Papatacci, Den;za şi Febra galbena, Parotidita epidemică, H. Zoster" Sto~ 
-matita epidemică. 

Alte infecţiuni generale cu etiologia necunoscută unde se presupune a fi 
produse de virusur.i: Encefalita epidemică; Limfog-ranulo·matoza inghinală 
:{ N. F.), unele Granulomatoze ale Pielei şi Leucoblastoze, E1·itema subitum, 
.Febra miliară, TrachomJ·I·l, Reumatismul cu Erite1nul nodos ş·i E1•i temul · 
.exudativ, Hepatita epidemică, Febra aftoas.ă, Oreillonul. 

Protozoarele în Malm·ia, Tripanosomiaze, Leishmanioze, Filarioze . 
.Bartonelele produc Febra de Oroya. 

Boale infec.ţioase produse de bacterii 

FEBRA TIFOIDĂ 

(Lingoarea) 

Febra tifoidă este o boală infecţioasă produsă de baCÎ'lul lui E b er t h 
·{bact. germ. S. XIX). 

Bacilul febrei tifoide este un bastonaş mic şi subţire, Gr am n eg·ativ, uşor colo­
.rabil. Are r.ili vibratili (v. fig. 324), pe toată s1,1prafaţa. Creşte uşor pe toate me­
·diile; ,este un microb aelXlb. De obiceiu creşte pe bulion cu, sau fără bi lll. şi pe 
. .agar. Nu produce ·indoi, nu roşeşte mediul D r i g a 1 s k y . Sunt m edii speciale 
pentru cultivarea lui din sânge şi din fecale. 

Bacilul febrei tif01de pătrunde în organism prin al·imente infectate, lapte 
sau fructe, sau prin apă, contaminate cu bacili, proveniţi din materi·ile fecale 
ale bolnavilor. Contag·iunea directă este posibilă şi frecventă. Bacihtl ajunge · 
;pr-in căile digestive superioare în mtestin ; se fixează pe plăoile lui P e y e r 
-ş·i nodulii limfatici solitari, putând trece şi prin mucoasa intactă intest·inalâ 
-dela acest nivel. Timpul scurs din acest moment, care este data infecţiei şi 
până Ia wpariţia simptoamelor pr:ime, se numeşte faza prodromală sau de in­
-cubaţie, care durează 10-15 z·ile. Apar·iţia primelor simptoame, se face în­
.-cet, pe nesimţite, cu dureri uşoare de cap, lipsă de poftă de mâncare, obo­
.-seală, făTă febră mare. După prima săptămână, apar pe abdomen pete nu­
mite Rozeole tifice. Sunt pete roşii hiperemice, cari dispar la presiune. Es.te 
un semn foarte preţios pentru clinicieni. Dacă din această primă săptă­
mână, se fac însămâ.nţlir1 din sânge, se obţin culturi pozitive: bacilul este 
în sânge, ~-ce deci o Septicemie foarte timpurie, hemocultura putând fi po- . 
.zitivă ohia:r din prima zi de febra; este pozitivă în 95°/o din cazuri, fi·ind 
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mijlocul cel mai bun de diagnostic. Reacţia w 1 da 1 d' ... ... t ·· 
de aglutinare a serului, faţă de bacilul ti fie se po 't a ftca cau a~ead puyerltOJ. 

· · d 1 • t 1 bo 1 · d ' a e ace numat upa · ZJtle e a mcepu u a et, eoarece aglutininele d d • d .., 
un timp de 10-12 zile; în a treia săptămână de 'b n~ ... ~e pro. uc .ecat upa: . 
pozitivă în 95°/o, pe când la sfârşital celei de a dou~a ~: r~c;u~ W 1 d ~ 1 e;te­
Diag!)osticul bacteriologie al scaunelor pr-in în ... • s~ptăma!}a, n.1:1mat 75 /o. 
este făcut cu folos-, numa·i mai târz·iu. Baoilii 

8 
sa~an a~ea materuicn: feca;l~ 

. . e gasesc m scaune, ·abta dupa:. 

Fig. 324. - Bacilul tific. 

două săptămâni, · când începe necroza plăcilor lui Pe y e r. Bacilul febre~ 
tifoide, se găseşte în vezicu:la biliară destul de curând după infecţia tificăr 
ficatul fiind o cale de el-iminare a bacilului. Bacilul se. găseşte în vezica bi... 
liară, fă1·ă a produce colecistite tifice, cari sunt excepţionale, atunci când şi· 
alte cauze se adaugă, pe lângă prezenţa germenu:lui infecţios. Bacilul poate­
rămâne în vez.ica biliară, luni şi ani de zile după ce boa,la a trecut dând: 
Purtătorii sănătoşi de hacili. 

S c hot t m u ll e r şi alţi bacter-i:ologi, cred că Bacilii tifici, venind prin gură,. 
faring.e şi stomac, ajunşi în intestin, trec die aici nu in foHculii şi plăcile lui 
P e y e r direct, ci pătrunq în l imfat'icele intestinului: şi de aici în plăcile lui 
P e y e r, cât şi în băşica biHară şi bilă, trecând apoi prin canalul toracic în sânge­
şi dând septicemia tifică. Bacilii tifici, nu ar pătrunde direct din mucoasa intes­
tinală în ap aratul limfatic, oi trec întâiu, prin vasele limfatice intestinale, din 
plăcile lui P e y e ·r. Aşa s'ar explica şi cazuriLe de febră tifoidă, fără leziu!li in­
testinabe; în aceste cazuri, este posibil, ca baci·lul tific s~ f! intraţ prin ~mtfJ_df:!le­
sau {a1·inge, făcând o septicemie pură şi in urmă, să se ftxeze ŞI în follculu m­
testinali. Deşi nu sunt fapte constatate experimental, cari să confirme ~c~s~ 
Pătrundere ext1·aintestinală a bacilului feb:z:ei tifoide, hipoteza este plauzibilă Şl 
concordă cu cunoştinţele din alte septicemii. Vom admite totuşi ca faptul cel mai 
sigur, ca po-artă de intrare tot ·mucoasa intestin!!Ză. 

In febra tilfoidă, se constată ca fenomen hematologie o Leucopenie de 
4--5000 globule albe pe mm2

• 
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Febra tifoidă dă o imunitate destul de solidă dar nu absolută. Recidive, 
se constată, denotând lipsa de imunizare a organismului. Aceste recidive, 
se fac în timpul dela opt z·ile până la două: săptămâni după căderea tempe­
raturei. S'au observat chiar mai multe recidive. Febra tifoidă poate să se 
prooucă ca o complicaţie în alte boale, agravându-ie mersul lor. Aşa, de 
exemplu, se găseşte o astfel de suprainfecţie, în tuberculoză, scarlatină, dif­
terie, dizenter-ie, antrax, malarie, paratifus. 

Febra tifoidă aore o durată de 4 săptămâni în general, fără stadiul prodro­
mal, socotindu-se începutul boa!lei, dela stabilirea platoului febril. Se descriu 
trei stadii sau perioade dinice în febra ti foi dă: Perioada de creştere - o 
săptămână, Perioada staţionară - două s~ptămâni .si Perioada de âescreş­
tere - o săptămână. Simptoamele cele mai generale, sunt angina, rozeola, 
febra, le~tcopenia, statul tifos, limba a<r să, consti pa ţie sau diaree; apoi delir, 
epistaxis şi splina mare. Complicaţiunile putând f,j numeroase. 

Anatomia patologică 

Enterita tifică (v. p. 243). 
Ganglionii limfatici mezente.rici sunt tumefiaţi , pu1poşi ş i albici oş i . Micro­

scopic prezintă aceleaşi celule mari limfocitare, pe cari le-am văzut în plă­
cile [ui P e y e r şi nodul ii limfatici din intestin. Leziunile în febra ti foi dă 
sunt nodulare, hiperplazice, nu numai exudative. T ot astfel de noduli, se 
găsesc in. f.icat (vezi fig. 201), dispuşi intralobular ş·i cari iau naştere .pf'in 
proliferaţia celulelor lui K u p f fer. Aceşti noduli, se necrozează ca şi cei 
limfatici, prezentându-se ca noduli necrotJici, fă ră celule mari, după un timp 
oarecare. · In măâ'(-tva osoasă, se întâ:lnesc asemenea noduli reticulo-endote­
liali, unii găsindu-se în peretele vinelor mari mădulare. 

Splina este mărită ş·i · moale ; se rade cu uşurinţă Ş.i este roşie-brună. Mi­
croscopic se ol;>servă o înmulţire a celulelo r mari splenocite şi ale celulelor 
endoteliale din sin urile vânoase. (Sistemul retirulo-histioci tar al splinei) . 
· Sunt şi alte leziuni în alte organe, leziuni cari pot fi privite ca compli­
caţiuni, căci nu sunt cele întâ!lnite în cursul obişnuit al ·~nfectiunei tifice. 
Muşohii striaţi ai abdomenului, prezintă o de~enerescenţă hiaz.ină numită de­
getterrescenţa ceroasă (v. p. 92). 

Rozeolele tifice ale pielei abdomenului, sunt p3jpule ale pielei, cari la mi­
croscop arată o hiperemie şi o infiltraţie ceilulară în papilele dennice; se gă­
sesc constant bacili în aceste rozeole. 

Inima, prez1ntă o degenerescenţă grasă ş i o miocardi tă in tersti ţ ială, după 
unii întâlnită des, după alţii rar·e ori. Noi nu am înt:î.lnit în cazur·ile autop­
siate această miocardită. 

Laringele, prezintă rare eroz·iuni superficiale, sau chia r pe·ricondrite. 
S'au constatat Pneumonii tiftce, lobare, dar mai cu seamă lobulare. 
M enin~itele tifice sunt rare, întâlnite mai cu seamă la copii. 
Encefalitele purulen te, cu bacili tifici sunt rare. 
S'au descris şi leziuni nevroglice, leziuni degenerative ce1lulare, în unii 

centrii din cerebel: aceste leziuni explică fenomenele clinice ti foase, cari sunt 
aşa de caracteristice boalei. 

Periostite, osteomielite, artrrite şi otite, infarcte ş i abcese în splină, trom­
baze venoase, sunt leziuni des întâlnie. 
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Complicaţia :~ea mai gravă în tifus este Hemoragia ahdominâlă ŞI Perfo· 
raţia, ambele fnnd cauza cea mai deasă a morţii. 

SALMONELOZE, PARATIPuSUL A ŞI B 

Nu mult dup~ descoperiTea B. Tific, s'a cultivat în unele cazuri de infecţiuni 
asemăn~toa!'e pană 1~ punct cu F. Tifoidă, bacili şi ei mult asemănători cu ai 
tifus~.llll, dtfennd prm ~~ractere biologioe de comportare pe medii. O întreagă 
gt:upa d~ astfel de bacteru a f.ost descoperită, cunoscută sub denumirea de Grupa 
T1{o-Coh sau. Salmon:eue. B a b e ş a descris mai multe specii intrevăZ'ând viito­
rul lor. La randul e1 această Grupă mare (genul Salmonella} este divizată in 5 
SubgTupe. · 

_Bacilii Par_ati f_ici se -iau pr-in_ con~ac~ ~ela bol~a_vi sau purtători cât şi prin 
a~tmente conţamt_?ate, ca ş~ ~ebra tlfotda. Parattficul A este mai rar în me­
dml nostru, pe_ cand Par~ttftcul" B, este ce~ mai des, întâlnit pretutindeni în 
_Eurotl?a. P a:rati_fusul A ŞI B_ se. ~roduc~ şt la unele animale, tot ca infecţii 
mtestmale. ca Ş I lla om. pau tm~n.ttate ŞI de aceea se întrebuinţează pe scară 
mare vaccm a·rea :_u bactlt omo_rajl. (K o 11 ~) sau anavacin (baciJ.i formolaţi). 
I n armata noastra se fac vaccman cu b. ttf. par. A şi B' (Vaccin· T. A. B.). 

In toxica'ţiile alimentare 
. 

Se numesc astfel, enterite cu fenomene toxice bacteriene, produse de o se-­
rie dintre bacteriile din subgrupele de ma1 sus, cari pătrund în intestin ca şi 
-pa:ratificii, prin contact sau ma1 ·cu seamă prin alimente murdărite cu aceşti 
microbi. Izvoarele sunt variate, o parte fiind imbolnă-virile unor anima,le, 
iar al tele numai bacterii saprofite ale ·intestinului omului sau animalelor: 
rate, gâşte şi alte pasări, saprofite, caPi !J)Ot trece prin şoareci, guzgani, in­
fectând apoi apele de băut, de unde î·i ia omul. 

Este cuooscut Ti fusul şoaTecil01·, .produs de una din aceste salmonelle, anume 
de b. Tiphi m.ttTium, numit şi b. Breslau sau b. Aer t r y k ei, care produce im­
bolnă viri şi la oameni. Aceste bacterii au diferite izvoane care trebuesc urmtlrite 
şi clcscopc1·ile in interesul profilaxiei. Mulţ·i din ei sunt saprofiţi cari devin pa- . 
tog.eni, n ccunoscânclu-se condiţiiLe acestei transformări. Tot . aşa se întâmplă şi cu 
'bacteri i sa profite la om ca b. coli, stafilococul, proteul, sarcina, cari dau la un 
moment dat astfel de ·intoxicatii. Aceste bacterii produc enterite, unde microbii 
se inmult-esc Şi emit toxine, cari prin acţiunea lor generală in special asupra sis­
temului ner vos, produc fenomene cunoscute de intoxicaţie. Bacilii trec de multe 
-ori şi în sânge. Fenomenele se aseamănă uneori cu cele din HoZertl, fiind numite 
aceste forme şi Hole1·a nostTas. -

BOTULISMUL 

Este o intoxicaţie produsă de toxina bacteriei sporu!l.ate numită 'Bacihtl 
'[Chlost·ridium) botulinum, descoperit de van E r m e n ~ e n (bact. belg. 
cont.) . Bac·il str·ict anaerob, gram pozitiv, produse o ez?.to~-mă c~re are o ac­
ţiune foarte mare asupra sistemului nervos ~1 o~ulm, pro?ucanj rz:oar~ea 
în t·imp foarte scurt, ohiar de câteva or·e. Deşt t?xma :_st~ ~its~rusa !Pf~n cal­

·dură substanţele caPi o conţin, tot pot produce 1mbolnavm eate ?<lata,_ pro­
babil când acţiunea căldurei n'a lucrat dest~l timp, sau ?'a avut mtens1tatea 
necesară. Bacilul se găseşte în substanţe ahmen!are .stncate, c~rne, legum_e, 
:dar mai des în cârnaţi groşi, căl~ura nepătru?za~d m profunz.1~e. B~cter~a 
se găseşte pretutindeni în pământ, de unde vme m contact cu carnunle ta-
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iate şi unde in anumite condiţii s·e desvoltă şi devine toxică; se găseşte în 
conserve de tot felul, unde mediul anaerob îi este foarte prielnic dţsvoltărei 
ei. Intoxicaţia se produce prin toxinele bacteriei dar se găseşte de multe 
or·i şi bacteria răsipândită septicemie. 

Se prepară un ser antibotulinic specHic, dându-se 50-100 cmc ·intramus­
cula:r. 

Vasele sunt pline cu sânge în toate organele; multe hemoragii. Microsco­
pic se găsesc focare de hemoragii în pere_tele intestin:al, în ficat, în creier, 
iar cclulele în aceste focare, au nucleul dtstrus. In s1stemul nervos central 
aceste leziuni sunt numeroase, explicând moa:rtea care vine repede. S'au 
descris me1tin;?ite bazilare fibrino-purulente, cu hic/trocefalie, coroidită şi 
ependimită. -· . 

DIZENTERIA BACILARĂ 

Este o boală infecţioasă cu localizare intestinală, unde este ş·i poarta de in­
trare q., germenulu_i, dar totodată şi pPinciiPala leziune: organopatie (v. p. 
246). Imbolnăvirea se face prin baci'lii luaţi dela bolnav sau purtătorii de ba~ 
cili. Incubaţia este 2-7 zile, când încep fenomenele clinice: tenesme (gr. 
teinio: tensiune) şi diarei mari, cu scaune numeroase şi de cele mai multe 
on cu sânge roşu (dizenterie roşie) ; alteor-i scaunele sunt' mucoase filamen-

Fig. 325. - Bacili dizenterici S h i g a- K rus e. 

toase (dizenterie a!lbă). Bacil ii conţ·in pe lângă endotoxină ş i cantităţi de 
exotoxină; 'se prepară un ser eficace terapeutic antidizenteric, polivalent. 
Toxinele au acţiune asupra nervilor şi măduvei spinărei, dând necroze ale 
celulelor. 

Se cunosc mai multe specii de bacili d1zenterici, dintre cari 4 sunt cele m ai des 
întâlnte: Bacilul S h i g a- K rus e (vezi fig. 3·25). Bacilul F 1 e x n e r , Bacilul 
S t r o n g şi Bacilul H i s s. Primele două soecii se întâlnesc în m ediul nostru. 
Aceşti bacili sunt gram negativi, imobili, fără cili. Morfologic,. foarte asemă~_ă­
tori cu bacilii din grupa tifo-coli . Se cultivă uşor din m ateriile fecale, pe medule 
obişnuite. 
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Incubaţia boalei durează 2--7 zile. Stmptoamele dinice sunt: dur·eri şi 
colice intestinale, oboseală, scaune foarte numeroase, cari devin sang;hine­
lente, însoţi t.e V de tenesm~ şi aripsa de febrilitate. Se deosebeşte o formă . acută 
si una cron~~.a. . 
' Forma acută, durează dela câteva zile, până la câteva săptămâni. Cazu­
rile cu forme gangrenoase şi ulceroase sunt pierdute. 

Formele cronice, evoluează cu slăbiciune, cu fenomene atenuate clinice, 
luni de zile, până când o recădere, poate aduce moartea. 

In ulcer~ţii _clizent~r~c~, bac!lii se. ~ăs~sc în părţile 'Profunde ale pseudo­
membranelor, .m cant_tt~tt man. Ba.c·tltt dtzcentenei pe lângă endotoxină pro­
duce şi o cantttate mtca d: _ exotoxmă ca şi bacil ii ti fiei şi paratifici. Bacil ii 
dizenterici se găsesc numat excepţional în sânge, în urină însă se găsesc în­
totdeauna. Di_agnosticul bacteriologie pe masa de autopsie, sau în timpul 
vieţii· se face prin culturi din materirile fecale; se ·iau fulgi sau porţiuni din 
meml~rană, se spală în ser fiziologic ster,ilizat şi apoi se însămânţează pe 
plăci cu agar cu lactază: şi turnesol (mediul lui D r i g a 1 s k y). 

HOLERA 

Holera (gr. chole : bilă ; rheo: a curge), este o boală contagioasă epidemică, 
cunoscută de multă vreme, ca un sindrom intestina! grav, cu o mortal-itate 

Fig 326 - Bubon pestos al ganglionilor inghinali. 
· • • (d. jochmann L. 1. K. Ed. Springer) 

foa rte ma:re. S imptomatic e~te. o di~ree ex~r.;I?- de abun.d:ntă . cu sca~~e a~a= 
se, 0 ad·inam·ie m a.·re cu ractrea . extre~mtaţtlor ( alg1.d~tate), Cl!fzrL~, V c ~ 
noză si vocea stins·ă · V ox choler1ca. Stmptoamele apar brusc, m phna s~­
nătate~ şi mo~rtea po~te urma în pr·imele 24 ore, în_ forme~e ~~ve. 1~c~une e 
au aspectul unei z ame de orez. Agentul patogen este baczlul vzrgtt a esco­
peritde K oc h. 

• d ·t ·rgulă subţire uşor colorabil. Bacilul h oler ei este un basto~aş ~n °1 ca ~ol~~ în apă pepu;nată repede (în 
Creşte cu uşurinţă _Pe med_iile o~I~mte, ~e d~ ~il la extremitatea subhre. Se gă-
6 ore). Gr am n eg-ativ, mobil, avan u~ smgu rin culturi in apă peptonată, 
seş~e in scaunul holerici!or. Diag~ostlc~ll sr.~:~~a Peste nec_esară de făcut, pentru 
ca n apoi se pot reins~n:t-anţa pe. ag"ar. .g ~ Iă morfologic. . 
a -l deosebi de a lti bacil! cu cari se aseam :n 

PEST A, CIUMA 

. 'd .. 1 e cari au bântuit din antichi-
Este o boală cunoscută prtn . ept emt~ eh.gt~ţ~'Y . evul mediu şi cel modern, 

tate în Atena şi alte oraşe man ale antic t a 11•. m · 
' 25 
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Moldova şi -·Muntenia nefiind cruţate. Este endemică şi astăzi m unele părţi 
din Asia şi Africa. 

-
Bacilul, pestei a fost descoperit dJe K 1 tasat o (bact._ japonez) şi Y e r sin 

(bact. francez). . 
Este,·un bacil mic cu două umflături la capate. Gram negativ. Colorabil uşor 

cu albastru! de metHen. Se cultivă pe medii obiş_nuite, agar, buJi.on. Creşte înoet 
. face colonii rotunde, cu centrul mai galben decat zona marg>inaJlă. ' 

Diagnosticul se face prin lame întinse cu mate~rialul din adenite sau prin hemo-
culturi. . · 

Ciuma se transmite la om prin pu!·ici, cari au supt pe bolnavii de pestă sau 
pe şobolanii infectaţi . . Rezervor~! de vn-:us este şo?olanul, pest~ fi~nd o boală a ~o­
bolanului. Convalescentul este ş1 el un vw~r de VIrus, bac1lul putand rămâne luni 
de zHe în organism după vindecare. Infecţw. dela om la om, es te pos·ibilă la cazu­
rile de Ciumă pulmonară şi chiar în formele septic·emice, unde toate secretiile 
contin bacilul p.estos virulent. -In Europa, este adusă cu vapoar ele prin şobolani 

Fig. 327. - Bubon pestos, al ganglionilor din regiunea cervicală, cu 
mici băşici la suprafaţa pielei. 

(d. G. jochmann L. 1. K. Ed. Springer) , 

· infectaţi, Prevenire·a ciumei, se face prin D e1·atiza1'e, adică siârpirea şobolanilor, 
fie pe v~poarele unde au fo~t cazuri, fie în centrele epidemice. 

Ciuma este o boală gravă, cu mortalitate mare. Se înfăţişează sub mai 
multe forme: forma bubonică sau ~anglionară (v. fig. 326, 327), forma 
septicemică, forma pulmonar.ă ş·i forma cutanată. 

Ciuma bubonică este cea mai des întâlnită. Incubaţi a este de 2--5 zi1le. In­
cepe repede cu fiori de frig şi temperatură mare, stare generală rea, feno­
mene de atingere a inimei şi delir. Locul de pătrundere nu se găseşte tot­
deauna, leziunea făcută de pureci, putând trece neobservată. Se !pTind gan­
glioni re~ionali, dând o Adenită mctre (Bubon) (gr. boibon : mărirea gan­
glionilor). Aceşti ganglioni se măresc, pielea din jur este edemaţiată. Gan-
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:glionul se pc)ate inmui~ . prin. necroza ţesutuduj. limfoid lhiperpla~iat. s~ face 
·puroiu, numai în cazunle de suprainfecţie a leziunilor pestoase cu coc1 sep­
tici . deseori inflam~ţia are un caracter hemoragie. Forma bubonică se poate tra~sforma în Sept'Lcemie pestoasă. _ . 

. Ciuma pulmo~ar~, este cea ~ai gra:vă şi se produce prin intra:rea bacililor 
din atmosfera dm JUrul bolnav1lor de pestă pulmonară, prin picături. CaTac­
teristic în această formă este cianoza mare; in sânge circulă microbii. Sunt 
forme cari se termină cu moaTtea în două, trei zile. 

TULAREMJA 

E s.te o boală a rozătoarelor, CClire a fost constatată intr'o regiune numită 
Tulare .din Cali fornia. Omul se îmbolnăveşte dela animale prin manipularea 
peilor de animale bolnav.e sau J?r·in înţepături. de ·insecte. S'a constatat ÎJ?. 
America de nord, Japoma, Rus1a, Italia, Turcia Ş·i ]ugoslavia. La noi nu s unt cazuri publicate. 

S'a descr is o bacterie a acestei boa1e de către M ~ c C o y şi C ha pin, numit 

'·/ . : p' ~ , . .. . . ' . . 

11" : ' ·.• . , . . ' .... • . . 

Fig . 328. - Bacilul Tetanosului. Se văd sporii (col. cu Ziehl p. spori). 

lt. E t un bacil mic cu capetele ascu-flt rcle1·ium TulaTense, care s'a putut cu Iva. s e , 
t ita şi care trece fil trul. -s e colorează uşor. - 1 niţ,e, purici şi păduchi, mai c~ 

Se transmite prin unele muşte, pre~um ş\ P tş cadavre sau pri.n muşcătun 
seamă Ia a nimale. Oam enii o iau prm con ac cu 
de animale bolnave. . , . 

. " . f b " mare cu remisiuni ca b Febra ~ee~ Boala se caractenzeaza JPnn e ra l ' . forme ganglionare. Lezmmle 
rentă. Sunt forme ti foase, fmme ocu a? ~1 sau în splină, plămâni şi ficat. 
constau di n formaţiun,i nod~t.lare în gang""'on ă în centrul granulaţiilor 
Splina este mări tă. Histologic .se const~t~ .. ~dnec~~~loul fiind asemănător cu 
descrise, cu celule gigante şi celule epite 101 e, · 
acel al tuberculozei. 
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TETANOSUL 
(Fălcăriţa) 

Est~ o ..... boal~ infecţioasă produsă de· toxinele bacilului tetanic şi es-te ca­
racten.zata pnn cont1'actu1'i musculare spasmodice şi durerop.se, întâiu ale 
muşoh1lor ·maseterieni şi apoi generalizate la întreaga musculatură. Cunos­
cută din antiohitate, în epoca pasteur·iană s'a constatat că este o boală in­
fecţioasă, ·iar Ni col aier (bact. germ.) în 1885, a descoperit agentul -pa­
togen: Ba~ilul Tetanosului (v. fig. 328). 

Bacilul este un bastonş.ş di·ept, având o exti·emita te m ai umflată în care se co­
lorează cu metode speciale, un spoT. Este. st1·ict an ae1·ob. Turbură bulionul, care 
pe urmă se limpezeşte, corpii bacterieni căzând - la fund. Se constată că bulionul 
cont·ine disolvate în el, toxinele, fiind activ: este un ba cil cu exotoxină. Serul ob­
ţinut la cai prin injectarea cu toxine, este foart e eficace. 
· In războiul mondia l, bacilur tetanic a fost găsit la soldaţii s~inătoşi , p11ecum 
şi în fecalele unor animale, şoareci , epuri, coba i. In serul unor bovidee s~a găsit 
ant-itoxină tetanică. · 

S'a conchis la posibilita tea unei imuniză1~i latente spontane a bovideelor, expli­
câ.ndu-se astfel raritatea tetanosulu-i la bo·videe. 

Fig. 329. - Contractiuni te tanice. 
(d. j ochman n L. 1. K. Ed. Springer). 

Bacilul tetanosului se găseşte în pământ şi mai des acolo u nele este gunoiu. 
Natural că răsboiul dă împrejurări favorabile infectiei, prin pătrunderea în 
ţesuturi, a fragmentelor de haine murdare aduse de proectÎ'Ie. J nfecţia se 
face prin răni şi în special răni m~tr-dm-e, ntpte, neregulate necrotice,· aceste 
calităţi ale rănilor sunt necesare .pentruca bacilul să se desvolte, infecţia fă­
cându-se prin spori ; asociaţiile microbiene favori zează infecţia. Se poate 
transmite şi indirect, prin ins·trumente, ·pământ in fectat,. mâ ini, etc. Este o 
boală chirurgicală de cele mai multe ori, făcându-se după răniri prin infec­
ta:rea rănilor. Se poate spune că tetanosul nu este o boală contagioasă, pen­
trucă infecţia nu se face dela om la om ş i este condiţionată de mulţi factori 
ajutători. De multe ori locul de intrare nu este observat şi atunci apar fe­
nomene -caracteristice, numindu~se tetanos. medical. In aceste cazuri, poarta · 
de intrare poate · fi intestinul (v. Bacil.i gazoşi) . . 

Simptoamele principale sunt dureri şi crampe la membrele r~nite ş.i _tr~s­
musul (gr. a sc-râşni din dinţi) , contracţiuni cu încleştarea ma:nlarulu~ tnf~­
rior. Jnţepenirea cefei, fotofobia, crize conv~tlsive (vezi fig . 330) , transpt­
raţie mare, temperatură 40-. 41 grade, sunt simptoamel~ principwle. Prog-
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nosti~ul di"feră după forJ?~le întâlnit~ un~le având 0 evoluţie rapidă de 2-S 
· zt.le 1ar alteLe mult mat mdelungata. Vtndecarea f~ara~ t t t ' f' 

' · · ' d 5 3 -' ra amen spect te se produce mtr _un~ p~o~e?t e .- 00/o. _ ' 
0 formă des mtalmta m medml ruraJl este Tetanosul n 'l .... . . f 

.:. ~ . ~t d . . . . OI or nascuţi, 1n ec-
ţ ia facandu-se prm pa run erea m Tana ombthculm la na t · . . 

c ~ ~ t . Ş ere, prm atmgere 
cu paman · . . · 

Pe masa de autopsie, nu se poate constata decât contractare b 1 · · · f -· . · ·r · · a mem re or 
Supenoare şt 111 eaoat e ŞI a maxt arulU1, mult micşorate d .... 

f · 1 · upa moarte. S'au constatat ract1-trt a e. verteb·relor, -datori te contractur'l · 
· f · It d f · · 1 1 or man mus-culare. C1 oze ŞI cu e e ormaţm~t a e coloanei vertebrale au fost d 

·nea semnalate destul de des. Toxma tetanică este ne.urotropă prin ee aslemţ:-
~ ~ d t d l 1 l d d xce en a, :se raspan eş e e a ocu .e pro ucere, rana exterioară, dealungul limfati-

Fig. 330. - Tetanos la un nou născut. 
(d jochmann L. K. Ed. Springer). 

·celor nervilor, ajungând astfel .Ja măduva spinărei, atât în co'rdoanele an~e-
1'·ioa·re, dând acele contracturi mari, cât şi în r.ădăcinele posterioare, expli­
·când dureri le mari ele care se plâng bolnavii în această boală infecţioasă .. .... 

Hipe1'emia C1'eierului şi a meningeZ.Z.ti este o indic~ţie anatomo~p~tologtca. 
Se pot face culturi atunci când sunt răni. Histologic nu este mm1c carac-
·teristic. · 

ANTRAXUL, CĂRBUNELE 

(fi alacul) 

.Cărbunele, Antraxul (gr. antrax : · cărbune) româneşte Dalac·ul, este o boa­
-ră ·infecţioasă produsă de bacilul cărounehtt. 
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Bacilul cărbunelu~ descoperit de D a v a i n e (med. fr. S. XIX), este cel mai 
mare bacil (5-10 micr); bastonaşele fac unghiuri drepte la capete; este sporulat, 
având şi capsulă, imobil, se colorează uşor Gram-pozitiv (Fig. 331). Se poate ob-· 
serva direct în .frotiurile făcute din splină în cazurile de generalizări. Se .cultivă. 
uşor pe medii obişnuite, fiind aerob facultativ. 

Bacil cu endotoxine, lasă după vindecare o imunitate; se prepară un ser anti-· 
cărbunos. care se întrebuinţează ·împreună cu vaccinul p1·epa1·at din bacterii 
aten,uate. · 

Infecţia cea mai obişnuită se face prin tegumente, prin mâinile sau obiec-. 
tele infectate dela animalele bolnave, bowla găsindu-se mai deseori la . îngri­
jitorii de animale cornute şi de cai; infecţia se mai face .prin căile respira-. 
torii şi prin tu bul digestiv; ,omul se infectează pe cale digestivă, consumând 
carne de animale bolnave, iar pe cea respiratorie prin bacilii din :lâna con-. 
taminată. 

Animalele de ex:perienţă la ca·fi se transmite boala sunt şoarecii, şobolanii· 
şi cobaii, cari în două trei zile după inoculare cu material ·infecţios, mor de­
septicemie cărbunoasă. La locul de inoculai-e, se face un edem gelatinos ca-. . . . . \ 
ractensttc. 

/ 

· Fig. 331. - Bacilii Cărbunelui . 

Cărbunele pulmo'nar este o formă acută, gravă, mortală. In plămâni ·se· 
constată o bronchopneumonie, cu inf.ilt·raţii hemo?'aţZice-seroase cu sputa 
sanKhinolentă, plină cu microbi. Sunt şi forme ,pneumonice lobare, făcute­
prin confluenţa focarelor lobulare. Ganglionii 'limfatici mediastinali sunt 
măriţi, roşii-negricioşi. Afară de focarele pulmonare, mucoasa la·ringelu·i, a 
tracheei şi bronşiilor sunt infiltrate cu hemoragii şi chiar cu pustule. Acea­
stă formă se mai numeşte şi Boala peticatrilO?·, întâlnindu-se la cei cari strâng · 
cârpe pentru fabr-ici, infecţia făcându-se priri inhalaţia sporilor bacteriei. 

Splina este foa·rte maTe, putând ajunge unul sau · două kgr, de o consis­
tenţă dură şi de coloa·re neag1'ă, care conduce la diagnostic pe masa de au-­
topsie; în preparate întinse pe· lamă şi colorate, se găsesc cu uşurinţă bacilii· 
cărbunoşi. . 

Cărbunele intestinal. Este o formă acută, gravă, mortală. De cele mai 
multe ori nu sunt leziuni localizate la intestin, ci este vorbă de o infecţie · 
printr'o /septic-emie. Intestinele au peretele edemaţiat, roşu vâ-năt-negricios. 
Se văd şi leziuni localizate, nodulare ale mucoasei cu infil traţie profund~ 
1n submucoasă; sunt şi ulceraţii de diferite mărimi. Aceste ulceraţii pot fr 
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numeroase. Ganglionii mezenterici sunt măriţi, . pulpoşi, hemoraţ!ici. Infla­
maţia dirbunoasă~ are un caracter gelatinos şi hemoragie (v. p. 246). . 

Pustula malignă este leziunea cea mai localizată, fiind vindecabilă, dar 
care · şi ea de multe ori se transformă în septicemie. Pustula malignă poate 
fi considerată ca un şancru de inoculare,' de unde se· fac leziuni secundare 
metastatice (v. Fierea). 

DIPTERIA 

Difteria (v. pag. 252), este o boaolă infecţioasă contagioasă, prin. transmi­
tere directă, cunoscută din antichitate înainte de G a 1-i n. Se cunosc epidemii 
în evul mediu dintre cari una celebră în secolul al XVII-lea în Italia şi Si­
cilia. L o f f 1 e r a ?~co~er1t bacilul în 1884 iar Ro u x şi B e h ring au 
descoper-it serul anttd1ftenc. . 

Olinic sunt ~ai multe felur-i de difterie, unele localizate, simple sau to­
xice, ·iar alte forme sunt septice, grave, însă fără limite prec-ise intTe ele. 

Fi o·, 332. - Baei li difterici cu corpusculi metacromat!ci (~oi. Babe~· 
E ~.n s t). Lame lntinse cu ·material din membrane d1ftence. (D. C.) 

• v • u F b · tv ·n' toate variind între 38-39 Ex1sta s1 forme fulJ!.er.atoare. e ra ex1s a 1 .' • 

1 1 
f 

gradec ·i~apetenţă dureri de cap, accelerarea lţ)IU!su1~1 • s1mpto~me V ~ţ~ e(F'ag­
' ' · .. · 1· · At 1 1 sunt puţm man 1 1 • 1'ingiene şi anginoase. Gangh~nu regwna 1 a1 g~ u u . . 

187, 188). Incubaţia în diftene este de 2-7 z1le. 

. . .. . . b stonaş mic ascuţit la un capăţ. Bac~htl lut L o f f ~ e ~· (v. flg. 332),. e~t.e. un01.:m · ozitiv. Babe ş a descoper~~ 
uşor în covoiat, nem~şcator,. (7-10 micio~u~:.ferit dep restu·l bacilului. Corpu~culu 
in el granul atiuni fme car1 . se co~?redazd<;l:ft 1

. ul de pseudo-difterici; colorat1a se 
aceştia aj ută diagnosticul, d1ferenţun 1 M"IC 

face 'cu m ai multe metode. d' 1 1 . L 0 f f 1 e r. Coloniile sunt ca niş_te 
* Se. culti vă p e agar cu ser. de bol!-:t!lle ·81U d~~voltă De acest mediu în mai puţm 

găm~Uii de ac, a lbicioase, caractens 1ce. e . 
de 24 de ore. · 
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Bacilul se găseşte în membranele ftibrinoase, da r se găseşte şi în ganglionii ?'e­
gionali. In sânge nu se găseşte şi excepţional în unele forme grave, în unele or­
gane interne. 

Bacilii · difterici rămân în cavitatea {aTingiand a foştilor bolnavi mult timp. 
Se găsesc şi la oamenii sănătoşi, cari sunt 7JU.?'ldtoTi sdndtoşi. Nu toţi oamenii 
sunt susceptibili să ia boa la, deci unii sunt ?'ezisten(.i la inf~ctie. Proba rezisien­
.tei se face prin Reac(.ia S c 11 i c k . Se injectea zi:i. subcutan o cantitate de anato­
xind di[te1·icd şi individul predispus la îmbolMLvire, face o papulă roşie de 1-2 
cm diametru după 24 de ore. Cel car.e este 1·e{ractaT, nu face cl ~ci'tt o roşeaţă 
uşoară, . trecătoare. Este o r·eact.ie de anafilaxie. 

Angina difterică (v. pag. 232). 
MiocMdita difte·rică (v. pag. 217). 
Organele genitale, în S'pecial vulva fetiţelor, este deseor·i contaminată de 

qifterie prin mâini. Nasul, nă·rile, buzele, pielea gâtului, prez intă câte odată 
leziuni de difterie. Organele -interne, rinichiul, vasele ş i nervii prezintă le­
ziuni difterice. 

O organopatie însemnată este Nef?'oza difţe?'ică, cu albwmih1wii ş i leziuni 
caracteristice (v. pag. 291), un sindrom întâlnit des. 

1 eter-ul c-u hepat·ită d1:{te1'ică este o afecţiune rară. In pulmon se constată 
câteodată focare de b?'Oncliopneumwnie. 

Fig 333. - Mână în formă de .ghiaril", Intr' un caz de paralizie cn­
bitală post difterică. (d. j ochmann L. 1. K. Ed. Springer) 

In cTeier s'au constatat h1:peremii, edem şi hemoragii pnnctifonne. 
Paraliziile difterice sunt afecţiuni f recvente în difte rie (v. fig. 333), apă­

'fând şi mai târziu după ce boala s'a vindecat. Unii autori au găsit leziuni 
degenerative în celulele nervoâse centmle, al ţii au constatat leziuni în nervii 
aferenţ1., iar alţii au găsit leziuni în mu.sc·ulahwa paralizată, de exemplu în. 
diafragm, în muşchii deglutiţiei şi în cei ·intercostali. 

La animalele de experienţă, cobai în special, injectându-se toxină difterică, 
se produce o intozicaţ1:e . gene1'ală cu 1hemoragii în capsula suprarenal ă. 

INFLUENŢA. GRIPA 

Influenţă se numeşte o boală infecţioasă epidemică, iar sub forma ei spo­
radică, se numeşte Gripă; este răspândită pe tot g lobul. Virulenţa epi demiei 
este variabilă dwpă loc şi după timp. Primele epidemii au fost foarte severe, 
cu morta.Jitate mare. In 1918 a fost o epidemie care a plecat din Spania, ·răs­
pândindu-se în toată Europa, prezentându-se cu caractere mult mai g rave 



393 
-ca Influente: obişnuită, cu o mare mortalitate. A f . :, . . 
·nwtă. Numarul persoanelor atinse a fost con · d 0~.~ n!lmtta. Şt Gn,pa spa­
.c]in Europa, jumătate din pqpulaţie a fost ati;1~ erda 1 

; tn V ulttmele epidemii 
• • • v ~ sa e aceasta formă d · ~ 

Incubaţta m_ ~npa este scurta, ţ·ine cel mult 3 .1 I e gnpa. 
-de fri g ş i o n dtcare repede a temperaturei. t ZI ed. ncepe repede, cu fiori 

d bl · · . ' s are e oboseală · · ·b· litate e a um a pe. picioare. Catar nazo-far.in ·ian . ŞI Impost I-

rebrale, dela du?'eri ·de cap până ]a del-ir. fenog Şt 0

1 
cular, fenomene ce-

d • · ~ N ' mene rpu monare br · întâlnesc es m g npa. u sunt semne patognomo : . d" . onşice, se 
ş i pr in excludere. Sunt forme -toxice sau tifice fntce ŞI tagnostlcul se face 

f t ·d .c ' orme nervoase fo tm-ale, orme 1'ettma ot e, lOrme gastro-intesti l . f . ' rme ca-
d. ~ ~ - d . na e ŞI orme pne · A cestea 1n urma, raman ne tagnosticate uneo - h: · umontce .. 

. lv ' . ' l . ' n c Iar pe masa de a t . In fo rma spamo a, sau mta mt pretutindeni c : 1 . u opşte. 
· ~ ~ · a Şt a no1 forme bro h -pneumomce, asemanatoare cu pesta. In spută nu v ' - ne. O-

p fei f fer, deci diagnosticul bacteriologie' nu J: gas~re _totdeal!na bacilul 
-poate f i confinnată sau negată pe masa de autop~ie~u aJutor ŞI boala nu · 

In 1892 P f e i I f e r ş i B a b e ş, au descris un bacil bţ" 
.alungi ţi: cocobacil.i, gram negativi, cari se cultivă .su 1!e, s.curţ ca niş!Je coei 

gieu ŞI numat pe medii cu 

Fig. 334. - Bacili P fei f fer in lame întinse din · sputa unui bolnav. 

·sfmge; nu e patogen pentru a nimale. Acest bacil nu se întâlneşte· în toate cazu­
r ile ele gr iprt, sau se găseşte asociat cu alt microb, în cazuri cari evoluează ca 
gripe. Valoat;ea lu i et i o logică este mult combătută în ultimul timp şi nu mai 
poate fi con siderat ca singu1·ul agent al gr{pei. O parte din autori, cred că agen­
t~! gripei este un vints. Cu fil trate ele spută dela bolnavii de gripă, s'au putut ob­
tme leziuni caracteristice la epurii injectaţi intracranian (O 1 it z k y şi Gat e s). 
H e g l e r şi a lti cercetători, consideră bacilul P f .ei f f·e r (Fig. 3;lil), ca şi pneu­
mo?ocul, str ep tococul şi stafilo cocul, drept microorganisme aso_ciate sau insoti­
ton. Personal am au iopsiat foarte multe cazuri .de morti etichetate clinic de gripă, 
unele am găsit st?·erJtococ-ul şi ma•i cu seamă pne·umococul. -

Encefalita gripală. Se descrie o formă de encefalită, sau leziuni ale nuclei_­
lor cenuşii , caracteri zată prin puncte hemoragice, ca muşcăturile de purect, 
<lispuse în a r ii circumscrise cerebrale destul de mari, câte odată cât un bob 
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de porumb, roşiet-ic şi uneori înmuiate. Fenomenele clinice sunt grave, ase­
mănătoare în parte celor ale Encefdlitei letarRice. 

Mielite şi forme asemănătoare poliomielitei au fost descrise în cazuri de 
gripă, fără însă să se fi . făcut dovada etiologică. 

Acelaş lucru cu formele grave gastro-intestinale. 
Miocardite gripale au fost descrise, ca şi în alte boli infecţioase. Feno­

menele clinice de bradicarcJ,ie şi tachica1'die, au fost puse pe · seama gripei~ 
prin excludere, fără probe sigure bacteriologice şi anatomo-patologice. 

Leziunile caracteristice gripei, au u·n caracter hem:oragic. Pe masa de ·au­
topsiet nu avem caractere si-gure pe cari să .putem face diagnosticul în cazu­
riLe sporadice, i<~Jr în epidemii, · numai prin negativitatea găsi·rei streptococu­
lui sau a pneumococului. Leziunile descrise în epidemiile studiate, arată pe 
mucoasa căilor aer-iene, un exudat gros pseudo-membranos, cu focare bron­
cho-pneumonice şi un aspect mannorat al plămânului, cu ·edem abundent 
perifocal .. Se întâJlnesc pleurezii sero-fibrinoase sau uşor hemoragice. Splina. 

Fig. 335. - Bacilii tusei convulsive (Bord e t· Ge n g ou). 

este mare şi moale,· numai pe jumătate cât cea din febra tifoidă (200- 250· 
grame), răzându-se uşor. H iperemia creier.ului ş i a meningelui, au fos t con­
statate de asemenea de unii patologi în epidemii·le cercetate. 

TUSA CONVULSIVĂ 

(Tusa măgărească) 

Tusa convuls·ivă, este o boală contagioasă, cu caracter epidemie, sau chiar 
endemic. Se cunosc ep-idemii în Europa din secolul al XVI-lea. 

Boala este contagioasă dela om la om, prin stropi mici de spută şi mai -ra_r 
indirecţ, prin obiectele infectate. Se întâlneşte mai des la copiii sub 5 am, 
deşi nici oamenii adulţ·i nu sunt scutiţi. · . 

Ca-ractentl clinic al boalei, care a sugerat şi numele, este t~tsa spasmodică, 
urmată de vărsături. Multă vreme s'a considerat ca o boală loca:lă a mucoa-
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selor bronşice j·i puln:onare, deş~ e~te o boală generală, leucocitoza găsită,.. 
temperatura, varsatunle; convulstumle, întărind această inte:t:"pretare. · 

Agentul patogen al boalei a fost descoperit înainte. de rv b · l d · 1914. d B ._ 
d e t şi G e n g o u (bact. belg. cont ) H e h ·z ~s om m e o 1 
şi mic (v. fig. 335) asemănător celui 811 G~:i t ~s pertussts. Este_ un bacil su~ţire­
intracelular. Are puncte polare e Gra . . •.. e găseşte i!l stadml catara!, srtuat 

h . • · m nega.'lV Se cultivă pe med" · fiind o bacterie emoftlit. Nu se găseşte cu re i . . . 11 cu san.~e.-
avansate dispare. Este puţin patogeJil pentr ~ ~r~~te în _sa_nge, Iar în st\1-~lule· 
conjunctivă, produce Iezi uni catarale viol u t co t· ~- epu~·1• moculat în. ochi, pe 
convulsivă prin inocularea acestui bacil;e~ee~l ab ~am~.l sa llutut p_roduce tusa. 
Rea~tia de fixare a comp~ementului (B 0 r de t _ Goe ~avr or. aglutm_e~z~ sia~_. 
admit că acest bacil este ca şi cel al · . . g 0 u)! este pozi.tiva. Unu 
agentul patog.en eficient.. grrpe~, numai un bacil doe asociatie ·şi ntL 

Boala nefiind mortală decât prin complicatii examenul t · dv· • . ţ' . 1 . . . ' au opstc, nu a. 
decat puţme no ·mm asupra ezmmlor propriu z·ise ale boale't · 1 · ·1 
IV ~ - 1 · v b , tar ezmm e 

p amant or mat cu · seama, tre uesc considerate drept complt'caţ" s v · b t .. · b u. e gasesc,. 
b1'?11-J~te cu ronşec ~z:~ Şt ronchopnettmonii, asemănătoare cu cele din · 
gnpa. ~eret_ele_ bror:ştet este p__rofund alterat; mucoasa este despr·insă şi se· 
co~sta_ta _o mf~ltraţ~.e . profun___da de celui~ ~otunde în straturile bronşiei şi 
ohtar m Jurul bronştet . Se gases~ deseo,rt 91 streptococi, asoc-iaţi cu b. B 0 r­
d -e t- G_'e vn g o u ~au cu cocobac~lul grtpe1, cu pneumococi. etc. Se cons,tată. 
o alveohta c~tarala _cu ruptura sel?telor şi cu e1J1-fizem. Inima ipt'ez;intă 0 dila­
t~r~ a _;entt~cul~tllll drept; la mtcr~sc~p s~ o?servă o infiltraţie degenera­
ttva g_~asoasa.~ S?.Ste_mul ne1·~o~, pre.~mta lezmm destul de întinse: hemo-ragii: 
punct·t.f01'11Le m creter , cu tnftltraţu de celule rotunde, hiperemii şi hemo­
ragii în meningele moale. S'au găsit embolii şi encefalite. AceStte leziuni ex­
plică hemif>le~iile şi pamliziile semnalate de clin1cieni în unele cazuri de· 
tusă convulsivă. Se întâlnesc deseori leziuni asociate de tuberculoză, fie că:. 
leziunile de bronoho-tpneumonie tuberculoasă s'au gr·efat pe lezitţnile de tusă. ' 
convulsivă, f ie că a favorizat formarea unui infiltrat precoce tuberculos. 

SCARLATINA 

Scarlatina este o boală infecţioasă,· erupt·iv.ă, conta~oasă. Face parte din 
grupa mare a boalelor eruptive, caracterizate prin prezenţa unui exantem. E s.te· 
cunoscută din antichitate şi au fost descrise epidemii în evul mediu. Scada­
tina se ia dela om la om, direct dela bolnavi prin "picături" de salivă, sau şi 
pr·in intermediul unor persoane sănătoase, purtătoare de microbi. Incubaţia 
este de 3-6 zile, câte odată poate fi mai scurtă. BoaJa începe cu angină, văr­
sături, obosea·lă şi febră. Alpar de multe ori şi false membra'ne groase, uneori· 

. neorotice, semănând cu acele din difterie. Scarlatina prezintă un eritem ge-­
neralizat, făcut din pete mici roşii conflttente, câte odată chiar mici pap."tle. 
Microscopic sunt infiltraţii celulare în corion cu hemora~ii,. cari pătru~d. 
ş i în epiderm. F ebra este m<~:re, durează circa două s.ăptămam. J?el~ <: tr;t~. 
săptămână urmează o perioadă nouă de boală, care ţme alte tre1 sa_ptamant' 
sau chiar patru. . . . 

In prima zi apare exantemul pe faţă, torace şi pe membre, la ~nceput esţ~­
mai puţin 1·oşu, însoţit de un uşor edem. Exantem11:l este form~t d1_n ~~e ·roşu 
cât gămăliile de ace sau cât bobul de meiu, can conflueaza, dts.parand la 
presiune, arătând ca1~acterul lor nehemoragic la început. 'Mai târziu, în jun;t 
punctelor roş ii, dacă se comprimă cu o spatulă de sticlă, pata ia o .color~ţte-_· 
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galbenă icter·ică, arătând distrugerea globulelor roşii, adică l~em.oliză cu 
-transformarea lor în pigment biliar. Se produce fenomenu"l lui R u m p eI-
L ~e d. ' 

Fenomenul R u m p el- L e e el constă în apariţia,_ după legarea braţului cu o 
bandă şi -dup~i trecere·a ct'ttol'\'a minute, dupăce s'a ridicat banda. dedesubtul eL 
a unor pete roşii heiQoragice. Este datol'it fm.giliUtţii endoteUultti vaswla1', prin 
-o capira1·ită. Acest fenomen se întâlneşte în scarlatină ca şi in sindroamele hem()l­
ragipare, dar şi în alte boale eruptive în afară de scarlatină; lotuşi serveşte la 
confirmarea diagnosticulwi, având mai mu!L o valoare in patogeneia scarla liTlleli 
(v. B. Sângelui). 

Sunt cazuri unde exantemul este făcut de vez·icule miliare, pline ·cu se-
- TOzitate sau lichid turbure: ScMlatina mil·iară. Limba este acoperită de-la în­

ceput cu un st·rat gălb·u.i dest1.tl de g1'0S, care în urmă se desprinde, pe limbă 
rămânând încă o serie de n.od'!.tl·i gălb·u.·i pe un fond roşu , dând lim.bei un as­
-pect asemănător fructului de smeură. E ste o tumefacţie a papilelor limbei. 

-Gang1ionii cervicali şi submaxilari sunt măriţi . Boala dqrează 39-40 zile, 
când temperatura revine la normal ş i aproape toate fenomenele au dispărut 
şi începe coj1:rea, care ţine câteva zile sau alte ori 2- 3 săptămâni. Sunt şi 
forme cti evoluţie extrem de rapidă, nm~ite fnlge·rătom'e; temperatura ajun­
ge în două zile la maximum şi ţine 2-3 săptămâni, când începe cojirea. 
Mortalitatea în_,scarlatină este de circa 6°/o, va riabi lă după mediul social ş i 
,,geniu./ .ep·idemicu, ale fiecărei epidemii. 

Joc 'h ma n n şi H e g 1 e r descriu cea de a doua perioadă a scarlatinei, 
după dispariţia e.zantemului ş i căderea temperaturei, adică b începutul celei 

-de a treia s~ptămână. T ot în a 19-21-a zi, începe de obiceiu J.Vcfn'ta s cO?'­
latinoasă, coincidând totodată cu mărirea unor grupe ele ganglioni. 1viai târ­
ziu, aceste manifestaţiuni zise secunda re, sunt mai rare. Alte ori apare di n 
notţ- exantemul şi fenomenele catarale faringiene, cn febră, constituind o 

· Recidivă. 

Etiolog-ia. Chestiunea etiologiei scarlatinei , este încă ncclarificată. Se 
poate spune că agentul nu este C'!.t11.0SCMt. Sunt autori cari au descris drept 
.agent un Protozoa?' care s'ar găs i în celulele 'pielei scarlatinoasc, sub forma 
unor corpusculi rotunzi cu anumită structură (Ma J 1 o r y, Gama 1 e i a, 
B e r n hard t). Probabil · aceleaş formaţiuni de reacţiunc ca şi corpusculii 

~ lui Neg r 1 în turbare. D o e h 1 e (med. germ- cont.) a descris nişte corpu.s­
culi rotunzi indavaţi în leucocitele scarlatinoşilor. Aceşti corpusculi au o 
valoare pentru diagno?ticul hematologie al scarla tinei, dar nu pot f i con­
sideraţi ca microorganisme patogene. 

Cu serul bolnavilor s'a putut produce o îmbolnăvi re cu caracter asemănă­
tor până Ia un punct cu scarlatina, la maimuţe (Ca n t ac u zi n o, bact. rom. 
cont. şi Levaditti). 

Streptococul joacă un rol în producerea scarlatinei, chiar dacă nu este el 
agentul cauzal. eficient. De multă vreme s'a cult_ivat din sânge ş i din secre­
ţiuni dela scarlatinoşi, streptococi (Babe ş, L ă f f l e r, G a b r i t s ceh w­
s k i). Deşi s'a întrebuinţat şi un ser antisclarlatinos preparat cu streptococi, 
cu succes, însă nu s'a putut face dovada că streptococul este altceva decât un 
agent asociat al scarlatinei. B e r n hard t a s>bţinut infecţia ·la maim~tţe 
cu e.zt?'acte filtrate din ganglioni sca?'latinoşi, dovedind că este vom a de l!n . 

-virus j1:ltrabil, care produce scarlatina. Constatându-se contagiunea pnn 
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lapte, prin obiec~e, rufă:ii, prin răni, arsuri, ideea virusului filtrabii a prins 
Consistenţă. In tlmpul dm urmă cercetările lui D 0 c h e · 1 ţ'I ' D · k . . . . ' z ŞI a e so ·t or ·1 c 
din Amenca, atrag atenţ1a dm nou asupra streptococul · · 1 t ' v S' · d 1 1 t. · v · u1 m scar a ma. a 
Putut cult1va ea scara moş-1 o rasa de streptococi deos b'tv d 1 1 · . v -1 · b' 1 · , e 1 a e a te e, pnn 
Propnetaţ1 e et 10 og,1ce, cu care s a putut produce la om 

0 1 t' v v 
· v · 1 · N · 1 1 (b f . scar a ma uşoara. Lucranle . ut t ~-o e act. r. cont.), au confirmat aceste f t VtA d 

·1 t 1 It ·tlo de st t · · · · ap e, ara an că f1 tra u cu m · r rep ococ mJectat mtracutan la · · .·· 1 t. v dv · . . v oamem, can nu au 
sufent de scar a ma, a o reacţ1e pozthva, iar Ia convalesce ţ ' · 

• v E tv · · b · v . n 1 o reacţte ne-aattva. ste cunoscu a şt mtre mnţata pretutinden·1 sub 1 d R · o . v • • • nume e e eacţta 
D 1 c k; ea arata o Hnumtate la ce1 ce au suferit infecţia faţv d t · · 

. v • ţ. ll · v 1 . a e oxma s-trep-
t-ococtca şt o r eac te a ergtca · a ce1 ce nu au suferit şi sunt ·d· · d 

C v ·1 1 · R · . pre 1spuş1 e a 
0 face. ercetan e u1 an s 1 m e au aJuns la concluzt'a V t d · f ·z b ·z · · d · z · . . ca sun rase e stre"tococt ·t tra t t , can evm cu t'tvabth şi v·izibili dupva tre · · · v . • · ' cerea prm şoa-
rece. J\ces_t~ r_ezulta~_e au f?st conftsm~te m.l?_arte, cons1<:lerând eă sunt şi a_lte 
bactent v1ztbtle ca11 au ŞI o forma f1ltrab1la, precum este tuberculo t 

• A 1 · f' b IV d v za, as _ 
fel mcat sc<~r a ttna ar 1 o oa a ata de aceşti streptocod ce au şi 0 formă. 
filt·rabi/ă . . . . 

Asupra patC?genez~1 st~ptomatlce, nu sAe pot face decât hipoteze, cum s'au 
f~cut, u nele_ dm <:_le V mdrasneţe, nec~mo~candu-:se cu precizie virusul şi nea­
vandu-1 1~ mdem~na, pentru a-l. ma~m expenm~ntal. Simptoamele din pri­
mele 12 ztle, <11' ft rezultatu~ acţn~net gennenulwt propriu scarlatinos, filtra­
b·il şi anun~e f~nomene to~tce pr_t_l! excelenţă. Cei ce admit streptococul ca 
agent, cons td~ra acest s ta~IU ca fn!ld daţ de exotoxinele streptococului pa-

. togen. Cele d1 n a doua f~za a boalei, ar f.t fenomene de hipersensioilitate sau 
allergie, în urma impregnării organismului cu toxine în prima fază ·a boalei 
ş i a allergizării lui . · 
· In pr ima fază, am văzut că simptoamele cele mai caracteristice sunt eri­
tem_,uz, a1ng·iua erilenwtoasă şi 1nă·ri·rea ganglionilor. Sunt şi alte leziuni, co­
respunzând la fo rme atipice, şi anume leziqni ale inimei şi ale sistemului 
nervos, mai cu seamă în formele fu·lgerătoare, dând cianoza extremităţilor, 
modificăr i ale pulsului , dia ree, dispnee şi semnul lui K e r n i g de iritaţie 
mening ială. Aceste leziuni ar fi date de germenul scarlatinos. S_e poate ad-. 
mite că ar f i în faza aceasta, asociaţii cu alţi microbi, în special cu strepto­
cocul. O ast fel de complicaţie este Angina necrotică, unde se pun în evidenţă 
streptococi numeroşi. Apoi Abcesele retro-farinRiene şi Laringitele necro­
tice. Alte ori chiar o Angină L u 'do vi ci, care este o infiltraţie flegmo­
noasă, cu ca racter lemnos, de natură streptococică, a podelei bucale şi sub­
linguale. Ang-ina necrotică, este caracterizată .microscopic pr·in lipsa de fi­
brină. Se ob;ervă o distrugere, mergând dela suprafaţă în profunzime, cu­
Qrinzâncl întreg organul până la capsulă. Vasele sunt pline cu sânge, dar 
nu sunt tromboze ş i nici isohemii, cari să explice 11ecroza, care ~s~e pur ~e­
generativă, toxi c-bacteriană. Se constată grămezi de streptococ1 m lumma 
vaselor si ch iar .î n musculatura învecinată. De aici pleacă diferite metastaze 
streptoc~cice, dând abcese, serozite· purulente, artrite, etc. şi în pri:r;ml rând 
limfadenite. Aceste .Jimfadenite, pot fi simple hi_perplazii, sau aden·,te puru­
lente şi flegmonoase sau putride, cu un liohid mirositor ş~ ~uun aspect mur­
dar .. Alte complicaţii sunt: otite ";Le__dii, emfJ.ie.m__ a~ plew;e",, .a~ces~ ~u~cular:~ 
artr~te p~w~tlente, 1n farcte în sphna, apendtc1ta Şl · pent~ntta. Rtnt<?hlUl _ es. 
uşor atins în prima perioadă, întâlnindu-se de cele m~t mult~ .on album'l­
nurii febrile ş i cu rare hematii, denotând uşoare procese nefnttce. 
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In perioada a doua, se întâlneşte o limfa'denită aproape generalizată, înso-
1ită de o febră remitent,ă. Se prind diferite .grupe ganglionare ; rare ori se 
prin ş i ganglionii ret-ro-farinRieni, putându-se ~ransforma în ·Abcese retro­
fa·ringiene. S'a constatat şi o · AnRină postscarlatinoasă, .cu edemul pa~atului 

·moale. Leziunile tardive cele mai obişnuite, sunt N ef?'1 tele hemoragtce, cu 
albumină, edeme şi multe hematii în urină, sfârşind cu uremie. Inima, ur _ 

·mează funcţia rinichiului, dilatându-se şi hipertrofiindu-se ; pulsul este rar, 
·sau se face mai repede şi mic, asociat cu alte semne clinice de insuficienţă a 
·in imei şi anume: dispnee, senzaţii de opresiune, dureri anginbase ş i transu­
date _multiple. La plămâni, sunt , focm'e broncho- pneumonice şi ple·urezii. 
Focarele pulmonare, apar odată cu fenomenele de 'nefrită. Aceste complicaţii 
pulmonare, sunt făcute de multe ori de pneumococ, nu numai de s.treptococ . 
..Şi în aceasta a doua fază a .scarlatinei, se întâlneşte un R e1,tmatism sca?-lati­
nos (H e g 1 e r) ca şi în pr·ima fază-: cu temperatură, poliserozită sau leziuni 
1ocalizate la o singură articulaţie. Asociat cu acest reumatism, poate apare 
-ş i un Eritem, postscarlatinos. 

Scarlatina este asociată câte odată cu Dif teria, leziunea putând fi luată 
.drept o anignă necrotică scarlatinoasă pură. Ex amenul bacteriolog•ic este ho­
tărîtor. Această asociaţie, poate ex ista dela începutul boalei. Cazurile aces­
tea sunt g rave. Cu pojarul se poate asocia dela început, evoluând ca o dublă 
infecţie. De asemenea poat.e fi asoc iată cu vm-icela, e1'izipehtl ş i tube·rculoza. 

'Fig. 336. - Epidermul cojit ca o mă­
nusă, într'un caz de scarlatină. 

• · (1. A. P . C.l 

Lezi1,mile ·rin·ichiu.lui în a do·ua fază. 
Am văzut că în prima fază a scarlati­
nei, ad i că a tunci când fenomenele sunt 
date de acţiunea asupra organismului a 
germenului. specific al sca rlatinei, sunt 
simptoame cari denotă leziuni , reversi­
bile şi nu grave. In a doua fază se insta­
lează o GlO'J'ne-r·nlo-nef'rită acu.tă, însă 
deosebindu-se de ,nefrita din prima pe­
rioadă, f iind mult mai pronunţată. Ma­
croscopic, r inichii sunt mări ţi de volum, 
capsula se desprinde cu uşurinţă, pe cor­
ticală observându-se puncte ?'aşii hemo­
ragice ş i ohia r str·ia{itm:i roşii alternând 
cu altele cenuşii. Substanţa corticală este 
mărită (6-7 mm), roză palidă, cu punc­
te roşi i ; pi ramidele sunt ·roş ii închise. 
H istolog.ic, tubii întortochiaţi au epite­
liile tumefiate ş i multe celule sunt des­
lipite ş1 căzute în lumina tubilor. Res­
turi-le celulelor necrotice, formează cilin­
drii granuloşi, găs i ţi în urina bolnavilor. 
Glomerulii sunt măriţi ; în capsulă se. 
ved·e o infiltraţi e cu celule rotunde, iar 
vasele glomerulului, prezintă a înmulţire 
a nucleilor. In interstiţiu! renal se găseş­

te deasemenea o infiltraţie cu celule rotunde; sunt şi hemoragii intersti­
ţiale. Este o Nefrită limfocitară (v. p. 293). 

In scarlatină se mai cunoaşte şi o altă formă de nefrită, numită parce-
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Iară întâlnită în spe_cial în forma cu- angina necroti V • • • 

a:;e substanţa corticală este mărită, având l0:-l2 ca. Rmto~tul este mai 
Toai: ·peste capsulă; coloarea este cenuşie-gălbuie M: mm gr?stme şi se în­
stiţiale, formând ade:ărate abc~se. · _ · ·tcroscoptc, focare inter _ 

E xantemul scarlatmos se caracterizează pri.ntr' • d . 
1. 1 · un e em al d 1 . 1' nfiltraţii de po muc eare Şt cu hematii. t:. cest ede .... e~mu u1 c11 . . . d. ~ d . d A ~ m se gaseşte ş A . l 

f olicululut pt.los, n 1can ept ermul m sus. Exudatul d' v 
1 tn turu 

. A v d v . bSeca stratele ep d 
rnice can m urma egenereaza şt se desprind prod A d .. 1 er-
336): . V V • ' ucan COJtrea (v. fig. 

In prima pen .oada se constata o mwcardită interstiţială t . v • 

. · · 1 1 t d · ' ,carac enzata ·pnn tr'o mftltraţte cu ce u e ·ro un e, cu puţtne alteraţii ale f'b 1 · -
v d d ·t · · . t re or musculare 

:Mai •rar se gasesc en acar t e Şt pencard1te. In a doua · d'"' , · 
< • d · b S' penoa a s au con· statat mwcm· tte cu a cese. au constatat şi noduli ase..,...'"'an'"'at · od 1.: < f f d . A V • •u on cu n u 11 

lui As c h o , a r cart 111 urma se dtstrug prin necroză. 
Mucoasa esofagului _şi a stomacului prezintă uneori infla ţ. · d 

t t . · t f .... A . . . , ma tum no u-
1are cu carac er necro tc, ca n se ·rans orma m m1c1 ulceraţ1· 1· In · t t ' 

' .... : v d v A • m es m se 
formea~a o ententa ps_eu O-mem?ra~wa~a, a~and multă asemănare cu dizen-
teria. ~t_ca~ul este_ manAt, moale ŞI galbm. ~~~roscopic se constată 0 hepatită 
~nlersttţtal,a. Un Icter m_s~ţeşte V aceste lezn:_m. Focare împrăştiate rotundo-

- celula_re, sau constatat Şt m maduva osoasa. . 
L eziunile eli~ faza a doua, su~t asemănătoare celor din septicemiile strep­

tococice. ~s~manarea ce o ar~e ŞI cu fo:mele reumatismale, întăreşte concep­
ţia actuala, m starea prezenta a cunoştinţelor noastre, că după cum Reuma~ 
tismul articul~r acut a r_ putea_ fi o septic_emie cu. streptococi, · diferind prin 
felul de reacţte a orgamsmulm, tot aşa ŞI Scarlatma, în faza a doua, ar fi 
.o septicemie cu strcptococi, cu o -reacţie anergică. 

Bruceloze 

Se numesc Brnceloze boale infecţioase produse de grupe de agenţi. pato­
geni numite Bn.tce/ii de către Ban g (med. danez cont.) şi B r u ce (med. 
engl. cont.). Aceşti· bacili au fost întâi. descoperiţi la o boală .. a vacilor şi 
scroafelor, caracterizată prin avorturile pe caPi le provoacă această inJecţie, 
numită de aceea şi Avortul Epizootic al bovideelor. S'au constata:t îmbolnă­
v iri prirr con taminare şi la om. Bacilul este foarte asemănător cu cel riumit 
Micrococus melitensis; care produce Febra de Malta. Această bOală omul 
o ia dela CCllptre. 

· Boalele se mai numesc : Bruceloze sau Febre ondulante şi sunt d~ două 
feluri: · febră ondulantă de origine caprină şi o febră de· orig-ine bovină. 
Aces.te două specii m icrobiene sunt foarte asemănătoare şi numai· anum1te 
proprietăţi biologice de cultură· pe medii le poate diferenţia. 

S_imptoamele ş i leziunile întfi.lnite în Febra de Malta, prodysă de Br~cel~a 
mel:tensis, sunt transpi,raţiile mari însoţite de spl~nome~a~te, ~rtralgu, _st­
nov·Ite, dureri nevralg ice, orohite, pleurezii, hepattte, mtehte ŞI encefahte. 
Duce la o caşecs ie asemănătoare celei tuberculoase. 

Simptoamele s i leziunile în Boala lui Ban g, cu Brucella abortus constau 
într'o febră car~ durează câteva luni, mai puţin ca în febra de ~alta, c.u 
manifestări pulmonare, bronşice, mialgii şi o stomatită aftoasă. Dlagnostt­
<:ul se face pPin însămânţări din sânge. , 
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Infecţii generale produse de Ricketsii 

·TIFUSUL EXANTEMATIC 

Tifusu,l exantematic, sau s•implu Ti{tts este o boală infecţioasă caracţe1:iz.ată prin:­
tr'un exantem, cttla:11at, febră ma11e şi o stare tifoasă: caractere cari 1-au da t Şl 
numele pe ca~·e îl poartă. Este o Jebră eruptivă, epidemică _sa':! sporad~că şi con­
tagiunea se face prin transmiterea virusulu1 de ·un paraztt u:t~rmed1ar,: Păclu­
c.h.ele de haine (Pccliculus vestimcnl'i): Apare acolo unele concl1 tnle ele curăţenie 
sunt insufici-ente, ele aceea i s'a zis şi Boa.la mize1·iei. S'a const~tat in răsboaie· 
de multă vreme iar în penultimul I~ă.sboiu a făcut rava.gii în armata rusă, română, 
austriacă şi ma'i puţin cea germană. Se mai numeştJe ş·i tifus exantemal!ic istoric, 
spre a se deosebi de alte boa·le asemrwătoa11e. 

Au căzut victimă medici şi cercetători distinş.j: P ro w ac z e k , 'vV e i l, P a p­
P e n h •e i m (bact. · germ." cont.), R i c k e t s (bact. amer. cont.), J o ~ h ma n n 
(bact. germ.), C 1 u n e t (med. franc.) şi B r u k n e r (m ed. rom.), ocupa nclu-se în 
timpul răsboiului cu studierea şi combaterea tifusului exantemati.c. 

Boala se transmite numai prin păeluchele ele baină, pe când păduchel e de cap. 
purceii şi ploşniţel.e nu }oac·ă nici U.!:l rol. 

Etiolofcia. Se consideră ca agent al tifusului exantematic, un microorga­
nism mic, baciliform, cu două puncte polare, ovoid de mărimea bacteri ilor 
mici, cât acel al febrei tifoide. Nu s'a putut obţine culturi 1)e medii nici din 
sângele bolnavilor şi nici din intestinul păduchelui. Se color·ează cu G i e m-­
s a şi alte metode, în celulele epiteliului intestina! al păduchelui , cu leşi .dela 
bolnavii de ti•fus exantematic. Acest microorganism a fos t numi t de RO­
c ha-Li ma (bact .. germ. cont.): Ric!uttsia-Pro~c;aczef?.ii, în onoarea celor 
doi cercetători cari I-au descris prima owră . Nu este sigur că acest microor­
ganism este un vi1'us filtrabil permanent Ş·i nici încadrarea lui bacteriologică 
nu este definitivă. Unii autori 1-au putut colo ra în celulele et1doteliale ale 
vaselor sanghine. P.rin metoda culturilor in vitro, făcu te din tesuturile dela 
bolnavii de ti1fus exantematic, s'a obţinut creşterea R ickettsiei. S angele omu­
lui es.te infecţios în timpul boalei. Inoculat al cobai, aceştia fac o febră după 
o ·incubaţie de 8--14 zile. Ni c o Il e, descoperitorul, numeşte această boală 
a cobwiului "inaparentău. Deş i transmiterea boalei nu se face direct dela 
om la om, s'a constatat că prin inocularea de s~nge, dela bolnav ii cu exan­
tematic la oamenii sănătoşi , se produce boala, care evol uează t ipic, cu o mor­
tal-itate obişnuhtă. Astfel de încercări au fost făcute de un medic turc ne­
bun, pe soldaţi în timpul răsboiului. Parazi.tul se înmulţeşte în intestinul · 
păduchelui şi de aceea îmbolnăvirea, se face în condiţii optime• nu prin 
muşcătura păduohilor, c·i prin sdrobirea lor, ş i introducerea virusului qYrin 
scărpinare; inocularea prin conjunctivă s'ar putea face deasemeni prin scăor­
pinatul cu mâna. 

Simptoamele clinice caracteristice sunt feb1'a, starea generală rea cu feno­
mene c:erebrale., cu prezenţa peteşiilor pe piele, car-i apar după 14 zile sau. 
după unii la 11 zi1e, dela muşcătura păduchelqi (incubaţia). Aceste peteşi i se 
observă mai1 bine pe palma mâinei cât ş i în restul corpului în special pe to­
race. Nu sunt alte elemente de diagnostic caracter·istice. Febra face platou 
şi ţine 14 zile, pentru a scădea ·repede (criză), bolnavii intrând în convales­
cenţă. Reacţiile biologice ale examenului Iichi!dului cefalo..Jfachid.ian, al uri­
nei, al sângelui, nu dau decât indicaţii relative. In sânge este o uşoară poli­
nucleoză neutrofilă. S'a constatat o uşoară aglutinare a se1'ului, 1pentru ba­
ci-Jii tifici. 
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Singura reacţie care ajută la stabilirea dia n · . · 

J .i x. este o aglutinare cu serul bolnavilor de ~if ostlculUI este. reacţia W ei 1 - F e­
grupul Pr?teilor, t?bţinuţi prin cultivarea pe med~~ ct~nte.matic, ~1 unui bacil din · 
exantematic, numit Proteus X 19, care a fost cult' t u~m~ unui bolnav de tifus 
tematici. Nu are_ caractere specifice doeooebite de ;~a t şt ~1 !1 sângele unor exan­
reactie de aghiti~a:re este poziţi~ă, aproape sută 1: se u PIDll de .Proteu~. Această 
tematic; este sufiCient o aglutJinare 00 1/50--1/100 ută in cazunle de tifus exan­
rând a treia zi de boali!. Este un semn foarte v~lcare merge până. ~a 1/200, apă­
ticului. Explicajia aeestui fenomen biologic, este ~~~ pe~.tru s~abj . .hr~ diagf!-os­
rând-o asemănatoare R. W as ser ma n n ca 

0 
re ·~ Ipotet~~ă, unu constde­

teus X n efiind agentul exantematicului· Hi~d vorba a~ţie ne~pectftcă, ~a.cilul Pro­
de adsorbţie. Alţi .. cercetăto•ri vorbesc de' 0 "paraaglutir~a~~ enomen. flZlco-chimic 
ar căpă.La-o bacllu proteus, cât timp ei au stat in cor ul ' 0 propn~t~te pe care 
nu constitue o explicare a fenomenulud in sine. Alţi a~tori e1antemattctlo~, ceea:ce 
cred că proteul estJe o formă pe c31re 0 ia rickettsia .n şcoala lUI W e Il, 
na vilor, a r pie1:de vir~lenţq ş~ ar deveni cultivabili!' P~ar~/J~.t st~ in corpul bol­
b. Proteu ; a r fl un virus nefiltrabil, care devine numai i tt, lua:nt d .ctect ~orm~ 
filtrabil. n anum1. e 1mpreJurărt 

Peteşiile de pe piele trebuesc căutate şi pe masa de autopst'e d · d · 1 · 1 · · b · v .. 1 eşt e ce e 
ma:t mu te

1 
~nLnu .se ma·d1 o s<:_rv~, moartea fnnd mai tardivă, după dispariţia 

exanten:u Ll!l. ~z!Unea e scarpmarr-e, provocată de muşcăturile de păduchi, 
ut?ele dt~ ele~ p1gmenţate, t~eb~e~~ constatate cu atenţie. Creierul prezintă 0 
h~p.ere;me aţat a menmgelu1 cat · Şt ~ subst?-nţei corticale: Trebuesc :luate bu­
caţ~ ~hn creJ~.r, rpentr~ e~amenul h~1Stol~g1c, pen,tru ~ăutarea Nodulitor de­
sonşi de F r a n k e 1 m p1ele, noduh car·1 ·se găsesc şi În substanta cerebrald. 
f i anu-m,e ·în pereţii vas,;Zor mi_;i ~l~ creieru_lui. Ac~ştv noduJi au fost descrişi 
111 toate. organele._, af~~a d~ plaJ?am. Aceşti !loduh, sunt Îngrămădir·i de ce­
lule c~u1 forme~tza c~hndn~. tn J'U:r1!'l ~ereţelu"' vaselor mici ale pie,lei, a vase­
lor nuocardulm, a flcatulu·t, a nmch1Ulut, a testicolului, a gang~lionilor şi a 
ţesutului nervos (v. Sist. nervos). Intima şi. medi1a sunt hialinizate şi trans­
formate într'o ban-dă omogenă, colorată În ·roşu cu eozină. In adventiţie mai 
cu seamă, se obs•ervă o infiltraţie limfocitară şi histiocitară. Este o leziune 
caractei·istică a tuturor vaselor. Se poate spune că tifusuJ exantematic este 
caracterizat prin lezi~mi vascular~, adevărate vascularite. Splina, in tifusul 
exantematic nu este mă·rită, sa;u foarte puţ·in, ceeace îndepărtează ideea unei 
febre ti.foide. La plămâni se constată diferite fel.uri1 de .procese pneurnonic.e 
şi bronş·ice, acestea neavârid nimic de a face cu boala însăşi, fiind compli­
caţii date de streptococi sau pneumococ·i. In ceeace priveşte substanţa cere­
brală, este o encefalomielită. Glia este înmulţită, formând focare maţ cu 
seamă în substanţa cenuşie. Se găşesc leziuni în ganRlionii' simp~~ici şi. i? 
mădtţva spinări i . Inima prezintă microscopic o infiltraţie interstlţtală ~tm: 
focitară ş i plasmocitară, în afară de nodulii lui F r ă n k el. Aceste lezm~t 
explică moartea, proyenită p.rin insuficienţa inimei cât şi a sistemului. ner-. 
vos. Leziuni de vascula·rită, tromboangeită şi chiar sub for~ de penarte­
rită nodoasă, s'au descris ş1 în · capsula suprarenală şi în test",col. 

In cazurile de forme spor~dice, 'când diagnosticul trebue sta.bil1t prin exa­
menul autopsie, nu trebue neglijat examenul histologic al acestor org~~· 
Când nt1 se poate face, tr.ebuesc trimise piesele Ja Uf!- labor~tor de ~pectal1-
tate, putându-se stabili astfel diagnosticul, în cazu11t;le nestg.ure ch1a~ dela 
începutul epidemii.lor; trebue făcută şi reacţia W e 1 1- F e l1 x, cu sangele 
cadavrelor. 

Există vaccmun pentru imunizarea preventivă: vacc",nur1 omorâte 
!6 
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(W ei g 1, bact. pol. cont.) cu rickettsii fenicate din intestinul păduchelui; 
vaccinuri vii (B 1 a n c şi L a i g re t) ; tot un vaccin fenicat este şi vaccinul 
preparat din emulsie de · plămân de şoarece infectat cu ricl5:ettsi·i (C om-
b ies cu). . 

Mortalitatea în tifusul exantemitic, este vaJriabilă după epidemii. In ci.fre 
· medii, oscilează între 15-200/o. La bolnavii capi trec de 50 ani, morta11ta­
tea până la 5fJJ/o. Alcoolismul şi obezitatea măresc procentul de decese. · 

In timpul răsboiului din 1916-18, în perioada epidemiei din Moldova, am 
constatat că moartea a fost dată de complicaţii septice, în special de sti.-ep-
tococ şi septicemii,le str. au .produs un procent ma:re de supraîmbolnăviri, " 
septicemia streptococic.ă f-iind complicaţia cea ma·i frecventă a tifusului 
exantematic (Tit u V asi l ·i u). 

Rocky Mountain Fever sau Spoted Fever, este o boală asemănătoa:re cu 
tifusul exantematic, întâlnit în vestul Statelor Unite. Leziunile sunt ase- · 
mănătoa!fe cu cele .din ti·fusul exantematic ; agentll!l deasemenea este tot o 
rickettsie, dar diferită de Rickettsia-Prowaczeki. 

Splina este mare. S'ar transimte printr'un Acarian. 
Febra de 5 zile. Febra Wolhynică. Febra de tranşee. O boală ~nfecţioasă 

descf'isă în răsboiul mondi:al, în armata rusă şi germană, cu origină din 
Wolhinia. Se transmite tot prin păduche. Agentul este tot o ricketts ie, fi l­
traqilă. Febra c;lurează 5 zile. . 

Tifusul exantematic endemic (murin) numit şi Tifus t1'0 pic al, se î ntâlneşte -­
în contJinentuJ american. 

Infecţii cu Bartonele 

Bartonele, au fost numite nişte paraziţi i n tracelu lm·i, cu forme de ::nici bast o~ 
naşe, descoperite de Bar ton (bact. amer. cont.). Se colorează cu G i e m sa. Au 
asemănare cu Babesiile şi cu Riţ]r.e ttsiile . Sunt protiste neclasaLe. 

Bartonela creşte pe m ediul lui N o g u c h i pentru spirochete. S2 transmite 
prin înţepătura unud Flebotom (insectă) dar şi prin ape infectate. 

VERUGA PERUVIANA 

Este o boală infecţioasă a oţnului întâlnită fn America de sud, asemana­
toare· sau identică cu boala numită · Febra de Oroya. Agentul patogen este 
Bartonela baciliformis. Caracteristicile verugei peruviene; sunt formaţiu­
nile paJpilomatoase, cu aspect .tumoral ce apar pe pielea feţei , a membrelor 
şi chiar pe mucoase. Apare sub formă de epidemii. · 

Este posibiJ ·ca această boală să se găsească spontan la unele animale. Se 
poate transmite .Ia câine. 

Infecţii generale ciclice produse de Virusuri 

RUGEOLA 

(Pojarul) 

Pojarul este o boală eruptiyă epidemică a copiilor. Cunoscută de multă 
vreme, este foaJrte răspând,ită pretutindeni ca şi la noi;. la adulţi se întâl­
neşte excepţional. Simptomatic avem febra, erupţia cutanată caracterist~că 
eritematoasă cu papule, cu catar oculo-nazal, precum şi faringita şi amtg-
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<talita. Contagiunea se face direct dela bolnav cht" . . · 
. t · f . , ar mamte de ap3Jriţ" temulut; con agmnea se. ace prm secreţia nazo-fari . V • • ta exan-

lescenţă dispare. Incubaţ1a este de 11 zile. . ngtana, tar tn conv~ 

Agentul patogel} es~e un virusi s;a ~ putut transmite boal .· . . 
de sânge dela bolnav, s: tra~sm1te la maimutli tot r · .a la om •. Prm moeulare 
.şi tusă. Boala lasă o tmumtate durabiUJ., explicân~ ~ sange,dob~~nându-se catar 
decât rar. 1 e ce a ul~t nu fac pojar 

Leziunile cele mai ,importante constau di~ catarul inflamat 1 ·, · d tv 1 . . . or ocuco-nazal care nu este ntcto a a puru ent; trece ŞI mat 1051 în căile aert· · 1 . ' 
· b · · · v d • d · . · ene, m annge 

şi 111 ronşn .mat cu s~arra, _an .
1 
s·~mptoamele unei bronşite. In pojar, se· 

întâlneşte 3n~1 c1~t .seamt a
1 

af cazu.n e 
1 
~ a~topsie, p Bronchopneumonie, care 

se constata ŞI c •111t,ceş e a oarte mu ţ1 dm bolnavii de poj"ar ş· · v F 1 t 1 t f. . 1 care se vm-
dec~. ~ enomene ~ ca wra e, po tl_Pus.e pe s~ama vt·rusului pojarulu1, pe când 
bronohopneumoma,. este o comp Kaţ~e, da~ de pneumococ şi streptococ de 
cele mat m~11lţe(or-t . Ca~O~)erul macroscoptc al leziunilor, este tiopul bron­
cl~:?p.neumomet. v. pag. V . , c~ focare numeroas~ împrăştiate în ambii plă­
mar?t, de_ coloare galb~na-cenuş~e .a~e:ate. cele mat multe în jurul- bronşiilor. 
E ste bronchopneumor:·ta cea maL tlptca. Cate odată marginile plămânilor sunt 
r?t~n~e, cu aer: e._~1,f'Lzematoase. P.e ~leur~ în unele •loturi, sunt depozite de 
ftbnna; se constaLa de asemenea o dtsemmare de pete mici eohimotice sub. 
pleura\e. ." 

Microscopic tablo\11 nu este totdeauna la fel şi nici acelaş în tot plămânul. 
Se observrt o ai·ucohtă catm·ală, cu cehtle rotu.nde în alveole, fibrină şi he­
matii; lumina bronşiolei este de cele mai multe ori astupată de un exudat 
care clă o alcleclazie a alveolei. Alte ori, se observă o inf·iltraţie mult mai 
bogată pe-ribroJişică şi in te1·stiţială, iar în aJlveole este fibrină multă cu leu­
cocite. SLmt şi forme cu focare mici ·miliare, caT'i 3Jpoi se contopesc în focare 
mai mari. Aceste forme, s'ar produ~e prin infecţia plecată din. bronşii, dar 
ş i prin capilar cle limfatice. Se întâlnesc şi Bronşectazii multiple, explicabile 
prin alterarea p~retelu i bronşial, dovedită prin infiltraţia celulară. 

P,i.elea ş i mucoasele prezintă o erupţie. caracteristică: exantemul care con­
stă .din pete puţi n ridicate pe suprafaţa pielei, de coloare roşie-deschisă, de 
mărimea unor gămăli i ele ace; sunt şi multe pete contopite în unele părţi; fă­
când plăci. Eri1:emul acesta este ma-i ·puternjc la faţă şi torace, mai mic pe 
coapse, pe fese ş i, în reg iunea cotului. Histologic,· se constată la inceput o 
alteraţie a epiteliului, cu vacuolizarea strattilui ma:lpighian şi cu infiltraţf.i 
hisPiocitare /Je·rivascula·re, observâ:ndu-se câte odată chiar celule gigante. 
Unii autori au descr-is o infiltraţie cel·ulară pute:rnică în jurul capilarelor din 
corionul pietei si ohiar în interiorul caJpilarelor, printr'o proliferaţie a ce-

\ lulelor endoteliale, cari ar eşi şi în afară din vas; se observ~ .şi f~goc~te ~- . 
crofage. Procesul exudativ, trece apoi în epiderm, î? tec11le pa::uh~ Ş~ . m 
glande, formând băşicuţe şi pustule ). mai tâ,rz.iu băştc~ţel~ sev ~s~ca Şl ~e 
produce o coji1·e. Exantemul câte odată este făcut numa1 dm b~ştct proemt: 
nente, dând ceeace se numeşte Febră miliară sau Pojarul veziculos. Alte or~ 
sun.t hemp ragii ş i mai pronunţate, dând Pojarul hemoragie, care este ~ forma · 
mm gravă ca evolutie clinică. 

Se de!>cr ie şi un ETitr;m, ca1~e prece·de exantemul ·caracteristic ·nescris: .~eeacc 
se numeşte R ash (dela latin. radere: a scărpina). Sunt actiuni vazo-motoru asu­
pra vaselor, pro\1ocate de toxinele boalei, aşa cum se întâmplă şi tn alte boale 
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infecţioase, precum in scarlatină. Un alt simptom an~to~.o-cli!lic întâlnit în ·Po­
jar este un Enantem. . caracteristic, numit Petele Zttt 1~. o p II k (m~d. a_mer. S. _ 
XVIII), pete gălbui pe gingie şi pe faţa internă a obraJillor, de măr_1me3:. ~ăun­
ţelor dJe meiu în mijlocul unei hipe.,emii confluente. Acest~ pe!e apar mam.tea 
exantemului şi servesc Ia 'diagnostic; sunt nişte d·eog,enerărl grasoase ale epite-, 
liului, însoţite de o hiperemie capilară. Li p s c h ti t z (~at. g.~rm. conq, a de­
scris in celulele histiocitare din exantem, nişte Gmnule fme, fie împrăştiate, fie 
în grămezi, în protoplasma celul.ei. Aceste leziuni nu sunt absolut specifice. 

Ganglionii limfatici clin axilă, precum ş~ cei din regiunea inghinală sunt 
mă·riţi. Splina nu este mărită. In sânge se constată o leucopenie de 3--4000 
globule albe pe 1 mmc · şi anume o limfopenie, numărul limfocitelor , fiind 
însă mai mic decât al leucocitelor, contrar de cum este formula obi-şnuită Ia 
copii sănătoşi. .. 

Complicaţiile întâlnite în pojar sunt : oti te medii, hiperplazia plăcilor lui 
Pe y e r în ·intestin, hitpertrofii mC~Jri ale ganglionilor limfatici . Se constată de· 
asemenea nefrite. Simptoamele cardiace sunt mai mult funcţionale; se con­
stată di,lataţii ale inimei în unele complicaţii grave şi rare or i- endocardite 
ulceroase; furunculoza, pemfigusul sunt alte complicaţii ale pielei. Po jarul 
poate fi asociat cu alte boale -infecţioase, mai deseor i, cu tusa convuls ivă, cu 
difteria şi cu tuberculoza. P âjarul est~ o boală care pregăteşte pat-ul t·uber­
culozei. Este o boală a_nergizantă, ceeace explică mersul repede al procesului 
tuberculos după pojar, care altfel ar fi putut rămâne inofensiv. Reacţia lui 
V. Pi- ·rquet (v. AHergie, B. Inf.) , peritru tuberculoză, este de multe ori 
negativă la mulţi din cei ce au suferit de pojar, cari însă îna:inte de pojar 
o avusese poz•itivă, deci exiSită o modificare a reacţiilor organismu!u,i. P re­
ventiv şi curativ se administrează ser de convaiescent. 

RUBEOLA 

Ruheola este o boală asemănătoa:re pojarului şi chia:r scarlatinci, însă con­
stituind o boală deosebită. Incubaţia este mai lungă ca în pojar; este mai 
puţin contag,ioasă decât pojarul. Complicaţiile sunt mai puţine şi mai rare. 
Sunt măPiţi ganglionii cervicali; se observă fenomenele unei encefalite 
uşoare. Agentul patogen nu este cunoscut. Exantemul este caracteristic, pen­
tru cei ce cunosc bine aceste boale eruptive, este însă în general mai puţin 
intens, petele sunt mai mie-i şi mai roze, apărând în cantitate mai mare pe 
faţă şi. dispărând mai repede. Histologic sunt deosebiri a.e grad în procesul 
inflamator al exantemului pielei. 

RUBEOLA SCARLATJNOASĂ 

Ruheola scarlatinoasă. A _ patra boală eruptivă. E ste tot o boală asemana­
toare poja:rului, scarlatinei şi rubeolei, numită cea de a patra boală eruptivă. 
Independenţa ei, se ba:cează biologic pe lipsa de <imunitate încrucişată, lăsată 
de celelalte trei boale. Diagnosticul este posibil numai clinic. Exantemul este 
mai diseret şi puţin deosebit de celelalte trei boale. Evoluţia este benignă,; 
nu sunt compl<icaţii. 

Erytema infectiosum (a cincea boală er.uptivă) este foarte asemănătoare 
rubeolei. 

Eritema subitum. Este un eritem ce apa:re la sugaci. Fenomenele dispar 
repede. Etiologia este necunoscută. 

Febra miliari. Sudor anglicus. Suette miliaire. Această febră, în secolul al 
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-vy -lea şi al XVI-lea, era o boală intâlnită mai des cu mers B al 
ft . v f b v f ' . d . . ' grav. o a 

Curna se prezmta cu e ra, 10n e fng ŞI transpiraţt'e fi"... -p .a . d bv · ~ v . - e. e corp apar 
..... I' nfinttate e aşicuţe, cat un graunte de meiu (1. milium· boabă d . ) 
""' · h'd 1· d M·z· · · · e metU -pline cu un ltc I 1mye .e: ~ ~ana al~a~ Vezi cuiele pot fi roşii hemoragice~ 
M iliaria rubra. T~ata ~1elea l?ar~ a f1 pres~rată. cu noduli miliari. Puţin~ . 
:s·irnptoarne gastro-mtes•tmale ŞI cerebrale. EtiOlogia necunoscută. 

VARICELA 

(Vărsatul de vânt) 

Varicela_ este o bo~lă infecţioasă, contag.ioasă şi eruptivă. Se întâlneşte la 
.copii ş i ra~ la adulţi ; est~ complet deoseb~tă de variolă. Agentul este necu­
noscut. P rm m <l:tenalul dm pustulele vanceloase, se poate kansmite boala 
la copiii sănătoşi . Exantemul apare la faţă, la torace şi pe membre. Constă 
.din pete roşii, ca:i foarţe curând, se ridică in sus, formând băşici înconju­
rate de un cerc h 1 perem1c; punctul central se fa.ce galben, totul luând aspec­
tul unui furuncuL ~n. urma centrul se necrozează ş-i se transformă într'.o 
c·rustă ce·nuşie negnc~oasă; leziunile au mărimi variate. Temperatura este 
foarte puţin rid icată, r a reor-i ajunge - şi atunci numa·i pentru o zi sau 
două -· la 39 sau 40 de g rade, pentru a cădea repede şi definitiv. Pustula 
-va•ricelică este asemănătoare cu- pustula varioEcă, dar totuşi sunt deosebiri 
atât macroscopice cat şi microscopice.-Mersul este asemănător . cu acela -al 
unei ·infecţiuni uşoare. Se cunosc forme de Varicelă heitioragică, cu cazur1 
·mortale. Sunt forme unde exaNtemul este precedat de un Rash. Histologic 
s'au descris leziuni în ganglionii nervoşi SIJYlnali, ca şi în zona zoster. Afară 

·de eritem şi exantemul var-icelos, se găsesc leziuni în larin_Re, formate tot 
din pustule ca şi pe piele. Se întâlnesc pustule la orga,nele genita:le, pe penis, 
·pe gland sau pe vulvă la fetiţe. Câte odată aceste pustuJe, sunt qeorotice şi 
profunde, putând semăna cu gumele sifilitice ulcerate. Sunt cunoscute şi 

·complicaţi i septicemice. Au fost descrise de multă · vreme leziuni ale r·ini­
·ohiului sub formă de Klomerulonefrită. Aceste leziuni renale sunt datorite 
inf,ecţiuni lor microbiene asooiate. Artritele sunt mai rar întâlnite. Se ·ivesc, 
deşi rar , encefal'ite, fenomene coreice şi. paralizii. Asociaţia cu alte 1nfec-
·ţiuni , în special cu tuberculoza, sunt cunoscute şi descr·i·se~ ·' 

E tio logia este necunoscută; se admite un virus (Pas ch e n) .. Co~tagî'!l 
se face tot pr in picătur·i, sau prin materialul din catarul nazo-bnng1an cat 

·ş i prin cel din pustule. Boala este foarte contagioasă, direct, dar şi pl"in in­
termediul persoanelor sănătoase purtătoM'e de germeni. Moartea se face 

·prin complicaţii ş i nu direct prin agentul boalei. . · ' 
E ste aoeeaş legătură între vi·rusul var·ic~lei ~i .al heq~esului~ zoster, cât 

·este Între acel al encefalitei letargice ŞÎ herpesulut Simplu. ln?~ulan?u-~e>ma­
t erial dela zona zoster la un copil, s'a produs o varicelă;. cet 4mumzaţi pen-
tru zona zoster, nu se îmbolnăvesc de ~a·ricelă. . . . . 

Nu este exclus să fie unul ş.i · acelaş virus al varicelet ŞI al h.erpesulm zoster. 

VACCINA. COWPOX 

Vaccina este . o boală ·infecţioasă a vacilor, putându~se însă J_n~ecta şi omul: 
:Se prezintă cu un exantem pustulos, mai cu seamă ·pe matnile celor cart 



mulg vacile. Este o boală :pe care a observat-o J e n ri e r (med. engl. S. 
XVIII) şi c~re l-a condus la ideia vaccinaţiei umane contrq vrJriolei. 

Agentul patogen este un virus filtrabil şi este probabi·l acelaş ca şi cel ar 
varoiol.ei. S'a reuşit ca prin virus va!fiolic, să se producă la bov~dee _VaccinCL' 
(Cowpoxul) . Pe de altă parte, induziunilţ! găsite de G u ar n 1 e r 1, cât şi 
cele ale lui P r o w ac z e k în celulele corneei. în var-iolă, se găsesc şi la boala. 
bovină : vaccina. Corpusculii lui G u arni e r i, sunt nişte formaţiuni ifOtun-­
de găsite în corneea epurilor, după ce a fost scarificată ~i inoculată cu ma­
terial de variolă. Aceşti corpusculi se găsesc lângă nucleu. 

G.; a -rni eri ·i-a considerat ca agentul var·iolei, dar sunt p robabil, ca. 
şi corpusculii lui Negri din turbare, numai reacţiuni ale celuţelor, pro­
vocate de virusul variolei sau al vacoinului. ] e n ner a constatat că indi-: 
vizii cărora le inoculase material din pustulele de vaccină, deveneau imuni 
faţă de inocula·rea de materia l variolic. Mai târziu J e n n e r a vaccinat copiii 
cu limfă din pustuJ.eJ.e ·dela copiii vaccinaţi . Aceasta se chiamă o limfă U11W- ­

nizată. Cu limfa luată· direct din ·pustulele vacilor cu C owpo:t:, se face de· 
multe ori o . geheralizare a erupţiei vaccinale. V accina este o boală generală, 
deşi uşoaJră şi fără complicaţi i în marea maioritate a cazur-ilor. Se con-­
stată temperatură ridicată, ·oarecare stare generală rea şi erupţii pustuloase 
locC!:le, la locul inoculării. 

Câte odată se văd şi erupţii generale. Se ci tează encefal·ite, ca ri au fost 
semnalate în special în Bohemia, precum ş·i m eningisrne. 1\I.I;aoroscopic, se­
cons-tată o roşeaţă generală a meningelor moi, iar histolog ic, o infiltraţie· 
per·i'vasculară de elemente g liale şi o dispa·riţie a t5!ciolor m ielinice. Aceste mo­
dificări, se găsesc mai cu seamă în substanţa albii ş i atf asemănare cu ieziu-. 
nile din encefalita epidemică, cu deosebirea că acolo leziunile sum: mai mult 
în substanţa cenuşie, în special în 1utcleii cemtşii. Leziunile encefalice, se 
întâlnesc la copiii mai înaintaţi în vârstă şi la cei vaccinaţi mai târziu de· 
un an de zile. Imunitatea începe din a 7-a zi de vaccinare. 

VARIOLA 

(Vărsatul. Vărsatul negru) 

, . Yărsat~l este o boală e~uptivă contagioasă gravă, care a dispărut aproape· 
dm medtul european. Este caracterizată prin papule veziculoase, transfor-­
mate în pustule ale l{ielei. Incubaţia este de 7- 10 zile. 

Tabloul clinic este foarte vaT"iat, dela forme foarte uşoare, la forme ex-­
trem de grave: O formă uşoară cu erupţie mi că, necaracteristică est e: ·Va- ­
rioloidul, fiind forma car·e apC~Jre la oamenii cari au fost vaccinaţi. Se descriu . 
mai multe forme de variolă ş i ?nume : Variola ve·ra, Variola conflue·ns, V a­
riola' hemoraKică, Purp~wa varioloasă ş i Variola pustulo-hemo?'agic.ă. 

Boala începe deodată, temperatura ·ridicându-se la L!Q-42 g rade; exante-­
mul ·este la început sub forma unui R ash, după care vin 1'ozeolele şi pete-­
.şiile. calfi în urmă se transformă în pustule. Erupţ-ia apare pe piele, necru-­
ţând nici un loc, cât şi pe mucoase. SUiptlraţia băşîci lor şi t ransformarea lor · 
în pustule, începe în a 9-a zi. de boală. Se observă fenom ene Krave ce1'ebrale,. 
până la delir şi_ excitaţii furioase. 

Durata boalei în cazurile necomploicate, este de 5- 6 săptămâni. I n sânge­
se· constată o limfocitoz.ă. Contagiunea se· face di·rect prin picătu ri , mucoasa-
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bucală fiind afectată şi virclentă. Conta · -

. d"" ' t . gxunea se face şi . d' . 
obtecteC m~r :;tP~ e c~ mat~nal. din pustule. Crustele vechi- mt I·~c~ ~rin 

. lente_; ?n !g!ut ~ed a~e. şdx. pnn -căile respiratorii Se fac, ~ufn I_nca vtru-
purtaton sana oş1, ect- m 1rect. · e m_ ecţ1a şi prin 

p a s c h e _n a g-ă~it în co.nţinutul veziculelor d · . . 
granulare, fme, can sunt filtrabile. Cu filtrate! ~ vaccmă ?Işte .corpusculi mici 
tin boale asemăn~toare variolei la animalele d & n .matena:lul vezicular, se ob~ 
c h 1e n, corpuscull elementari se pot observa 1 e e~penei?tă· Granulatiile lui pas­
Se poate cultiva pe anumite medii. Sunt a lu~ u ~8: miCroscop (câmp întunecat) 
în special m aimu·tele, pot fi infectate ori~ in~a~~~ . Cl! serul specific. Animalele. 
sau intra tes ticul are şi intra venoase. Virusul ' u x n mtracerebrale şi corneene' 
toate organele. Infecţia poate av•ea loc şi tra~:Praseştte fa om în sânge, deci ~ 

eli t
. _ acen ar. 

P entr u agn~s 1c se face examenul materi 1 1 · d' . · 
inocu~a~ _Ia epun P~ cornee, după 24 de ore, se ae~ Uil. m :.ezt~ule, ca!e apoi este 
rea ş1 tawrea la m1crotom a unor porţiuni luat a!llllleaza_ microscopic ·prin fixa­
unele se cons tată o hiperplazie a celultelor epit~r~n ~argmea craterului corn.eei, 
G u a r n i e 1· i (Fig. 338). Se poa te inocula roate .~a 1

6 ~11 se gă~es~ corpusculii 'lui . 
noclulii n e1cr oiici. na ŞI n testrculll, unde se caută 

/ 

. M?rtalitat:a în variol~ este rna·re, 
difer.md dupa formele ei. In varioloid 
este de 6-80/o, iar îh f6rmele grave 
dela 14-1000/o, cum este în variola 
co_nfluens, sau in purpura variolică, 
unde moartea este regulă. In această 
formă sun~ complicaţii, cu strepto~ şi 
P?e~ococt. Formele hemor_agice pre~ 
zmta fenomene hemoragipare, hemo­
ragii cutanate şi intestinale. 

V arioloidul, este forma uşoară de 
variolă care se întâ1neşte mal des în 
ţ~rile unde vaccinarea este obligata­
ne. Este o formă fără exantem. Băşi­
cele. pustuloase sunt puţine sau numai 
câteva. · 

In formele necomplicate, . leziunile 
caracteristice variolei pure sunt in pri­
mul rând Pustulete. După hiperemia 

-Fig . 337. Varieola ~era. incipientă se formează între stratele 
(d. Jochmann, L. 1. i<. Ed. Springer) epidermice o cavitate plină cu liohid: 

v ezicula sau băşica. In această băşică 
sunt m ulte celule epiteliale desprinse şi leucocite polinucleâre; lichidul de­
vine la un m.oment turbure şi pun tlent. Pieliţa pustulei se turteşte şi apoi 
începe uscarea băş·icelor. Pustulele se găsesc în cavitatea bucală, în esofag, 
pe trachee ş i în r·ect. Se observă focare necrotice nodula'l'e ;n ficat, splină, 
r inichi, g ang li onii limfatici, în măduva osoasă şi în testiculi. Leziun·ile sis­
temului nervos central, sunt caracterizate prin teci 1nfilt·rative perivasculare, 
făcute de celule gliale (v. Vaccina), aflate de predilecţie în substanţa cenuşie. 

Histologic, în exantemul variolic, se constată o necroză în stratele epi­
d~rmice, provocate de prezenţa v·irusului, care :v-ine prin sânge şi p~trund: 
dtn derm în st ratul bazal. In patpHele dermice, se constată un edem mtens; 
m jurul capilarelo r sunt teci de leucocite modificate, hialiwizate, cu nucleul 
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in formă de rozetă. Celulele epitelia·le se vacuol-izează, luând un aspect de 
reţea;. pe pereţii cavităţii este fibnina. Pustula se usucă treptat-treptat, aco­
perindu-se cu o crustă şi apoi se epitelizează sub crustă. 

La autopsie se găsesc leziuni aproape în toate. organele, fără ca ele să fie 
in totul ca.tra~teristice variolei, şi nu putem face diagnosticul bazaţi pe ele, 
în afară de •leziunile pielei. In cea mai mare parte sunt leziuni de compli­
caţie, făcute de microbi străini, ca streptocooi· ş·i stafilococi. Eroziunile şi 
u.lceraţiile pe mucoase, cari sunt de multe or-i confluente, formează ca o rană 
mare a întregei cavităţi bucale a amigdalelor şi a faringelui. Astfel de le-

Fig. 338. - Corpusculii lui G u a r n i e r i. 
. (d. ]ochmann, L. 1. K. Ed. Springer) 

Fig. 339. - Pustula vaccinală impertigi­
noasă. (d. jochmann, L. 1. K. Ed. Springer) 

z·iuni sunt apoi- în laringe, în bronşiile ma:ri şi în cele mici. In formele grave, " 
aceste leziuni sunt profunde. Se întâlnesc focare bronchopneumonice cât şi 
forme loba'fe pneumonice cops·iderate drept complicaţii . In traectnl digestiv, 
esofaK, stomac, sunt rare o ri ulceraţiuni hemoragice; ma.i ra r se întâlneşte 
o -inflamaţie cata-rală ·a intestinelor. 

Inim'a, prezintă o miodegene1·escenţă, musculatura fiind moale, sfărămi­
cioasă şi gălbuie; cavităţile sunt di·latate. In morţile din stadiul iniţial, pre­
cum se întâmplă în f.ormele grave, în Purp·wra va·rioloasă, miocardul este 
dur, ·roştţ-cafeniu, contractat, fără dilatC\Jr·ea cavităţii . Ficatul normal ca di­
mensiuni. Splina este mică. Leziuni.le diferă de cele întâlnite în celela:lte pe­
rioade ale boalei, unde ficatul este mărit, cenuşiu- gălbui, prezentând la mi­
croscop o degenerescenţă albuminoasă şi grăsoasă. R inichiul prez,i ntă de ase-

. menea o intumescenţă turbure şi o uşoC~Jră infi·ltraţie grăsoasă. Splina mult 
mă-rită, pulpa este moale de coloare roşie-cafenie . . In stadiile de mai târziu, 
splina îşi Tevâne la r,Iormal. Leziunile constatate în primul stadiu al boalei, 
sunt datorite vi·rusului variol1c; cele din stadiul supuraţiei veziculelor, tre­
buesc privite ca complicaţii cu alte bacterii: streptococi, pneumococi. Septi­
cemia streptococică, este cea mai fr.ecventă compl·icaţie a variolei (Ti tu 
V a s i l i u). Leziunil·e necrotice descrise de multă vreme, sunt date de vi­
rusul variolei. Asemenea leziuni se găsesc şi în măduva osoasă, numite de 
C h ·i a ·r ·i, OsteomieJite varioloase. Leziuni necrotice făcând foca:re, se gă­
sesc şi în testiculi: Orchita varioloasă. In formele hemoragice, se găsesc afară 
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-de hemoragii c;utanate, peteşii şi echimoze înt' • 1 ~ · · · mse, exudate h · • 
tperitoneu, t.n P e~r~ 91 tt~ peln~.ard, precum şi în ţesutul conJ· e~.oragtc~. m 
tinal şi pentonea , m ar tcu aţu, în basinetul r 1 • . unc tv me(has­
:splină, uter, trompă şi test1cul. ena ' 10 creter, plămâni, ficat, 

Alastrimul, este o formă uşoară a variolei •1nt·l ·rtă • . . . 
d 1 ~ • t d . ' a n . m Brazth . Af . de su , care nu asa m ot eauna tmunitate pent . 1v .a ŞI nea 

· ru vano a. Nu lasă cicatrici. 

FEBRA HERPETICĂ 

· Febra berpetică se consideră a fi o boală infe l v v • 

g ie specif·i că, cu local-izăr-i pe piele şi rpe mucoase cHwapsa glen~rala cu ettolo-
. · H · er es1t nmplu sa H 

pesul ge11.1tal ş·t erpesul cornean, fiind leziuni local' t 1 . u . er-
tice constitui·esc o rganopatii. Febra herpetică se caratzta ~ a e !eb~ez herpe-

v d . It '1 d' c enzeaza ipnn tempe ratura e mcu1 mu e zt e, ca·re tspare după apariţia f ţ' .1 h . -
bztcale, n azale, sau pe pielea feţei şi pe preJvotţ. Evolueoar~af!~1 or ' . erpettce, 

· ţ ' 1 f ' . v r • za ara grav·ttate ra 
reoH sau ex~ep IOna , poate 1 asociata cu o uşoară n efrit"' s t ' -
mici ·epidemit. I n aceste leziuni herpetice s'a putut constat. un cunoscut~ 

· ' d · t t 1 f b · . a a prezenţa unui 
7l'W~ts, cons1 e1 a ca agen u e r.et herpettce ca re ap·Cllre ş· 1· · 
f
. ·d· t' B 1- dv · · ' 1 ca o comp 1caţ1e 
1e 1 _·wpa_ tc .. - oa: a n~ a tmu_mtate. Se cunosc meningite herpetice. ' 

E twlogta este un V I rus· studiat de Le v a d ·i t ·i · şi S. N i c 0 ·1 au. 

. Agen tul paL?gcn este. u n . virus. ca re . .trece prin lumânări de po1·ţel · h ' . 
filtre ele colocl1u (ultrafiltre). S'a reuşit să se transmită boala pr1· 0 1· an 1 ~ 1 : c -

1

18:r · 
1 

· 1 1 · · 1 · t b nocu a r1 a 1-.c u~ u UI . v~z1 cu. ar, ~~ rac.er e ,rai, _Ia multe animal-e de laborator, într.e cari · cel 
m~1 sens1~1l pcnlru _vu·uvsul _h erpetlc este _iepurele; s'a putut reproduce şi pe pielea 
.ta~Qdr:;a-Iulm c1e expenenţa. Vn·usul se cult1vă pe celule "in vitro" şi pe chorio-alan-

01 a. · 
Virusul Herpenului este deosebit de cel al He1·pesuLui zis Zoster. 

Stomatita epioemică. E ste un sindrorp. <,:a•racterizat printr'o erupţie de ba­
şiei pe mucoasa cavităţi i bucale, deosebită de afte Şi de Stomatita bovideelor 
transmisă la om ; se î ntâlneşte la copii mici. Este un virus asemănător cu 
cel al :herpesului simplu. 

PAROTIDITA EPIDEM{CĂ 

(fr. Oreillon; germ. Mumps) 

Ore~llonul, este o boală a copiilor şi a tinerilor; ·incubaţia este de 18-22 
zile ; se t ransmite dela om la om, dar şi prin obiecte. Caracte_ristică est~ tu-· 
mefacţia glandei parotide şi a glandelor genitale. Agentul cauzal ·este necu­
noscut, da r se consideră -a fi un virus, din aceeaş grupă cu cel al .turbării, al 
pohomi,elitei şi al encefalitei epidemice. Virusul se găseşte în salivă, care este 
infecţioasă. Boala începe cu o ·incubaţie de 18 zile şi apoi fă·ră fenomene 
premergătoare, înoepe deodată cu fiori şi tremurături de frig, te_mpera~ră 
39 grade, constatându-se în acelaş timp şi o tumefacţie- a. ~aro~1delor ~~ ~ 
P_ancreasultti. L a microscop,. se constată o infilt~aţie intersyţta·lă a _parottde1 
Şt un cata r al ·can alelor excretoare, cu o secreţze mucoasa sau ch1M ~u;u­
lentă . . Ac-eleaşi leziuni sunt şi în testicol şi anume o infiltraţie · int~rs:~t1ală 
cu n ecroza u nor tubi seminif.er·i şi . atrrofia lor. După vmdecare, ramane .. ..0 
sţer·ilitate a i1·1dividuhti. S'au constatat şi leziuni ale sistemului nervo~ în st_ă­
nle grave, tifoase de oreillon, leziuni meningo-encefalitice, precum Şt nevnte 
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periferice, conjunc~ivită ?i nevrit~ optică .. Ml!:lt ~CJ.i rar s'.au descris pericar­
dite endocardtte sr aJrtnte. Ca ş·t compltcaţu, sau descns abcese ŞI focare 
gan~renoase. Ace~tea sunt date de supr~infecţii bacţerieQ.e, ·infecţia primi-· 
tivă, fiind numai .predispunătoare, anergMând orgamsmul. 

TURBAREA (LISA) 

(Hidrofohia) 

Turbarea este o boală infecţioasă a unor animale, însă de care se îmbol­
năveşte şi omul prin muşcături făcute de animale ,bolnave. Câinele este ani­
malul ca.re · dă cel mai ma•re număr de îmbolnăviri, turbarea putând fi en­
dem.ică în multe regiuni sau locaJ.ităţi . BovideeJe, caii, porcii, caprele, oi-le,_ 
pisicile, lupii _şi alte animale sălbatece, ~e îmb<;>lnăvesc de .. turbare. Transmi­
terea dela om la om, este extrem de rara, un smgur caz fund cunoscut. Ani­
malul turbat transmite turbarea pr:in muşcăt~wă şi mai rar prin li1tge1·ea 
unei ·răni. Virusul nu pătrunde prin p ielea intactă, însă pătrunde pnin mu-

coas~, putându-se astfel explica infecta:rea prin 
mâncarea de cărnuri dela animale turbate, 
c_ărnuri car·i nu au fost bine fierte ş i virusul 
este încă vi-rulent, nefiind exclusă însă posi­
bilitatea existenţei unor mici •leziuni neobser _ 
vate ale mucoasei. Calea pe care merge viru­
s.ul, dela locul de inoculare, ar fi cea dealun­
gul nervilor, prin cilindri i axili ( S eptinev1·ie), 
totuşi nu se poate exclude şi calea !imfatică 
cât ş i cea sanf{hină. Sistemul nervos, creierul 

Fig. 340. - Corpusculi N e gri 
din Cornul lui A m m 0 n. şi măduva, e·ste depozitul principa.l al virus~t-

·zui rabie. Leziunile celulelor motorii, explică 
exagerarea reflexelor musculare şi cutanate. 

Etiologia. Nu este încă perfect cunoscut agentul patogen. După cercetări 
numeroase, s'a ajuns la convingerea că este un vints filtrabil. Prin metoda 
"culturilor in vitro", Le vad i ti a putut obţine un vint.s transmis.ibil; 
.Neg ·r i (bact. ital.), a descr.is în ce_lulele ganglionare ale Cornului lui A m­
m o·n, nişte formaţiuni cunoscute sub numele de C 01'fJusct~.tlii lui Ne gri 
(Fig. 340). Aceşti corpusculi sunt rotunzi sau ovoizi, având în inter.ior un 
punct mai mare şi alte puncte mai mici numiţi : co1' pii i-nte·rni; sunt S'J)ecifici 
până la un 'punct turbării, S·ervind pentru di agnosticul turbării, fie exami­
nând creierul câinilor suspecţi, fie creierul oamenilor morţi de turbare. 

Virusul turbărei se găseşte în tot sistemul nervos ş i în glandel•e salivare. Ino­
culările făcute cu material din aceste organe, dau tu rbarea la a nlimale. Virusul 
inoculat prin muşcătura câinelui turbat, se numeşte Virus de s tradă. Dacă se ino­
culează intracerebral epuri cu măduva sau crei-erul de câine turba t, epurel.e· 
moare după 30 zile; inoculându-se apoi din acest c1~eier alt iepure şi apoi altul. 
virusul devine mai activ, a,jungând să omoare epurele în 7 zile. Acesta este Viru~ 
sul fix, care nu devine mai virulent, ori de câte ori este trecut mai departe în altr 
crei·eri. 

Incubaţia, în turbare, la .om este de 15-60 de zile, mergând şi mult mai 
departe, până la luni şi ohiar la ani în ·mod excepţional. Simptoamele c~i~i~e 
ale turbării, consistă în modificarea stării psihice, în m elancolie şi ag"'taţ1,e. 
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Frica sau oro~~ea ~e apă: Hidrofobie, este Cairacterul cel mai cunoscut şi 
si·gur aţâ~ la ~ame. cat ŞI la om. A~st semn~~ rprodu~e din cauza crampelor­
la îngh~ţ~re, n~soţtte de dwer~, ammalul evttănd once încercare de a bear 
fugind chiar y la v:de:ea a~t. Se .obs~rvă concomitent la câine şi 0 secre­
ţie abunde.n!av a sal~ve~, curgandu:t bale~. D ... upă fa~a contracturilor, vine­
faza paral'tt~c3. M<?acrtea .este fa!ala, o.d~ta apar?te su:nptoamele turbărei. 

- Se constata o htperemte constderabtla a memngelu~, a substanţei cenuşii: 
cerebrale şi mădular~, c~ ~şor ede~. Ac~astă hiperemie, nu este patognomq-. 
nică pentru tt1rbare, tt].talmndu-se ŞI la ttfus exantematic, malaria comatoasă. 
şi alte encefalite. Celelalte org<l:ne nu ne dau nici o indicaţie. In urină. se gă­
seşte zahăr. Pe masa de autopsie nu .avem decât indicaţii şi nicidecum leziuni· . 
sigure pentru punerea d·iagnosticului. - · 

Histologia la om este asemănăţoare cu cea dela câinele turbat. Se constată, 
dispuse fără regulari tate în substanţa cenuşie, nişte focare făcute de o infil- · 
traţie celulară în iuntl vaselor şi în jurul celulelor nervoase. Aceste forma­
ţiuni se numesc N odulii' lui B a b e ş, fiind descoperiţi de acest autor şi nu-· 
miţi de el Noduli Rabici. Aceşti noduli se pot constata uşor chiar prin -sec-

Fig. 341. - Nodul rabie Babe s, in cornul anterior al măduvei lom• 
bare, două celule nervoase cuprinse ln noduli rabici. 

(d. Marlnescu-Drl!gl!nescu Hlst.-path. d. Neuro-lnf. hurn.) 

ţiuni la ghiaţă în bttlb ş.i măd1wă, cu coloraţii simple, mai cu seamă ;:tlbas­
tntl de me_tilen, dar se găsesc mai rar şţ în celelalte părţi ale sistemului ner-­
vos, în special în scoa·rţa creierului; se pun în evidenţă cu metode speciale. . · 
Atât nodul·i·i rabici ai lui B a b e ş, cât şi corpusculii lui· Neg r i, sunt ne-­
cesC~Jri pentru a afirma că avem de a face cu un caz de turbare, atât la ani­
malele omorâte şi trimise pentru diagnostic, cât şi la oamenii morţi de tur-­
bare, fiind s·ingurul mi}loc de diagnostic sigur -al · turbării. 

Ca a · complicaţie în tratamentul turbărei; se constată Mielite transverse, . 
·identice cu cele din Paralizia lui Lan d r y (med. fr. S. XIX), datorită unor­
substanţe toxice ale substanţei vaccinale. In măduvă, bulb şi mai rar în cre-­
ier, se găsesc înmuieri perivascula.re ale subst<:~-nţei cerebrale. 

Patogeneza acestor s·indroame postvaccinale nu este cunoscută; se admite­
că eşte o predispoziţie a sistemului nervos, dar-totuşi cauza este virusul fix. . 
La persoane cari nu au fost muşcate sigur de un câine turbat.şi au făcut 
aceste complicaţii după tratamentul antirabic, se poate interpreta ca o tur-
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care aten4tată, sau poate 'ca o encefalită cu un virus necunoscut (S. N ·i c o-
1 au). 

Tratamentul paste~~rian· (antirabic). Imunizarea. în tur~aT~ se V datoreşţe 
.descoperirii epocale a lui P a s te u r.:. Este ~ 'l!acc~110terajlte fc:cuta o~mem­
lor muşcaţi de câine turbat, în epoca mcub~ţiei , ~are es~e lun~a. S_e da doze 
z·i·lnice de măduvă de efrttri i~oculaţi cu v·z.r~s t~x. Acv~;te_ maduv1 sunt us-:­
·cate prealctbi!l, timp de 0--6 zile_, pentru .a fi " atenuata . virulenţa lo~, dup~ 
-princil}iul lui Pasteur. In ult!mele _2 zile muşcatul pnm:şt~ una ~~uv doua 
injecţii cu măduvă proaspătă (virus fix) , pe care .le suporta ŞI_ care mtareşte 
imunitatea dobândită prin injecţiile făcute în cele 12--14 z•Ile cu măduvă 

. .atenuată ; turbarea omului muşcat fiind astfel înlăturată. 

a 
Fig. 342. - a=Nodul rabie B a b e ş. în măduva bul bară. 

(d. Drăgănescu-Banu Hlst.-path. d. Neuro-lnf. hurn.) 

Tratamentul turbărei prin metoda pasteuriană, cu mici modific~ri în ceea­
~e priveşte atenuarea materialului infecţi-os, se aplică în lumea întreagă. B a­
b e ş fiind dintre cei dintâi în· lume care l-a aplicat în ţara noastră (1885 ), 
-ea:re a fost mult timp un centru de . tratament pentru Balcani. 

Tot Babe ş a produs şi un ser antirabic, curativ. 

PSITACOZA. BOALA PAPAOALILOR 

.Ps~tacoza (gr. psitaohos: !papagal) , este o boală a papagali lor extrem de 
-contagioasă, care se transmite şi la om, având un caracter tîfoid grav, sau 
:prezentându-se ca pneumonii considerate gripale. EtiO'logia este încă ne­
cunoscută, probabil însă că este un virus filtrabil. Se găseşte în America de 
Sud, de unde se aduce şi în Europa. S'au descris epidemii la Pa·ri s. Evo­
luează cu cJ_iferite forme de gravitate, durează aproximativ 14 zi·le, dând o 
mortalitate ridicată. Anatomo-patologic este puţin studiată. S'au descris fo­
-care de pneumonii pseudolobulare, greu de deosebit de cele g ri-paie. F oca·re 
necrot•ice în spl-ină şi focare -inflamatorii în sistemul nerv-os. Diagnosticul 
~u s~ fc:ce decât •indirect prin constatarea unui papagal bolnav în mediul 
mcon,urator. 



lafecţii cu caracter septicemie 
PEBRA <!ALBENĂ 
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Se r:umeşte o. I:>s>ală infecţi~asă f;brilă septicemică însoţită de un 1 eter 
ma-re . ş~ carac!er~shc, .cunoscu!a de ca~eva .sute de ani, în urma marilor des­
copenn ale p_an:_antunl?r ~oua, unde facea molime mari, foarte temute. Acea­
stă boa:~~ s.e _mtalne?te m JUrul ecuatorului, în Africa şi Ameri~; se cunosc . 
epidemn ŞI m Mediterana. · 

Astăzi se cunoaşte că ţste o boală .Produsă de un virus. Virusul Febrei 
Galbene, se găseşte în sângele omului bolnav, cât Ş>i în organe· în ficat sunt 
numeroşi şi din cantităţi mici de ficat sdrobit se infectează m~imuţe la cari. 
se transmite boala; şoarecele alb este sensibil şi face o encefalită, creerul 
servind ·ca materia:! infecţios întrebuinţat şi ca vaccin. Febra Galbenă se 
transmite prin înţepăturile făcute de mai multe· specii de ţânţari, din genul 
A edes (Stegomia) . După vindecare .Iasă o imunitate durabilă pe toată viaţa. 
Ser curat-iv nu s'a putut produce, dar se experimentează. . 

Leziunile cele mai caracteristice sunt cele ale ficatului (v. Sindroamele ic­
terice). Celela·lte Iezi uni, precum d~generescenţa grăsoasă a miocardului şi 
1,i11ichiului, ca şi alteraţiile vascula·re ·ale vaselor a~estor organe, cu hemo­
raaii mari şi necroza epitel·iilor tubilor, nu sunt caracteristice; moa:rtea se· 

b . 1 
explică prin Iezi unile rena e. · 

DENOA 

Deno-a este o boală t·ropicală întâlnită des în China, Japonia şi Egipt, sem­
nalată ~5i pe coastele mediteraniene şi în Grecia. Este_ o boală fe~rilă, necon­
taa ioasă direct, c3Jracterizată prin exantem şi enaJttem, duren m'!"~culare 
vi~lente: bradica.rdie şi curba termică în formă de şea. Este transmisa ~e o 
insectă dipteră din genul SteRomia, agentul fiind un virus. Om~I ~ste mo­
culabil experimental prin sânge. Nu se ia dela o~ ·1~ ~m~ L~ sfarş1tul ~a­
lei se observă o descuamaţie ; durata este de o saptamana, vmdecarea fund 
regulă, ia·r moartea cu totul excepţională. 

PAPPATACI 
(Febra de 3 zile) 

Pappataci (it. pa-ppataci), este o boală asem~năto~-re cu De1~ga. Bol~avul ~~e 
trei zile febră, stare generală rea, catar conJunctiVal, durt~n ~':scuE:;:'pro-

.. d' · v ·vt · bilioase icter : sta:re sep Icemtca. -
moragu nazale, .Iarei, varsa ';lf.lf··· d d ' Phlebotomus pappataci; poarta 
dusă tot de un virus, transm1~ un · e un . . 
de intrare fi ind pielea. Lasă imunitate. Nu sunt cazur~ autopstate. 

C. Inflamatil nodulare. Granuloo;latoz! 

TUBERCUI.OZA. mZIA 
(lnfecţia bacilară) 

.. E . lo ie Pator;eneză. Tuberculoza a fost 
Consideraţiuni generale. Istoric. llo. r; j ona.ră numită greceşte Ftisis, 

cunoscută în antic~itate sub form~ ei· pu m ' 
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.ceeace înseamnă o degradcÎ:re, o cons~mare a organul_ui. In· opera hipocra-

t . "' sub numele de Fimata se descnu fenomene can c~respund la ~eeace 1ca ' . d' .... t v numim noi astăzi tuberc·uloză. Această denu~rr~ m urma, ~arac enzeaza 
,.o.spectul nodular al org~nul.ui, A ?at de J~mnulaţ~uw". sau tubercuh. Acesrte gra­
nulaţiuni au fost descnse mtara oara de B a 1 llr e (anat. V s~oţ. S. XVIII), 
ro.a..i precis apoi de Ba y 1 e (med. fr. S: xynr), care a ga~1t a~este gram~-
1aţii nu numai în plămâni, ~ar şi în drfente .alte organe Şl ;ht~r generalt-

. .zate in · tot orcranismul. L a e n n e c, elev al lm B a y 1 e, . este t~sa acela care 
.a observat ~v~luţia tuberculului însuşi ţi trecerea lui pnn mar multe stadii~ 
-dela g1·anulaţia mică submi~iar.ă ~enupe, la V nodulul tU:~e·rcul.os crescut. mat 
·mare, Ralben opac,_cu o consistenţa branz~asa ( cazeos) Şl apm ttlcerat y ca­
·vernos arătând că materia tuberculoasa, nu este totdeauna nodulara, pu­
tând f,( şi sub formă de infiltratii difuze. El a căutat prin metoda mai nouă 
.descoperită de el, a ascultaţiei, să determine existenţa a~estor procese m 
timpul vieţii, în plămânul atins. A dovedit că acest matenal tuberculos, se 
poate găsi în toate organele fă:ră excepţie. 

Morga g n 1, arătase că ftizia este. malipsitoa~e: .v iIl e .I? in (r~ned . fr.) 
în 1865, - reuşeşte să dovedească expenmental, pnn moculaţ11 la ammale de 
'laborator, cu material tuberculos, fie el nodular, fie infiltrativ; ittberculi­
.zarea epur·i1or inoculaţi de el, deci, infecţiozitatea ambelor formaţii pato­
logice. Era o nouă confirmare a ideilor lui P aste u r, recente la acea dată, 
~ă tuberculoza este produsă tot qe un virus microbian, fiind o infecţie, o 
boală virulent.ă, cum se zicea atunoi, cu un termen nou format. In timpul 
acesta, Vi r c h o w în Germania, susţinea că cele două feluri de leziuni, 
-nodulare şi cazeoase, considerate de autorii francezi ca o singură -boală, de 
aceeaş-i natură, ar reprezenta două boale deosebite. Aceasta este ceeace se 
numea "Teoria d_ualistă" a tuberculozei. Prin experi enţele lui V i 11 e m i n, 
s'a reuşit să se probeze că această opinie dualistă, nu este fondată, făcân­
du-se uri mare pas înainte, în cunoaşterea oinfecţiei tuberculoase. Numai mai 
tâTziu Robert Koch, descope..r-ind microbul patogen şi perfecţionând 
metodele bacteriologice pasteuriene, mai cu seamă prin introducerea medii­
lor solide de cultură, a putut obţine creşterea baoilului numit de el Bacilul 
tuberculozei şi mai târziu cunoscut pretutindeni sub numele de Bacilul lui 
Koch, putându-1 cultiva atât din sputele tuberculoşilqr pulmonari, cât ş·i 
din leziunile tuberculoase ale difer_itelor organe dovedindu-se fără îndoială, 
că este o Boală infecţioasă tmic.ă. Cohnheim, Baum garte n, C or­
n oi 1 Ş·i B a b e ş, au contribuit de asemenea prin cercetări le lor experimen­
tale, la stabi1i·rea raporturilor dintre bacili şi ţesut, putându-1 colora în ţe­
suturi şi stabi-lind histogeneza leziu.nilor tttberculoase şi în special a Foli­
culului tuberculos sau Tuberc.ulului, dovedindu-se că acel aş baei 1, poate pr:o­
duce forme nodulare sau granulare, cât şi infiltrative inflam,atorii, cu alte 
cuvinte unitatea .infecţiei bacilare. 

Agentul tuberculozei este un bacil subţire, imobil; se găseşte în ţesutufli. câte 
<!oi, chiar tn grămezi, sau izolaţi. Bacilii în ţesuturi şi mai cu seamă în spută 
sunt mai lungi, aproape de două ori decâ t în culturi. Bacilii K o c h sunt inveliti 
intr'o cuticulă ceroastt, făcută dintr'o grăsime vegetală, căreia i se datoreşte pro­
prietatea bine cunoscută sub numele de acido-rezistenţă. Această proprietate în· , 
seamnă că intrebuinţând metoda de co1orare a lui Z i e h 1 (bact. germ. m. 1926), 
după decolorare cu un acid, bacilul rămâne colorat, pe câ nd alte bacterii se deco­
lorează. Bacilul Koch colorat astfel sau cu. metoda Babe ş cu safranină, se vede 
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că este· format din o serie de granuZaţiuni aşezat ... 
mit Corpuscul~ rri_etac1·~matici. Mai târziu M u c\ca bmătănnle. Babe ş le-a nt;t­
nişte granulatmm, ca!ll se găsesc tn materialul t ( bacl. 1germ. co!lt.) a descris 
G1·anulaţiile lu i M u c h, ca_ri nu sunt decât grariul ut.:frc~ os, . numtte de atunci 
de B a b e ş în ba cilul tuberculos. a 11 e escrise de atâta vreme 

• 

Fig. 343. Bacili tuberculosi. Preparat uscat din spută . 
·(Co~.' cu Zi e h 1-N i e 1 se_ n). ' 

l~acilul K o c h este acido-rezistent. Colora tia Zi e h 1 se face cu Fuxina Z'i e hJ 
(fuxină bazică cu acid fenic) , la cald. Colora tia se face incălzind lama, acoperit~ 
cu lichid, p[lnă ies aburi; se decolorează spălând lama cu o soluţie de acid sul­
furie 25% sau cu a cid clorhidric diluat, după care se spală cu alcool şi cu apă. 
Prc:paralul se colorează după spălarea cu apă, cu· o soluţie de Albastr u de meti len, 

Fig. 314. - Barili de tuberculoză Intr'o celulă gigantă. Sectiune his• 
tologică colorată cu metoda Zi e h 1• N i ~ 1 se n. 

-pen tru a colora celulrele şi celelalte bacterii şi deci a observa bacilii roşi acido. 
:rezistenţi mai uşor, prin contrast. . 

Acest bacil este şi alcoolo-Tezistent, proprietate pe care nu o au toti bacilii 
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acido-rezistenti. Sunt foarte multe metode de colorare şi de decolor!lre, totuşi ac_ea­
stă · metodă, zisă Z i e h 1 - N i e 1 s e n (bact. germ. S. ~IX), rămane cea ~lastcă!. 
cea mai întrebuinţată şi cea mai simplă. Bacilul Koch este în acelaş timp ŞQ 
Gram pozitiv. In sectiunile histologice din l•eziunile ~ub~rculoa:5e .se -pot. PlJn~. tn 
e''lidenţă bacilii K o c h, prin aceleaşi coloraţii ca ş~ d~n frotmn, t~hmca ft~nd 
identică. Tehni.ca întrebuinţată, este o colorare a se·ctmmlor, cu solutia de fuxmă 
Z i e h 1, la cald (termostat), timp de câteva ore. J?~colorru:ea se face cu alcool 
clorhidric 1% şi în urmă se colorează cu hematox1hnă apoasă sau a:lbastru de 
metilen. Baoilii sunt roşii iar ţesutul albastnJ. 

Cttltivaua bacilului K o c h . De multe ori treobue să r ecurgem la metoda de tn­
sămânţăr:i pe medii, pentru facerea unui diagnostic, unde leziuni~ _nu sunt ca­
racteristice. Aoe:astă metodă nu se întrebuint~ază cur~~t, c.erât?-d ~n tunp de două 
săptămâllJi cel puţin, pentru a obţine cultun de bacih, cat. ŞI dm cauza greută­
ţilor întâmpinate in .cultivarea directă a bacililor din or~ams~ul uman. Se obtin 
mai uşor culturi după o prealabilă ino~ulare n:l mater1alulu~ s~specţ la c~bai. 
Astăzi sunt medii mult mai bune, cu cari se obţm uşor culturi, dm once lezmneo 
şi directe. Procedeul lui L 6 w e n s t e i n cu As7Jm·agină a dat numărul cel mai 
mare de culturi pozitive al b. tuberculozei. · . 

Sunt patru tipuri de bacili tuberculoşi, diferind prjn anumite propri·e~ăţi de cul­
tură cât şi prin patogenitatea lor. Două din aceste specii Baci lul um.an şi Bacilul 
bovin sunt cele mai importante. B. avim· şi B. peştilm· şi animalelor cu sânge . 
rece (tipul piscina1·ium) sunt mai puţin interesante pentru patologia umană. 

Sunt şi alţi bacili acido-rezistenţi, cari morfologiceşte sunt asemănătO'l'i baci­
lului Koch, însă nepatogeni, adevăraţi saprofiţi la om. Este inter esant a deosebi 
tipul bovin de oel uman, pentrucă tipul bovin, produce îmbolnăviri şi la om, deşi 
această infectie la om este mult m ai rară. Aceste 2 tipuri se deosebesc prirl me... 
diile de cultură, dar mai cu seamă prin cercetarea patogJenităţii lor la animale­
Tipul uman este virulent pentru cobai, pe când tipul bovin pentru epu1·e. După 
cant!tatea şi timpul. apariţiei leziunilor tuberculoas.e, se obţine identificare~ tu l­
pinelor. Sunt şi alte animale de experienţă, de exemplu capTa în timpul lactaţiei 
(G u eri n). Epurii inoculaţi cu tipul uman, contractă greu şi rar tuberculoza. 
Cobaii însă se tuberculizează atât cu tipul uman câ t ş-i cu cel bovin . .t\oestc probe· 
sunt dificile şi nu totdeaunş. ' foarte sigure, trebuind făcute multe cercetări şi în­
trebuinţate culturi pure. 

Eliminarea hacililor Koch. J3acilii Koch se elimină prin următoarele. 
căi: 

1. Expectoraţia. Sputa, în tuberculoza pulmonară, este materialul cel mai 
.important unde se caută b<!-cilii, pentru des~vârşirea diagnosticului; prin 
spută se elimină cel mai mare număr de bacili. 

2. Prin intestin ş.i căile biliare, unde sunt depozite de bacili, fie în tuber­
culozele ptrlmonaTe, fie în cele ale tubului digestiv, La copil, bacilul tuber­
culos, trebue să se cautţ în dejecţiile lui, copilul înghiţindu-şi sputa. De cu­
rând s'a putut dovedi că ş.i în sucul gastric de multe ori, mai cu seamă Ia 
copil, dar chiar şi· la aăulţi, se poate găsi bac~lul K o c rh , atunci când nu-l 
putem găsi în SlpUtă. S'a constatat, că la asemenea tuberculoze, bacilul Koch 
se elimină de multe ori şi prin căile biliare. 6 parte din bacilii duşi în cir-· 

. culaţia s.anghină~ se elimină prin intestin şi căile biliare. 
3. Unna. Bacilul K o c ih nu poate trece filtrul renal normal. In cazuri 

de alteraţii ale rinichiului, se poate constata o trecere a bacililor în urină,. 
fă·ră să existe o tuberculoză rena!lă. In tuberculoza renală şi cea a căi lor re­
nale şi genitale, se inţelege că baciluria este des constatată. 

~- Glandele mamare. In stare de integritate a glandei , bacilul nu trece 
pnn ea, t<;>tuşi · uneori bacil ii car.i circulă in sânge, pot să se elimine prin · 
bpte. Deş1 cercetările sunt contradictorii, totuşi în tuberculozele evolutive-
1~ .vac~, fără leziuni tuberculoâ.se mainare, s'a constatat o eliminare de ba.­
cth pnn lapte. ~a om prin cercetările făcute, s'au găs.tt bacili în lapte, în 
formele generaltzate de tuberculoză, Ia femei1le cari alăptau. 
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Filtrabilitatea hacililor tuherculoşi. Un~ din oh t' ·1 1· . .., . 
· 1 · • t d ' 1 b · · · es tunt e ce e mat noua dm ultlmu timp m s u IU actenolog-Iet tuberculozei est f'lt b'l' · · b z F t ' · .., ' e ~ ra l ~tatea v1rusu 

tu~ tu ercu os. ~ n . e s, a -reuşit sa treacă prin filt u1 B k f -
roi·u de tuberculoza diluat cu apă, · iar cu filtratul obţ' r t .., te rbe e .e 1 d pu-

.. d · · 1 f'lt ' tnu sa u rcuhzeze cO-bau, eşi tn ace I rat nu s au putut colora şi nici culti b 'lui b 
S'a dedus că granulaţii!le lui Muc h, .pot trece f.iltrul Şt:vapota~utbe tul_erculo~. 

1 1 1 · d v · 1v · . c reu Iza am-ma ·ee, a can upa ·retnocu an m organe se produc le · · · · v b T b' · · 'd · . . zmm, m can se ga-
sesc daci t o tşnmCti alei o-rez=Istenţt. J?U!Pă câţiva ani·, cercetător.ii francezi. 
V a u r e m e ·r, a m e t t e, V a 1 t I s B e z a n ,. 0 n H d · -

. • d tv '1 1 V • V ' ~ ' au u ro y, re-
l~an cercet at·n e cf~ mu ft~l rabv~z~' cu t~ate pr~cauţiile de a evita erori posi­
bt!le, au pu u . con um_a 1. tra 1. ttatea VI_rusulm tuberculos. Filtratele produc 
efecte deosebtte la ammale, de cele obţinute cu culturi'le ba ·1 b' 't • d d 't v · d v ct are o t.şnm e, 

. putan u-se a mt e _astazt e toata lumea că bacilul tuberculos a· f v 
d t l v • f ·z . re o orma 

e creş_ ere g~a-nfu a_r-~, cabre este şt 1. ~rab~lă. Aces.t fenomen, pune în discuţie 
transmt terea m ecţtet tu erculoase pr'm placentă. C a 1 m e t te a a a"t t f · · 1 · , r a e ee-
tu! . acestet tre~~r!, p a~enta-re. a vtrusulu~, PJtându-i-se atribui starea numită 
de "decompoztţ!e (htpotrofte) a noului nascut în aceste condiţii. 

S'~ reuş!_t ~ti se fa~ă culturi _?.in filtr~tul tub~rculos, ye medii cu ouă şi pe 
m edml L .. o_ v.; c n s. t e.1 n. Aceasta: cultura este facută dm granulaţii ·fine, slab 
gram poz1i1ve, car1 au fost numite Protogene tuberculoase. Culturile se numesc 
Microc·ult1L1'i. Aceste culturi nu se pot înstl reînsdmânţa. Inoculările la cobai din 
a ceste culturi, produ c o emacie1·e a animalul11i şi o moarte' prin denutriţie, ceeace 
a făcut pe Calm e t te, s·ă creadă că ·unel·e morţi ale noilor născuţi din mame 
tuberculoase, a r fi datorite a cestor infecţii transplacentar e, prin formele filtra· 
bile, la autopsie negăsindu:se nici o leziune· cu caractereloe tuberculozei obişnuite. 
Reacţiile de aller gie ş i i munitate la animalele inoculate cu virus filtrabil, sea· 
măn~i 'intr'o măsură, cu reacţiile organismelor inoculate cu bacilii · acido-rezis­
tenţi, dând şi reactii incrucişate . . Din cercetările întreprinse pe o scară destul de 
m are, se poate deduce că prin inoculări de filtrate tuberculoase, se obţin Ia cobai 
l eziuni di{e1·iLe de cele p1:oduse de bacilul Koch obişnuit, fără substantt'.t cazeoasă· 
şi fără. noduli, chiar după inoculări făcute într'un timp îndelungat. Aceste leziuni 

' au fost numite: t'ip C a 1 m e t te- V alti s. Aceste leziuni, ar explica unele din 
sindroamele obscure, cum este aşa numitul Reumatism tuberculos al lui P o n­
e e t (m ed. fr . S. XIX), Sc1·o{u lo-tuberculoza, precum şi. oarecari scl~roze pulmo­
nau şi t'l.tbe1·culozele cutanate, sau unel-e forme de tuberculoză exudativă. Un fe­
n omen care s'ar desprinde, incontestâbil din aceste oercetări, este că se pot pro­
duce modificări ale vi1·ulenţ~i virusului tuberculos, prin diferite tehnici. 

Consti tuţia şi proprietăţile bacilului tuherculos. Bacilul Koch este aerob 
şi mai rezistent decât alte bacterii. Lumina şi în special radiaţiile directe 
solare, au acţiune destructivă .asupra lui. Raz~le 'l!'ltraviolet?1 a; ~vea o. pu­
tere bactericidă destul de mare. Frigttl sec ş1- chtar ae1·ul hch1d m soh:tmb, 
nu au acţiune asupra lui. Căldura de 55 grad~ 1~ umed şi 80 grade _la us~at, 
distruge bacilul tuberculos într'un ·interval de cateva ore. Sunt reztstenţ~ la 
uscare şi 1a î-ntttnerec luni de zile. Mediile putrezite, ~adavru putred, ~u. ~hf!g 
v·italitatea bacilului K o ch. -La electricitate şi radtu n~ ~unt senstbth! m 
sohimb sunt sensibili la razele {J (beta). Subst~nţel~ chtmtce a~ o acţmne 
foarte variată asupra bacilului; substanţele anttsepttce au o acţmne bacte­
ricidă netăgăduită în ·diferite combinaţii. . . .. . . . . . 
· Bacilii K 0 c h sunt formaţi din substanţe mme_r3lle2 hpo~dt~e, gl~ctdt~e ŞI 
proteinice; au 0 constituţie chimică foarte. co~p~tcata. Oh1mta ... b~ctlulm -~­
berculos în timpul din urmă, a adus. co~tnbuţu .nn!Portante, aratand J>?Stbt­
litatea de a lămuri acţiunile aşa de dtfente, produse de el asupra orgamsmu-

27 
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lui infectat, precum şi fenomenele de nutriţie ale bacteriei în raport cu creş .• 
terea fui pe . medii şi formarea de diferite toxine î~ corpul său. Bacilul 
Koch, mai mult ca. .alţi bacili, este un m ozaic de ant",gene, cu~ s'a spus . 

. TuberculineZe. Bacilul K o c h contine substanţe toxice cari se pun în l iberta te 
odată cu topi1·ea (liza) şi moartea lui _dar ~i în timpul , c~t e viu: sunt ~ndo toxine· 
si exotoxine, numite şi endotu be1·cuZme ş1 exotltbeTcuhne. K o : h a IZolat ooa 
dintâi tubenuZină, cunoscută şi astăzi sub numele de T1.tb e1·~ultna bTută ( ~Zttu­
bercuZina). Se· prepară însemânţâncl bacilul în b~loa:ne cu bul~on pe~to_!lat ŞI gli­
cerinat, timp ·de 6--8 săptămâni: se evap~reaz~ llcl1'15lul ~e ba1e m aru;a.v P.ână se 
reduce la a zecea parte a lichidului şi apot se f11treaza buh·on~l pe lumanan B e r ­
k ef e 1 d sau C ham b e r l a n d, obţinând astfel tuben u hna b1·uut_. Astăzi se 
prepară mai multe feluri de tuberculine, prin diferite procedee ~pec1al,e, fiecare 
din ele aYând proprietăţi deosebite. Tuberculina vech~, s'a .il~trebumţat de K o c h, 
pentru vindecarea tuberculozei şi imm~izarea con tra I .nfe~ti•~l .tubcrcu loase UI"Y\ane, 
cât şi ca probe biologice, ctttiuactiunt, o{taZnw-·reac(.wnt ŞI tnt1·aclermo-react.1.uni. 
Rezultatele nu au . ~orespuns hipotezelo·r formu late. 

Imunitatea, Allergia şi Anergia în Infecţia tuberculoasă 

Tuberculinele nu sunt toxice pentru animalele sănătoase, ci numai pentru 
cele bolnave, la ca·ri pot produce efecte foa·rte p",tternice şi chiar mo'rtale. 

Tuberculinele sunt un a·mestec de mi:J:igene, cari se pot separa până la un 
punct, unele de altele, fiecare din ele dând prin ·inoculare la animale, anu­
mite fenomene caracteristice elementelor antigenice. Reacţia la tuberculină 
a crganismului bolnav, este explicabilă printr'o sens1:biliza·re a organismului, 
pentru aceste substanţe (v. Allergie şi Imunitate). 

Fenomenul lui K o ch. F aptele studiate de K o c h şi cunoscute sub acest 
nume, constituesc exemplul clasic al alle1'g_iei. Iată în ce constă acest feno-

- men care este punctul de plecare al cunoşţ i nţelor atât de fructuoase în pa­
tologia tuberculozei şi si fili sului, bazate pe aceste cercetări. I noculându-se 
un col)ai săuătos, pentru întâia oară subcutan, cu o doză de cultu ră de ba­
citi tuberculoşi, se observă după 12-15 zile Ja locul de inoculare un 1/0dul 
mic şi dur, care prezintă în centrul lui o necroză ş i apoi o pierdere de sub­
stanţă ulcerativă. Această ulceraţi e poate dura până ;)a moartea animalului, 
caore aore loc prin o t1,tberculizm'e Rene?'ală după 6- 8 săptămâni. Dacă însă, 
după câteva săJptămâni_ dela prima inoculare, se reinoculea:::ă în altă parte 
tot subcutan, ă:ceeaş cantitate de bacili tuberculoşi· , se obţin leziuni cu totul 
deosebite de cele observate după prima inoculare. Aceste leziuni apar ?'epe.de, 
chiar şi a doua zi; înfăţişându-se ca o e:ntd a ţie mare, cu o t-um.cfac tie ede­
matoasă şi cu o ·necroză întinsă, deşi superficială: cu un cuvânt leziuni exu.­
dative în grad mai mare. Peste câteva zile aceste leziuni se cicatrizează. Ra­
piditatea apariţiei arată se·nsib"ilizarea ţesuturilor faţă de antio-en - o reac-
ţie hipererRic,ă. ~ ~::> 

Cutireacţia. Injectând Sl/,tbcu.tan 'tuberculină la un· copil, care a re un focar · 
de tuberculoză, după 24 ore, se produce o ridica·r-e de temjperatură, o hipe"­
r~mie conges~ipă la locul inocu!lării, o mică papulă şi câte odată se constată _ 
ŞI o congest1,e a focare/ar tuberculoase P~tlmonare ex istente. P r in aceste 
efect_;, injecţiil~ cu ~u~erculină subcutanate erau periculoase, cauzând câte 
o~~ta o evo.luţte r~ptda a unor foca'fe latente, neputând fi întrebuinţate ca 
!"lllJţ?c de dtagnosttc. D_e . aceea vot~ P i r q ~ e t, a întrebuinţat în Joc de in­
Jecţn subcutane, o scanf~care a ep~dermulu",, reacţia alle.rgică traducându-se 



419 

-prin mici .papule ep·idermice, indicând existenţa unui focar t be 1 • · . . el . u reu os un-
,deva m orgamsm )' servm r;>entru diagnostic. Această reacţie este spec·ifică . 
-pentru tuberculoza. Descopenrea acestor fenomene alleru-ice ş· · n · 

h. b t It d 1 d · 1 , . ,., 1 a erg~ce, au 
se 1m a mu mo u e mţe egere al mfecţiilor în general ş· al t b 1 · · ·f·l· 1 · · · 1 I . 1 u ercuoze1 ŞI SI 11 1su u1 m spec1a . namte, cele mai multe din particular·1tvţ·l f · 

l . . f . . . a 1 e enome-
n_~ or m ~cest~ m ecţiUm, se exphcau pr!n calităţile virusului cauza!, terenul 
f1~n_d . ma1 puţm s·a__u deloc cercetat, considerat ca fi1nd pasiv. Factorii aner­
JtK·~ 1~ tubercul<?za, s~nt de . asemenea foarte importanţi şi încă puţin cu­
-r:o~cuţL . Boalele mfectl?ase ?m tre~utul bolnavului şi unele stări particulare 
flZlolog tce, sunt facton can anergtzează, faţă de infecţia tuberculoasă. 

Imunitatea în tube~culoză. Imunitatea in tuberculoză este strâns iegatv d 
fenon:enel_e _el~- a llerg1e. Este o !ŢlOdif_icare. a ţe~u!ur.ilor, care face aceste~ ţe~ 
s_utn n :na' 1 e~ t stente. Nu ~ste o 1mun1tate Identtca cu aceea din boale:e infec­
ţt oase,vm As pec!a l acele cu virust~ri, ur:de virusul dispare ·complet din organism, 
care ramanc 'l 'mpr~gnat cu anttcorpz. Imunitatea în tuberculoză este -relativă 
ş i durează af_lÎfa _l?m p_ cât bacili~ se găsesc iucă în organism şi întreţin sta-
1·ca ele a llcrgte Ş I lfezistenţă a organismului faţă de agentul tuberculos. 

S'a Yăzut la pag. 43 şi la fenomenul lui I(och, cum caracterele fenome-
11ehn: _zise a!!ergice, se mani'festă prin scurtarea t:imp_ulu-i de ·incubaţie şi 
ajJa ri{W repede a fenomenelor morfologice, cari au înfăţişarea unei1 infla­
m a( ii mai violente, cu ?'oşeaţă şi exudaţie mai mare, deci care apare repede 
ş i merge în câteva ore;> la necroză. Se mai observă unele reacţii repezi şi Ia 
disfall{tt, cu car acter vazo-motor, numite şi1 -reacţii de shock. 

Reactiile locale în ctttireacţie, se numesc pozitive la tube·rculin_ă, când se 
produce roşeata, tumefacţia ş i exudaţia la loeul inoculării, denotând starea 
alle-rg-ică, pe lângă existenţa infecţiei tuberculoase. 

Mai difici·l ă este ches tiunea legăturilor pe cari ,Je -a•re allergia cu fenome­
nele de -imunitate. S'a constatat ·dela început, chiar de către Koch în fe­
nomenul său, că după stabilirea stării allergice, cobaiul trăieşte. mai mult 

· şi d'i. ran~ locală se v·indecă complet, câte odată după a doua .inoculare de ba­
ci li. Toate aceste fenomene au fost ·interpretate ca fenomene de imunitate, 
car i însoţesc fenomenele allergice. Trebue de remarcat însă, , că cercetările 
de a allergiza cu tuberculină, nu dau rezultate P<: departe atât de durabile 
cum este a l1lergizalfea animalelor făcută cu bacili tuberculoşi însăşi vii sau 
morţi. 

E ste allcra ia necesară ca să se producă fenomene dţ imunitate, sau aceste 
·două feluri de fenom ene merg separat? Din extrem. de multele cercetări în 
această direcţ ie, se poate ·rezuma star:ea act~ală _a cunvoşt~n!el_or în_ ceeace pr~­
veşte r aportul dintre ele, spunând că allerg1a ~mgura fara_ .Imumtaţe ex~sta, 
dar este sig ur că o al!lergie puternică şi durabzlă este însoţită d:e o zmt~mtate 
mai ev·identă. O imunitate făJră allergie, a:r pă·rea că este cazul cu vaccmarea 
B. C. G. mai cu seamă la vaccinarea pe cale intestinală Ia cqpii. Existenţa al­
lergiei, nu este complet probată, decât dacă se f~c sisţemat~c. pro~v-~ tu­
berculină. Ceeace se constată sigur, este faptul extstenţez une." ."mun1.taţ1. con­
t?·a 'Unei sztpm·infecţii t·ubercitloase, .care se manifest~ cu fenomene. de aller-
gie. Nu ex1:stă '/,tn pamlelism între allergie şi imu,.m~ta_te! , . 

Se numeşte suprainfecţie, pătrunder~a de ~erm~m mtr u3 orgamsm _c~re 
conţine în ţesuturile lui acest germen, 1ar ret'!"fecţte, est: patrunde~ea, Şl ~n­
fecta rea din nou a unui organism, care a mai fost odata mfectat şt sa v1-n-
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decat, germenii din vel fi_ind cpm~~et distru~i. o ·imun~t~te la_ rei?tfecfie, ~nu. 
există in tuberculoza, remfecţta fnnd o noţmne t_eorettc~ .m~t mult ŞI cand: 
se vorbeşte de reinfecţie, este .luată de cele mai m~lte on m m_telesul de su­
p:rainfecţie, n~utând avea siguni.nţa că un orgamsm ţubercuhzc:t .s'a sţeri-­
lizat. Vindecarea, se poate defini ca o· stare de allerg~e, care da tmumtate· 
cont>ra suprainfecţiei. 

Ereditatea în tuberculoză. Tuberculoza congenitală sau transplacentară .. 
Se admite astăzi că tuberculoza nu se transmite dela mamă în viaţa intra­
uterină, deci că infecţia tuberculoasă nu este conf(enitală sau transplacen'.. 
tară. Cercetările din timpul din urmă şi descoperirea elementelor filtrabile­
ale bacilului tubercuJos, arată că trecerea transplacentară, este mai frecventă, 
totusi nu are o importanţă practică în judecarea problemei infecţiei: tubercu­
loas~ la om, cu atât mai mult, cu cât transmite-rea intrauterină a tuberculo-

-zei, face ca embrionul să moară. Asupra ad_evă-ratei eredităţi, transmisi:bi1lă 
din generaţie în generaţie, prin 'plasma germmală, nu s'ar putea vorbi, decât 
de O ereditate a terenului tube1·culizabil, fără a Se şti Încă nimic precis În 
această privinţă. Observaţia ca tuberculoza evoluează altfel la populaţiile 
cari sufăr de tubercU'loză de multă vreme, faţă de acele cari nu au tuber­
culoză - verificată şi prin felul de îmbolnăvire a soldaţilor negri aduşi din ' 
Afric:a. în Europa, în timpul primului r~zboi mondial - cari: s'au îmbolnă­
v-it de tuberculoză cu forme grave şi actUte~ face să nu putem exclude un 
grad de imunitate moştenită printr'o 1'ezistenţă faţă de infecţia tu.be1·culoasă,. 
care poate fi transmisă ereditar. (iermanii nu.mesc acest fenomen o rezis­
tenţă pr-in infectări împrăştiate în masă (Durohseuohungs-Resistenz) . 

Reacţiuni biologice în tuberculoză. Aceste reacţiuni se mai numesc şi de 
api$rare şi "pot servi 1la diagnosticul infe<;ţiunei. Cercetări numeroase au des­
coperit o serie de reacţi_uni din partea organismului tuberculos: dând nu­
ma-i o enumerare a lor, neoprindu-ne decât. foarte puţin asupra unora din 
ele. Pt.:oduceri de proteaze celulare, fermenţi lipoidici celulari, coaf(uline şi 
bacteriolizine. Aceste lizine au un rol important, pentrucă atunci când se 
produc în organism, dau o stare gravă, putând cauza chiar moa·r tea; s'au 
rclalizat seruri antibacilare, cari au produs astfel de efecte mortale în loc de 
curative. , 1 , . 

Experimental se produc Aglutinine în serul animalelor de laborator, ele 
putând servi la diagnosticul culturilor de tuberculoză. In serul ba.lnavilor 
de tuberculoză, există o putere de aglutinaore a bacililor într'un procent" mare~ 
care ar .putea servi la diagnosticul tuberculozei, dar nu indică grav·itatea şi 
{lctivitatea procesului, · acele substanţe putând f.i prezente şi în stăr i latente, 
iar la bolnavii cu forme fo~rte g·rave, putând să nu fie prezente; în lj)factică 
nu se întrebuinţează pentru diagnostic sau prognoză. 

Fenomenul de precipitare: Precipita-diagnosticul, este precipitarea serului 
bolnavul_ui sau al animalului infectat, în prezenţa diverselor tuberculine ; pre­
zentând numai . un interes biologic, neîntrebuinţat însă în practică, ca şi Fe­
nomenul de floculaţie. ·S'au încercat mai multe reacţii de acest gen, una 
cu rezorci~ă 'dând rezultate IJ>Ozitive în multe cazuri. 

Reacţia de deviare a complementului .. B o r d e t _ G e n g o u şi în special 
reacţia făcută cu- An-tigen metilic după B o q u e t _Ne g.or e, dă rezultate 
bune în peste 9fJl/o de cazuri în tuberculoza umană. Antigenul metilic este 
un extract de cultură de bacili cu alcool metilic. 
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Reacţia de floculaţie Mei ne c'k e, dă rezultate pozitive în 8f1J/o cu serul 
'bolnavilor. 

Morfologia inflamaţiei tuberculoase 

. S~au numit Inf(amaţ~i specifice, o .grupă de p~ocese inflamatorii cari pre­
:zu~ta ~ara~ter~ ~natomtce, maoro- şt .m:tcroscoptce deosebite de inflamaţiile 
-obtşnutte ş·t pana Ja un pun~t caractenst1ce pentru fiecare agent patogen. Ca­
racterul general . macroscoptc al acestor inflamaţiuni, este acela de a fi no-

.dula,re sau granulare, adică cu ochiul liber se observă ridicături nodulare sau 
gramtlare,A de difer-ite mărimi, bine conturate, cari pot fi cât gămă!.iile de 

.ace, sau cat boabele de porumb, de fasole sau- şi mai mari. Acest aspect tra­
duce caracterul tumoral al procesului, deci o înmulţire sau hiperplazie celu­

: lară. Macroscopic, aceste inflamaţiuni se aseamănă deci cu procesele tu­
morale sau blastomatoase, de car-i t:rebuesc totdeauna deosebite. In aceste 
procese inflamatorii granu:lare, hiJPerplazia celulară este făcută pe seama ţe­
su,t'ltvui conjunctiv, pe când în procesele tumorale propriu zise celula proprie 
a parenchimului este aceia care proliferează. Acest fapt este foârte impor-

~ tant. Dintre caracterele celsiene inflamatorii, pe primul plan este cel de t·u­
moa1'e. Microscopic, în aceste inflamaţiuni:, exudaţia este redusă, 1ar proli­
fe·ratia ceZ.Ula·ră este mare, predominentă, fiind multe fibroblaste, plasmocite, 

.limlocite, cel1tle epitelioide cât şi: formaţiuni de celule mari plasmodiale cu 
eliferi_te forme, care se numesc cehtle Kigante, _cu oareca"ri pall'ticularităţi, 
pentru fiecare di:n aceste· inflamaţiuni specif·ice. Nu totdeauna ca_racterele 

' histo!ogice permit un diagnostic sigur între diferitele specii de astfel de in-
flamaţiuni, de exemplu între tuberculoză şi sifilis, mai uşor faţă de •lepră 

: şi de inflamaţi ile produse de ciuperci, în special actinomicoză şi sporotri­
choză. Toate aceste procese inflamatorii, au fost numite şi inflamaţii cro­
nice, ceeace nu este calificativ bun şi exact anatomo-patologic, din cauză 
c5. exprimă în primul rând un caracter clinic, de timp şi Krad şi puţin pre-

-cis morfologic, ia r în al doilea rând, aceste inflamaţiuni zise cronice, pu­
t ându-se prezenta şi cu aspectul · inflamaţiilor acute, cu caractere exudabve, 
.foarte aproape de procesele acute după cum vom vedea. 

Lezi~ni tuberculoase nodulare (proliferative) şi 
infiltrati ve ( exudative) 

L eziunile tuberculoase se prezintă macroscopic sub două aspecte. bine cu­
n oscute: circ~tmscrisă, noduli sau tuberwli şi dif~tză, infilt~ativă. Cea d!n­
'i:âi ţste o inflamaţie bine limitată faţă de ţes?t~nle u~~e sa des~oltat, ta~ 
.cea ele a doua nu are 0 margină preci_să, ci se mhltreaza tn ţesutur~. Ace3:stă 
-deosebi•re a făcut ca să se creadă că este VOrba de .dou~ boale d_eos:btte cy- 1 T­

· C h o w) ş i numai experimenta-rea şi găsirea bactlulut a reuştt sa aduca lu-
. mină. . . · v (d " 1 f 

Leziuni tuherculoase nodulare. Granulaţ~a tube·rculoasa upa. şcoa a -ran: 
-.ceză) ar corespunde unui tu~rc':ll ma~ mic. d:~ât bo~ul d~ meiU, (tubei-cuh 
submili ari) . Sunt cenuşii-albtctoşt, elun la ptpatt, se s·tmt btne cu degetul, ca 

·boabele ele nisip. d • v (L - ) 
· Tu berwlul miliar este ceva mai mare, cât un bob e canepa a e n ne c. 

·:sau ele meiu ; acelaş' aspe<;:t ca cel submiliar. 
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Tuberculul miliar se deosebeşte de granulaţ.ia tuberculoasă pnn procesut 

exudativ alveolar (Le tu 11 e). 

Leziunile difuze, se prezintă ca infilţ_raţii ale unor ţesuturi, mai cu ~eamă 
in plămâri, făcute de mase cu aspect m'l.iform, opc:ce, ~de coloa~e~ cenuşie, iar 
mai târziu gălbui şi sfărâmicioase (aspect de branza proas~ta) ~ care este · 
substanţa exudată din capilare şi mase de necroză ale ţesutului pnn l?acteria 
însăşi. Caz eul este un proces ~e necroză, ~de ~oag~lare, compus ~ 111 . sub­
stanţe proteice şi grăsoase, .im?tbate . cu. a ea, ,.Pnr: htdratare ; ~aceasta htdra- . 
ta:re face ca consistenţa să dev1e semtflmda ŞI chiar purulenta. In _acest pu­
roi tuberculos se găsesc şi leucocite şi limfoci.te~ în~ât. nu este numat _o ~rans- . 

formare pasiva, CI Ş I un proces actJV 111 fla­
mator exudativ. Cazeificarea este asociată . 
Ş i cu un proces infecţios supraadăugat, a 
cărui importanţă a fost arătat de B a b e ş. 
Coloarea cazeului se schimbă în cursul evo­
luţiei procesului inflamator, la început fiind 
cenuşiu-verzui devenind în u rmă galben ia-r · 
mai târziu odată cu desh idrata rea (uscarea) 
se face mai al.bicios. Se impregnează cu să­
ruri de calciu, cu cărbune, în plămân şi cu . 
pigment biliar în ficat. Cazeu! n'~,re nici un 
miros. . 1 ·'*! 

' 1 

_j 

La microscop se observă fragmentarea . 
nuclei.lor ş i resturi de fi bre cola gene ş i 
elastice cari dispar în urmă şi ele. rămâ­
nând o masă omogenă, fără nuclei, granu­
lară şi colorată intens cu eozină . Nu se gă­
sesc bacili totdeauna, probabil fiind alte- . 
raţi: diagnosticul se face prin inocu laţii , 
cari sunt pozitive, p robând că baci lii trăesc · 
In cazeu. 

Procesul de cazeificare nu este pe deplin· 
Fig. 345. - A. Tuberculi acinosi lămurit. Lipsa de vase ş i ischemia, precum . 
B. tuberculi con topiti dând focai:.e. şi necroza de coagulare, nu sunt decât ele-

pneumonice cazeoase. 
C mai multe caverne. mente ale procesului, pe l ângă cari se adau-

(1. A. P. CI. gă fermenţi celulari cât ş i toxinele multip!e · 
. ale bacilului cauza!. 

Ulceraţia şi formarea de caverne, sunt caractere~le dominante ale inflama­
ţiei tuberculoase. Ulceraţia este consecutivă necrozei şi cazei ficări i, încât 
imediat ce vine în contact cu suprafaţa, se elimină, producându-se excavaţia, . 
n~ită cavernă, din cauza formei pereţilor ner-egulaţi , cu eşitu ri ş i întrân-

. dun, - ca o [peşt~r-ă, - pereţii fi-ind acoperiţi cu mase unsuroase albe-găl­
bui şi oh.iar cu noduli tuberculoşi. Până la facerea ulceraţi ei, tuberculoza a 
fost închisă, de atunci înainte devenind . deschisă, baci!lii eliminându-se în 
afa-ră. Ulceraţia ca şi cazeificarea are loc atât în tuberculoza nodu l ară ca şi 
în c~C: .infiltrativă, iar în ceeace priveşte mărimea ior, desigur că sunt mai 
man In · formele exudative. · 
~'upă .st~ngerea procesului inflamator tuberculos, urmează o proliferaţi~­

conJuncttva care aduce sclerozarea şi cicatrizarea pierderilor ukerative, dec:... 
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vipdecarea. Această sclerozare es_te ac~laş pto~es ca cel din inflamaţiile co-. 
mune (v. pag. 92), un proces reparatlv; inlesnirea apropierei: pere·ţilor ca­
vernelor (pneumotora:ce) , aduc~ ~clerozarea şi inchiderea cavităţilor . 
. Scleroza s~ fa~e pnntr o ~c~~ttate a formării substanţei colagenului şi a 

flbrelor el~stn:e; s~nt P.r~pnetaţt al~ subsţa~ţeiv fund~mentale in dependenţă 
de star~a :tmUJ?o-bwlo~ca a orgamsmulm, mea puţm cunoscut, dar cu un 
rol covarşt~or. m ev?luţta procesului şi deci a vindecării procesului tubercu-· 
Jos. It~· leztUmle fo~rculeţr~ procesul e~te mai activ şi merge palfalel cu hi­
p,er~erg~zarea organrsmul~t. Se vo!·~şte 'de o scl.eroză fibrof!-să şi una elas­
ttca. Ftbroza face parte mtegranta dm procesul mflarnator tuberculo~ încât 
câte odată, histologic, IPOatţ servi la diagnostic, in lipsa altui element. Scle-­
roza în. Ie:,iunile c~ze~ase ~ncerc-u:eşte necroza de cele mai multe ori şi mai 
rare on patrunde m mtenorul ţt. Substanţa cazeoasă nu este înlocuită to­
tal prin scleroză, cum sunt foli'culii tuberculoşi. 

F on ·n.a e.xud ativă tuberc'ttloasă. Şcoala franceză vorbeşte de o formă · exu­
dativă a tuberculozei, exprimată prin 1nflamaţiile serofibrinoase ale seroa­
selor, in lich idul cărora se găsesc.limfocite, polinudeare şi monocite; lichi­
dul put:lnd ii chiar purulent. O astfel de inflamaţie, cu multe polinucleare, 
semănât~d cu un puroi septic, este în meningita tuberculoasă. Rari bacili 
Koch, ceez~ce îngreunează facerea unui diagnostic etiologie în aceste ·me.:. 
ning ite S~t1 alte serozite tuberculoase. Se .admite de unii cercetătoJ;i o infla­
matie tuberculoasă produsă nu de baei li, ci de toxinele lor (P o n c ·e t). Se 
vorbeşte de un ?'ettm.atism. htberculos P o n cei., unde s'a:r produce prin pro­
cedeul ex pus, o inflamaţie tuberculoasă toxică acută care s'ar transforma în 
una cron ,di. sderoasă sau .ar evolua dela început cronic (d'embh~), pe care 
autorul o numeşte Tttbe1'culoză i11,[lamatorie. 

Personal suntem dispuşi a crede că aceste forme sunt expresia imor feno­
mene de reacţie hiperergică, aceste forme întâlnin'du-se Ia persoane sensi:­
bilizate ele tuberculoză, un sectmdarism allergic (.R a·n k e), ceva asemănă­
tor cu scrofuloza şi alte reinfecţiuni. 

Histologia leziunilor tuberculoase nodulare 

Form a noelulară este cea mai des întâlnită, încât formează marea majo­
ri.tate a inflamaţiilor tuberculoase. Nodulii au diferite mărimi: su.bmiliari, 
milia·ri ş i htbe1'Ctdi, cari pot avea mărimea unor 'boabe de poru~b. J'uber­
cnlii mi liari. numiţi ş i granulaţi·i tttberwloase, ~r ~?re~und.e unet f.oz.t.wl t~­
berculos unic. Aceşti tubercul1 ca şi forma submthara sunt cenuşn Şt d~n; 
tuberculii mai mari încep să fif gălbui· la aspect, coresl?unzând. tu~ercuhlor 
"cresctt(,i({ ai lui La e n·n e c şi cc:r~ sunt cong_lomeraţ2 de f?hcult. Coloa­
rea gaJlbenă a noelulului este datonta su3s.tanţet- cazeoas~ (branzoa~e), care . 
este galbenă din cauza picăturilor de grastme, degenerattve, pe ca:n le con-
ţin celulele ·infi.Jtrative. . V • • • V • 

Noeluiul mic, .incipient, numit şi Fohcul, <l:'f~ o structura. caractensttca, 
ceeace îl face un element de diferenţiere spec2[1c tu~rculozet~ d:_ ';:nde de.­
num·t rea ele inflamaţie specifică. In centn~ se observa o ~ona .fara .nuclet, 
omogenă, conţinând doar fragment.e punctlforme d: n~clet (cano~ext·s) .. 

In jurul acestor mase necrotice s~ obse~vă for~aţtum celula:e, facu~e d~n~ 
tr'o masă protoplasmatică, cu .Puclet mulţt aşezaţi ca o coroana la penfene, 
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protoplas~a esţe omo~enă,_ !ăr~ granu_laţii, iar c~ caloraţia pentru bacil~, s: 
găsesc in mtenorul et bact~t ac~do-·reztstenţ~ ·(Ftg. 344). Aceste formaţmm 
sunt Celulele gigante, numtte şt celuLele lm Lan g h ~ ~ .s (anat. germ. S. 
XIX). Este formaţia cea mai caracteristică a i~fla~aţtet. ţubercu~oase, .care 
o deosebeşte, până la un :punct, de alte inflamaţmm speclftce, can au Şl ele 
celule gigahte, cum este în primul }·ând sifili~ul, dar dif.erin~ până la ~n 
punct. In jurul acestor celule, se gasesc o s~ne de c~lule ?vo~de sau puţm 
alungite, cu nucleul mai mare decât acel al ftbroblaşttlor şt cu protoplasmă 
bogată, puţin conturată, de multe ori apărând ca nişte nudlei mai mari ş i 
p_alid col~:aţi, împrăştiaţi î_ntr'o masă V a~id~filă . .f\ceste forme_ sem:nănă cu 
f.lbrob\aştn . Aceste celule dm cauza manmet lor ŞI a nucleulUI mat rotund 
şi ma·i mare, s'au numit c·elule epitelioide, adică imitaţii de celule epitelia!le, 
dar cari nu au nimic de aface cu adevăratele epitelii, ele fiind celule histio­
citare, adică celule tinere mezenohimatoase din cari derivă ş i fibroblaştii 

Fig. 346. - Nodul tuberculos in plămân. Centrul necrotic cu celule 
gigante ~i fragmente nucleare. (d. H. Beltzke. Path. Anat. Dlag. a . d. L.) 

(v. fig. 347). Celulele gigante nu sunt ş i ele decât celule histiocita re, fagoci­
tare, cu mai mulţi nuclei ( plasmodii). Formarea celulele>r gigante, s'ar face, 
fie print'I''o înmulţire numai a nucleilor, neurmată de o diviziune a proto­
plasmei, fie printr'o contopire a mai multor celule epitel·ioide ; prima hi!PO­
teză este ce~ mai ac~eptat~. De jur împrejurul acestor formaţiuni, se gă­
seşte o cantitate de l~mfoc~te, sau celule mici rotunde cari au fost numite 
d~ V-i r c h o V:' · celtt:le embrionare. Aceste celule, provin în pa:rte din histio­
C1tele ţesut_ulu_t conJunctiv: şi în parte, eşite din vasele sanghine periferice. 
Celulele eptteltale parenchtmatoase în organele atinse de tuberculoză, nu iau 
~arte la IJ)rolife:aţie,_ ele sunt_ al_terate ş·i distruse, prin acţiunea toxică a baci­
ltlor Koch-, fte pnn compresmnea făcută de ţesutul granulativ. Printre 
aceste elemente celulare, prin coloraţii speciale, se pun în evidenţă fibre fine 
c_ol3-gene. :ru~rculul nu are _vase san~;hine, aceasta consjituind o caracteris­
tica a lezmnu nodulare tuberculoase. Tuberculul astfel format, suferă ur-
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mătoa•rele transformări: cazeificarea 1 . . · · ' · . 

'f· b ' u ceraJ•a ŞI scl C .. un proces . spec1 Ic tu ~rculozei. Această c . . eroza. azetftcarea, este 
·celulelor g1gante şi a celor epitel1·01·de . azefif'lcare are loc în protoplasma 

... A d . , can su ăr • c · d :soasa urman apoi necroza printr'un 1!1 a1 o egenerescenfa"' gra"' 
' V 1 ' proces ase V V • t -:-Aceasta coagu are nu are nimic de a f manator celui de coagularh 

f .. d d · ace cu prod "· oeeşte un o . ezmtegrare a substanţ 1 . u~erea .de fibrină; chimi-
.cu apă, sau ludratate, dând cazeul car: or :proteJce ş2 a grăsif!Iilor imbibate 
.plet. Cu producerea acestei hidratări a s~u s~ usuca sau se hchefiază com­
aducând tuberculilor calcificMea şi ~lcre ~~ ŞI 0 depunere de săruri calcare 

t 1 t 1... . v S' era ~unea Patog 'f' ... ' es .e comp e . . amunta. a crezut că închide · eneza caze1. 1carii, nu 
prm denutnţ2e. Este mai posibil însa" ... rea vaselor, -aT aduce o necroză 

· b 1 · • ca necroza se fa · . ne1 tu ~reu oase ŞI poate şi prin fermenţii l . ce pnn acţtunea toxi-
gante ŞI a celulelor epitelioide. · e.ucoc~telor, asupra celulelor gi-

~ig: 347. - Celule gi~ante Lan g h. an .s cu multe celule epitelioide 
m JUrul lor. La margine celule rotunde hmfocitare. (1. -A. P. c.) 

. Fibrozm'ea şi scle1·ozarea tuberculului, se· face mai târziu !Prin înmulţi.rea 
ftbn?blaşti:lor din jurul focarului Ş.i prin resorbţia substanţei cazeoase şi în.., 
locutrea resturilor cu ţesut conjunctiv fibro-scleros. Această fibrozare, care 
se face începând din jurul tuberculului, înveleşte formaţiunea cazeoasă în­
tr'o capsu lă, în eaTe rămân mulţi bacili vii, capabili să se înmulţească şi să 
rămâ1e vi1·ulenţi după ani de zile. · · 

L eziunile infiltrative, fără tuberculi, sunt provocate tot de acţiunea baci­
lului asupra vaselor, prin producerea de uşoare reacţiuni inflamatOTii, cu · 
caracter e.x-udd.tiv. Aceste procese se întâlnesc în seroasele cavităţilor mari 
ale organismului, în pericard,' pleură, peritonett, meninge, manifestându-se 
printr'un 1lioruid sero-fibrinos, în care se găs~sc aproape numai limfocite. 
Aceste limfoci te sunt provenite din vase; câte odată sunt şi puţine polinu­
deare. 
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Şistologia tuberculului, nu arată totdeauna archit~ct1;1f~ de~crisă mai_ sus, 
câte odată nodului fiind formate numai din celule epitehOide, Iar alte on nu­
mai din limfocite, celulele gigante hpsii:ld cu desă~âr_şir~. De~eorvi s~ ~ntâl­
neşte numai o infiltraţie nelimitată plasmo-crtlufa,ra ŞI -hm[oc1tara, fara ne-
croză şi fără celule giga~1.te . . . . 

Histogeneza tuherculului. Element~le. c~l~la~e ca_racter_Isti~~ cvle foh~ululu~ 
tuberculos sunt celula gigantă, c. e jnteho·r.da ŞI c. hmfoc·~tam. Celula g1ga11ta 
a fost descrisă de S c h ~ ip pe 1 (.pat. germ. S . . ~IX) ~i L _a 11 g h a 11 s, însă 
asupra originei şi genezei ei, sunt încă deose~1n qe parer~. ~ ~ b e ş a ară­
tat, că ea este provenită din my,gt.t?'i v_ascu.lar~. ~elulele ep1teh~:nde, sunţ _tot 
celule histiocitare, sau chiar şi endotehale sau f1broblaste, can se ·mod1.f'tc.ă, 
redobândind funcţiunea de a fag ocita_. . . V • • • • • • 

Aceste două feluri de celule, au o on gme comuna: h'LSt !oc·ttul mtţwl, total 
sau în parte modificat funcţional , de iritaţia inflamatorie. 

Rezumând cercetările făcute asupra acestei chestiuni , putem spune că tu­
berculii .sunt produşi pri'n o pr oliferm'e h-ist?:ocita·ră, acţiunea baci lului tu­
berculos producând o serie de fenomene . exudative şi o degenerare a ce­
l.ulelor parenchimatoase şi interstiţiale, ia:r ca reacţi e, se p roduce prin în­
mulţirea h~stiocitelor, o cantitate de cdule epitelioide şi gigante cu scopul 
de a lucra prin (e·rmenţ1:i lor cât şi prin fagocita re, în sensul ele apărare şi 
repa·ra·re (v. p. 194) , iar exudatul şi cu celulele epitelioide sunt degenerate 
şi necrozate atât prin (,!Cţiunea specific.ă a tozinelo1' t·nberwloase, cât şi prin 

·lipsa de vascularizaţie a tuberculului , producându-se necro:::a tubc·rcnloasă 
caracteristică. 

In inflamaţia tuberculoasă se găseşte fib?'·ină, da·r este foa;-f (! puţi;1 ă şi 
numai în. formele zise exttdative, •lipsind în forma nodulară aproape cu de­
săvârşire. Celulele rotunde, limfocitele şi plasm.ocitele, provin şi prin dia­
pedeză,. însă cele ma-i. mt.ilte se produc prin înmulţ i rea h ist iocitelor în ţesu­
tul conjunctiv, unele din ele formând acele forme rotunde mici, tinere, nu- . 
mite cum ain văzut ş i "celule emb?'ionare'', mecanismul fii nd actiunea sub­
stanţelor lipoidice conţinute în antigenul tuberculos. 

Mecanismul patogen~·tic al infecţiei tub~rculoase 

Pătrunderea hacililor în organism. Poar ta de intrare. Bacteriile se găsesc 
în mediul înconjurător al omului , rezervorul f iind omul bolnav, eaTe prin 
sputa lui ·răspândeşte şi împrăştie bacilii în jurul lui ; infecţi a se face di rect 
dela omul bolnav, bacilii putând fi proectaţi până la un metru distanţă, sau 
luându-i din picăturile de apă din atmosferă, cari: con ţin baci<li în suspensie. 
Aceşti bacili pătTund în plămân prin căile respimto,rii : nas, traclue, bronşii 
până la alveolă,_ care este poarta de ·int rare în o rganism. Epi teliul acestei 
alveole, este banera care separă ex teriorul de intimitatea oro-anism ulu i, .pen-

. b 

tru care motiv se nl}meşte poartă de intrare, ia'f organele amintite ma-i. sus 
sunt căile de aducere a bacililor către poartă. Dela poa rta de intrare, bacilii 
se ·răspân~esc în organism pe limfatice, prin spaţiile intercelula?'e şi- prin 
sâ"'!g~, can se ~urnesc căi de răspândire ale -infecţiei . Două sunt căile mai 
p~m~1p~le ?e patrul!der~ a . tuberculozei în organismul uman : calea res- . 
P~rator~e ŞI calea d~gestwă, cea dintâi fiind astăz·i admisă unanim ca cea 
m_ai impo__rtant~. Experienţele ·interesante au făcut pe C a 1 m e t te ; .i B e ·~­
r ·1 n g, sa susţ1e că cea mai ·deasă ·infecţie umană tuberculoasă se face pe 



calea digestivă, prin laptele vacilor bolnave de tuberculo ~ . t tv . 
· ·1 · b' t 1 · f . . za, sau m ra a prm: mtJ qctrea o tec e or m ectate sau prm alte ahmente. 

Altă J:?Oartă de in_trare a bacilu!tii ~uber~ulos ar fi mucoasa intest-i~ală, co­
respunzand_ ~lve_?let~ pulmon~re tz: mfecţta respiratorie. Porţile de intrare­
opun o :e~ts enţ~ patr':lnderet b~~tlilor, prin însăşi structura lor anatomică~ 
ea neces ttafold extste_?ta ur:.o~ mtct alteraţiuni, _ soluţii de continuitat.e, _ 
pentr_t)C~ .~·ucr~bu~ sa ,poat~ m_tra.:. Babe~ a varăt~t că' bacil ii K o_c h pot in­
t~a ŞI {a1 a lez~u::~, prealabt!e, ms_a probabtl ca .aceste ·leziuni există şi atunci 
cand se crede ~a n~ sunt. Imedtat străpunsă bariera, bacilii vin în contact· 
cu ţe~utul conJunctiv de dedesubt, unde începe ;procesul între germene şi 
O_rg~ntSŢll , ca_r~ Se traduce CU fenomenele descrise zis·e inflamatorii caracte­
n~tl ~e mfecţtet tuber~uloase, care are de scop apăra·rea organismului prin 
elim marea. ~.ermenulU! s~u fac:_rea lui nevă~ă.mător şi reparaţia părţilor dis-­
t r use. B,~cllu dela J?Oa~t~, dupa un scurt timp dela formarea Ieziuni'lor in­
fml:'l~tom _ loca~e mat mtct sau. ~ai mari, trec mai departe în ganglion-ii lim­
fat tct rcgH:ma~t, trache~-b~onştct sau mezenterici, după locul de intrare, unde 
produc lezmm caractensttce, de diferite grade; î·n intestin nu se cunosc ace­
ste leziuni , ştiut fiind că bacilii pot pătrunde şi fără să lase leziuni (v. 
Af._ Pr.) . J\fară de c~le două P?rţi ~e intrare, se mai cunosc · şi altele, deşi· 
mat rare ŞI poa t_e chtar excepţiOnale. Aceste porţi sunt: conjtinctiva, mu--­
coasa n::.:;ală, atn~gdalele, pielea şi mucoasa genitalelor. Leziunile dela poarta. 
de intrare constituesc afecţiunea primitivă, numite şi tuberculom sau şan- ' 
Ci'L' de priiiw-afec{'i1me; care este o inflamaţie nodulară, prol·iferrativă şi ttlce-
1'ată, însoţi tă de prinderea ganglionilor aferenţi; un caracter important al le-­
ziunilor prima re în inflamaţia tuberculoasă, în sifilis ca şi în caTcinom, care 
ne dă convingerea, . că avem de a face în adevăr cu o infecţie primară puţin· 
obişnui tă la conjunctivă, genitale, piele, etc. Una din aceste porţi excepţio-­
nale est e cea făcută pe prepttţul unor Gopii circumcişi ritual, cari formează 
cele mai t ipice tuberculoame ; mai rare sunt tuberculoa:me palpebrale, amig­
da!icne şi 1ra:::ale. Infecţia tuberculoasă 1la om se face în marea majoritate­
prin al'ueola jntlmonară în prima şi a doua copilărie, mai târziu fiinq mai 
rară, deş i nu poate fi contestată, în ultimii ani .dovedindu-se că această in- ­
fec ţie, primo-afecţie pulmona·ră la adulţi tineri, se întâlneşte mai des decât­
se credea îna inte. Copil'tll nu se naşte tuberculos, .ci se infectează foarte cu­
rând el in mediul înconjurător, dela mamă şi cei- ce-l îngrijesc. Intrarea de · 
noi bacili constituesc Reinfecţia şi Suprainfecţia. B eh ring a spus că- tu-­
berculoza este o dramă · al că-rei prim ·act se desfăşoară în copilărie. -

Răspândirea hacililor în organism. Dela poarta d_e intrare_ bacilii plecaţi î~ . 
modul arătat mai sus, ajung în diferite organe şt ţes~tun, ':1-nde fo:meaza 
leziun i corespunzătoare anumitor fenomene clinice, can constttuesc s1~~droa--_ 
-?nele t~tbe1·culoase foa rte variate ale acestei boale vechi cu răsunet soctal aşa 
de mar e. Desvoltarea atât a leziuni!lor cât şi a · turburăril6r funcţional~, sunt­
în ·rapor t cu calităţile biolog ice ale bacililor cât ş·i. cu felul de. a reacţ10~a ~ 
org ani?mului ~v. mai sus~. · . D~n cercetă.rile anatomo-:-p~tologtce rez~·lta ~a 
80°/o dtn cazu'flle de tub. gas-tte la autopste, sunt de ongme pulm?nara~ 19 /~. 
prin intestin şi 10/o cel mult prin celelalte porţi de_ intrare.· 5~/o dm toţt ado­
l escenţii sunt tuberculizaţi, adică au unul sau mat multe fo~are tuberculoase· 
în org ani sm. La cadavre în centrele mari aproa;pe 99°/o dtn ·ăecese au ur­
m ele unei infecţii tub~rculoase. 
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Leziunea primară nu se poate tot~eau~a ~~si pe masa de au~tops~e; ea 
-fiind mică şi poate scăpa examenulUI mat raptd_, dar se po~t~ ca leziUnea 
-este în cea mai mare parte vindecată şi scapă chtar o?serv_aţtet~ atente; pre-
.zenţa ganglionilor hilari este un indiciu sigur de. a!e~ţte 'PrlJ:?~ra pentru noi . . 
Din afecţiunea primară pulmonară se fac generah~an ale vb<l:ctltlor pe vca~e san­
_ghină, cari pot sau să rămâie latente, ~au J?~t ~a tmboln.avu~ea acuta Ş'I gre~ 
cunoscută sub numele de Tuberculoza mdtara generalizata sau Boala lu2 
E m p i s. Latent înseamnă o cantitate de bacili ajunşi înţr'un organ, os, 
meninge, riniohi, etc. unde rămâne timp îndelungat, fără. se_mne de ,îmbolnă­
vire şi numai mai târziu desvoltându-se .. leziuni caracter~sttce aJle_ organ_u~ui 
-cu semnele lor: Acestea sunt Organopatn tuberculoase, ·Izolate Şl accesibrle 
.actului operator, pentru care motiv s'au numit Ţuberculoze chirurgicale:' 
Aceste leziuni apa-r Ia un moment dat ca boale pnmare ale acelor organe, 

-nefi·ind alte leziuni la alte organe. Aşa se :prezintă Boala lui Pot t, tuber-
-culoza oaselor coloanei vertebrale, care apare în copilărie sau la adolescenţă, 
fiind însă o însămânţare din timpul primei , copilării , cu bacili plecaţi din 
-afecţiunea primm·ă, atunci când s'a făcut şi. gener_alizarea. Aceas_tă genera-
1iza-re se numeşte şi Gene1·alizare precoce (ttmpune) spre deosebtre de altă 
_generwlizare făcută mai târziu, tardivă ( târzie) şi nu din afecţiunea p'rirpară, 
ci din ganglionii tracheobronşici cazeoşi sau ş·i din alte foca re tuberculoase 
.secundar·e. Perioada aceasta de generalizare, care se intinde dela formarea 
.afectului primar înainte, a fost încadrată de R a n k e, ca perioadă secun­
.dară a infecţiei tuberculoase, la fel cu cea din sifilis, corespunzând epocii 
-.de răspândire a germenilor în organism, veniţi din afecţiunea primară. Din 
,.Punct de vedere imuno-biologic, această epocă corespunde u nei modificări 
..de reactiune a organismului: o allergizare cu caracter hiperergic şi exudativ 
·puternice bine cunoscute, deosebit~ de cele întâlnite în prime-afecţiune şi 
.cele din a treia perioadă, a organopatiilor; în această din urmă, imunobio­
logic este o reacţie de imunitate sau rezistenţă. 

Un sindrom tuberculos secundar (secundarism) prin excelenţă, este Tu­
..berculoza miliară sau Gran",,lia, caracterizată printr'o răspândire în tot or-. 
,.ganismul de noduli miEari, cari sunt fonnaţi print'r'un proces proliferativ, 
·.a~ociaţi cu o reacţie febrilă ma·re şi o stare septică, care se poate termipa cu 
vmdecare, dar care de cele mai multe ori duce la moarte. Când ş i cum se 

·f~ce această diseminare granulică cu fenomenele descrise, este greu de pre­
-Cizat, pentrucă nu este numa-i vorba de bacilemie - trecerea pur si simP'lu 
.a bacililor în sânge, - ci şi de atâţia factori cari condiţionează p;oducerea 
~pro~esu~u~ mo~bid, în parte r~zumaţi prin echilibru imune-biologic intre. al-
lergte ŞI Imumtate. Secunda:nsmul nu este definit prin timpul când a re loc 
-ci şi :prin condiţiile de reacţie ale organismului, prin factori i lu i mult ipli (v. 
:P· 33 şi 43) . 

. Scro!uloza. I?e multă vreme se cunoaşte acest sindrom şi legătura dui cu 
-ettologta tub~rculoasă, fără a avea siguranţa că nu este o boală deosebită. 
Nu~ele p. scrofa: porc) · vine dela asemănarea ce o a-re cu aspectul gâtului 

>porcm, dm cauza gangl'ionilor cervicali măriţi şi aderenţi între ei ş i cu pie­
.l~a g~t?lui d~m~rejur, c~ ulceraţii mari cu fistule, cari după vindeca·re lasă 
~cu;atnci man ŞI retractll~. In concepţia actuală imunobioloai că, scrofuloza 
·-este. o sup.rainf~cţie din leziunile mucoasei nasului, piţlei, bu~elo r ;pe uo o:­
_gamsm h1perergtzat de afecţiunea primară, pulmonară, reacţionând atat 
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printr:o hiperylazie a ţesutului gam;lionar, cât şi printr'o topire mare a sub­
stanţei ganghonare, ceva . asemănător cu ceeace se petrece în Fenomenul tui 
Koch. 

Tifobaciloza. O altă formă de tubercul~ză secundaTă. acută febrilă asemă­
nătoare cu boalele infecţ~oase, este un sindrom descris de L an d 0 uz y 
{med. f.r. m. 1907), tocmai pe asemănarea cu febra tifoidă. In această tuber­
c':lloză ~-u sunt !ez·iuni n?dulare ca în granulie, interpretându-se producere~ 
e.I c_a V fund dat~ de toxmele tubeTculoase; ir:nunobiolog1c, este o reacţiune 
hpSt ta de allerg1e, sau cum se numeşte Anergte, forţele de reacţiune atât cele· 
proliferative cât şi de exudaţie, sunt diminuate la max1mum · boala se ter-
mină cu moartea bolnavului. ' 

Se numesc sindroame tuberculoase ev olutive, leziuni cari nu sunt împie­
decate în mersul lor pr-in factorii allergizanţi şi/tmunizanţi, procesul fiind 
în plină desvoltare. Este o noţiune contrară latenţii, însemnând un echilibru 
care face ca leziunea să stea :pe loc, . fără simptoame de boală. 

In evoluţia unu·i proces tuberculos, lucrează mai mulţi factori: un factor 
mecanic, prezenţa bacilului în acel )oc sau în .sânge (bacilemie) şi factori 
predis Pt-mătm'i, cari sunt şi ei de două · feluri: specifici ş·i ne specifici. Cei- · 
dintâi sunt factori generali umorali ce ţin de organism prin ereditate, cât şi 
prin echili brul imunobiologic, stricat de lipsa de rezistenţă obţinută printr'o­
,-,i11feclcwe de rnedi~t", Durchse~tchung, termenul întrebuinţat de Pe t r 11 s-
e h. k y, pentru a exprima acea imunitate relativă faţă de o boală :pe care­
o au acei ce trăesc într'o regiune unde-tuberculoza este endemîcă, de sute­
de ani . Factorii nespecif1ci, sunt acei ce slăbesc orice organism, fa:vor·izând 
îmbo!năvirea, fr ig, lipsă de hrană şi odihnă. 

Formele anatomice şi Sindroamele tuberculoase pulmonare 

PRIMO-INFECŢIUNEA 

Afecţiunea primară (germ. Pri~raffekt ), de ..când ~e c~':ltă c~ atenţi~, s: 
găseste foarte deseori în plămâm, pe ·masa ·de autopsie, fimd diagnosticata 
pr in ' 1·adiografie şi în timpul vieţii. Această leziune, a fost cuno~cu.t~ de 
P a r r o t (med. fr. S. XIX) şi K ii s s (med. alsac. Ş. XIX}. <;el . dmtai de­
scriind focare de tuberculoză pulmonară cu prin?e~.ea ganghon~lor co:es-;­
p~mz.ătm-i, a numit această adenită tuberculoasă: "Stm~lară". A~e~ti ~anghont 
tuberculoşi caPi corespund leziunei pri.mitive ~ulmon~re, nu~uta ŞI Şancru! 
d e inocttlaţie tuberculos (R an~ e).~ Impreuna cu lt"!"'fangtta_ tub:rculoasa 

. formează :. Complexul primar (Pnmark~mpl~z). Af~~ţtun~a_ pnmara (A .. P-) 
este o lezi~tne alveolall'ă bacilară, făcuta prm !:>a~I}n vemţ1. pe cale aenana,. 
fiind felul cel mai des al pătrunderei tuberculozei m organt~m~l u~a~. M~­
croscopic, afectul primar se prezintă c~ _nişte .no.dU;li cazeoşt galju~, bme h­
mitaţi faţă de parenchimul plămânulU1 mconju'fatt_ de o capsul~ ftbro-scle­
roasă, mărimea lor fiiţ1d variabilă dela ac.eea a unm bob de m~zar~ la ac~a a 
unei nuci mici, conţinutul fiind moale Şl cazeos; d~ cele mat. multe on 1~. 
adult cazeul este mai dur, fiind ·impregna~ C';~ sărur~ calcare Şl nu. rare on 
transformat în ţesut osos. Se găseşte de obtceiU un .r1ngur no?U!l.pnma~, dar 
s'au constatat şi doi; sau chiar mai mulţi; într'un caz autopSJat tn I':sbtutu~ 
nostru am constatat peste zece noduli cu aceste caractere. Topogr.aftc ac~ştr 
noduli: sunt găsiţi mai des în lobul mijlociu sau la baza lobulut super~or,. 
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·n.u la vârful plămâni·lor, putând să se găseasca 1n oric__are parte a plămânu­
lui desi mai des este cel situat su bpleuml. Se constata la toate varstele, la 
su~aci ~însă mai rar, apariţia lui făcându-se în prii? ii ?-ni ai V cqpilă_riei. 
H u e c k arată că 500/o din toţi copii până la 15 am, _au aceasta afecţiune 
-primară ; în I. A. P . C. l-am găsit foart~ des, fără a putea da o proce1~tualltate. 
Histologic se constată' un exudat alve~lar cu celule ~h~eolare des~nnse, f? r­
mând o alveolită catarală care în urma se transforma 1n focare pneumontce, 
-de adevăTată Pnewmonie 'tobula·ră, iar exudatul se coagulează, necrozându-se 
-şi transformându-se în cazeum. La periferie, se găsesc câte odată tuberculi . 

·cu celule gigante, celulele epitelio ide ş i celulele tlimfoide. Un ţesut de granu-
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Fig. 348. - Afectul primar pulmonar. 
Un nodul limitat in centrul plămânu-
lui- (1 . A. P. C.) 
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Fig. 349. - Ganglionii hilari cazeo~i, 
intr'o tuberculoza pulmonară, cu afect 
primar. (1. A . P . C.) 

1aţie se formează la periferia lui, înconjurând ca nişte foi ele ceapă focarul 
pneumonie. Aceas.tă capsutlă este de diferite gr osimi, con ţ in e multe vase, 
<:ari fac câte odată un m.ic pedicul, comunicâncl cu vase mai ma-ri pulmonare. 
De multe ori se găsesc printre fibrele conjunctive ş i mici f olicu.li tubercu.loşi, 
nu este o separare absolut s i gură, asigurâncl izola rea completă şi împiecle­
<:area răspândirii ~;en:nenilor în jur. Evoluţia nodulutlui prima r este var i ată; 
se poate . vindeca dispărând complet, deci resorbindu-se şi lăsând în urmă 
numai un nodul fibroscleros retractat; pleura ·prezintă la acel nivel un as­
pect fără luciu ca în pleureiii docal-izate, putânclu-se produce aderenţe cu 
-pleura parietală. In unele cazuri, se constată o limfaHgită care merge dela 
afectul primar, _ până la ganglionii hilari, iar când nu se observă înseamnă 
<:ă afectul a fost resorbit. Radiologic, afectul prima r se observă bi ne, ca o 
t"!"'!1'oare mică, rotu.ndă şi însoţită sau nu de o t·ramită. In ganglionii limfa-

- tiei, se conştată un -p.roces caieos la centru, iar la periferie sunt tuberculii ş! 
re~turi de ţesut limfoid. Aceşti Kanglioni cazeoşi, se găsesc de cele mai multe 
on, la bifurcaţia bronşiilor pr·incipale, în furca bifurcaţiei; la autopsia- ca-
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davrelor cu tuberculoză, trebue insistat prin secţiuni repetate, pentrucă fă-. 
când astfel, găsim de foarte multe ori aceşti ganglioni chia·r acolo unde nu 
se găseşte afectul prima·r. Alteori se găsesc ganglioni cazeoşi în tot hilul 
plămânului, cât şi dealungul bronŞiilor. 

Acest Complex primar (C. P.) poate fi descoperit la bol~avi, prin exa­
menul radio log·ic (Fig. 351); nu dă totdeauna simptoame, fiind de obiceiu 
o leziune neevolutivă, ref(resivă şi staţionară. ]/iferite împrejurări pot face 
însă ca acest complex primar să se transforme intr'un,proces evolut·iv. Ace­
ste cauze, sunt unele boale intercurente anergizante, pojarul şi gripa, în deo­
sebi, precum şi alte slăbiri generale, denutr·iţia, oboseala, traumatisme, biper­
tiroidisrrml, etc. La copiii mici, în jurul nodulului primar, se constată Pneu­
moni·i cazeoase, sau ·infiltraţiuni tuberculoase de jur împrejurul focarului: 
infiltraf'i'i perifocale, formate prin pătrunderea bacililor în !limfatice, prin-

tr'o diseminare prin lumina bronşiilor în · 
ramificatiile lor mici, cu ·un sfârşit le­
tai, în câteva săptămâni sau luni. Acea­
sta este forma evolutivă gravă -a tuber­
culozei copilului mic. / 

1 

l 
. 1 

1 

Fig. 3f>O.- Afecte prima~e.in_pl~mân . 
+ Se văd câţiva noduh hm1taţt ca· 

zeosi spre baza plămânului. 
• (1. A. p, C.) 

fi a, 351. ·- Complexul primar pulmonar, cu no· 
o duli calcificaţi ~i ganglionari hilari. . 

(Colec. Conf. Qr. Danlello, San. CJ. Med. ClUJ) 

In ultimii douăzeci de ani, s'a consta~at !n anu~ite _împr~jurări_ p~ie~~ic~, 
în special s tudiul pe studenţii univer~Itan, ex~mi:uţt la mttrare Şl lt .pai 

- 1 V J d Iţ · are Joc mtr un procen cu mu - m că primo-infecţ1a _ tuber~u _?asa a .a u .1 
1 iază cu forma cunoscută la 

mare decât se credea pana atunct, deş1 nu evo u . 
copii a acestei tuberculoze. b 

1
-

.. · · · · d 1 · nt conglomerate de tu ercu 1 cu ne-Tuherculn acmoş1 ŞI acmo-no u ari, su . . : .- A d 
croză multă. Sunt de mărimea unor boabe de hnt_e savu ceva mat ma~1• Aavant 

v A d fi d margareta sau cu o n-mra. ces e un contur crestat, semanan cu o oare e . . ' , A d 
leziuni tuberculoase corespund infi.ltraţiei unu1 acm pulmonar zntreg, avan 

·' 



caractere atât exudative, cât şi proliferative. Procesul tuberculos s~ întinde 
fie numai la o parte a acinului pulmonar, fie la întreg acinul, alteori depă-
şind limitele unui acin. · 

' Fig. 352. Alveole cu ·exudat tuberculos (focare pneumonice) 
. (D . C.) 

TUBERCULOZA CRONICĂ PULMONARĂ 

(Ftizia pulmonară) 

Una din boarlele cele mai frecvente ale omului, cunoscută din timpurile 
hipocratice, boală sau plagă socială, este această tuberculoză. 

Fig. 31>3. Noduli_ tuberculo~i miliari ln plămân. Focare tuberculoase 
cazeoase (pneumo~1ce) ln plămân, a=cazeificare, b=alveole C\1 exu· 
dat .cazeos. Foca~ele exudative tuberculoase sunt în afară de bronşii .. 

fimd făcute prm tnsămânţare hematogenă interstiţială pulmonară. 
(d, Hueck, Morph. 1-ath. Ed. Thleme} 
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Clinic se întâlneşte la adolescenţi şi la · adulţi, cu un început lent nemani­
fest şi cu o evoluţie relat-iv 1lungă de ani de zile, 1-3-7 ani, alternând iz­
bucniri acute cu per·ioade de linişte. 

Anatomo-patologic prezintă un tablou din cele mai variate, putând spune 
că un caz nu seamănă cu altul. Elementele anatomo--patologice din care se 
cor:ţ1pune sunt: tuberculj acino-nodoşi de diferite mărimi, focare şi mase 
cazeoase, caverne şi un ţesut conjunctiv scleros de fibrozare, care este şi ex­
pres ia anatomică a vindecăr:ei; tleziunile oscilează între.·cazeificare la sclero- · 
zare. După lez1unile anatomo-patologice s'a făcut multe clasificări ale sin­
droamelor tuberculoase. Sunt astfel Tuberculoze pulmonare _ulcero-cazeoase 
şi Tuberculoze pulmonare fibro-cazeoase. 

Tuberculoza pulmonară ulcero-cazeoasă, înseamnă focare nodulare cu ne­
croză ş i excavaţii, ~voluând mai repede; constituind c_linic o formă gravă. 

Tuberculoza pulmonară fibro-cazeoasă, înseamnă că Ieziunile tuberculoase 
au ? tendi~ţă la o transf?rma:e fibroasă, de incapsttla·re şi o înlocuire a pier­
derdor pnn ţesutul co·nJunctlv, care înlocueşte o parte din distrugerea fă­
cută ' de procesul tuberculos, tinzând la cicatrizarea leziunei. 

' 
Fig. 354. - Tuberculoză nodulară imprăstiată cu emfizem. 

(..;oJ. Proţ. Dr. Danlello) 

Prin cavenz.ă se înţelege 1ocurile goale, găuri·r.ea, care .. rămâne în urma 
unei mase tuberculoase pri'n topirea sau ttlceraţia acestor mase. cazeoase. 
Această escavare se face atât în formaţiun.ile tuberculoase ex·udat'IVe (:pneu­
monice), cât şi în cele nodulm'e. Cavernele cele: mai _ma:r.i, sunt produ_:e în 
formele ·pneumonice, pe când formele aci-noase şi nodula:Ţe, formeaza ca-:­
verne de dimensiuni mai mici . Mărimea . cavernelor poate f1 dela cea a unu1 
bob 'de mazăre la· cea a unui măr sau chiar a unei portocale mari. Macrosco­
pic o cavernă' este caracterizată printr'un perete neregulat,· cu ridicături şi 
aft;ndături , ceeace a făcut să fie comparată cu o peşteră (lat. caver!w). Pe 
:,uprafaţa internă a cavernei, de multe ori .?e. văd .cordoane făcute du~ ţes';l­
turi mai rezistente, precum vase şi brmtŞ'H mconJurate de ţesut conJunctiv 

28 
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fibrozat. Peretele interior este presărat cu tuberculi gălbui, dând o înfăţişare 
caracteristică pentru tuberculoză. Cavernele mai nouă, }U ?h~a~ un strat ca­
zeos la suprafaţă, iar în cele mai vechi, masa cazeoasa ehmmandu-se, fun­
dul rămâne neted şi lucios, făcut de ţesutul fibros nou . format. In unele ca­
veme, se găsesc câte odată Anevrisme mici ale a-rterelor pulmonare desgo­
lite şi roase, a căror rupere produce moartea prin hemoragie în acele cazuri. 
Se numesc Ane-urismele l·ui R a s m u s s e n (med. danez S. XIX). De obi­
ceiu arterele din mijlocul procesului tuberculos,. sufăr un proces de enda1-_ 

terită, încât ele se închid, hemoragii le fiind rare în acest stadiu al tuber _ 
culozei pulmonare. Cavernele când sunt mici, pereţii lor se pot lipi unii de 
alţil (lat. colabare), ;printr'un ţesut de granulaţie, ca-re se transformă în ţe­
sut conjunctiv nou format şi înoh,ide cavitatea. In caverriă stagnează sub­
stanţele protoplasmatice distruse, infectându-se şi cu alte . bacterii , se produc , 
Infecţii secundare, c'ari contribue şi ele la topirea mai depa:rte a ţesutului 

Fig. 355. - Imaginea radiologică a unei ··tuberculoze pulmonare ul­
cero-cazeoase, cu caverne mari. (Col. Prof. Dr. Daniello, Sa n, CI. Med. Clu j) 

. ' 

pulmonar şi .lărgirea cavernei. Acestor infecţii secunda re le-a atribuit Ba-
b e ş un rol precumpănitor în producerea fenomenelor în ftizie. . 

Patogeneza ftiziei pulmona-re, precum şi încadrarea ei în ciclul evolutiv 
gener~l al !uberc_ulozei este în disc~ţie. R an k e, în concepţia lui o consideră 
ca o forma terţwră a tuberculozei, hipoteză contestată, f iind sicrur că este 
vorba de r:ein:f~cţie. Dive_rsitatea .Ie~iunilor ftiziei pulmonare, se e~plică prin 
sta~ea vanabtlă de allerg1.e a orKamsmului în urma primei ·infecţiuni , şi care 
depm~e de .dr:ta ~celei pătrunderi a infecţiei în organism, cât şi de masivi: 
ta~ea_ mfecţ1e1 pnme. Cavernele se pot înohide, mai cu seamă graţie terapiei 
pnn Pneumotorace, când pereţii se lipesc unul de altul, închizându-se prin 
ţesu~ul granulativ de neoformaţie. Se mai numeşte şi Tuberculoză de rein­
fecţ?.e . 

. F~rmar~a nodulilor... S'a crezut şi admis multă vreme, că tuberculii mici 
ŞI cet man, cu caracter histologic proliferativ, s'a-r desvolta numai prin ba-
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<:-ilii vemţ1 in ţesutul interstiţial pulmonar, pe cale hematogenă şi limfatică, 
pe când alveolita tuberculoas.ă, ar fi o inflamaţie a alveolelor, prin badlii 
veniţi din afară, prin bronşii. S'a putut constata însă, că şi bacilii v.eniţi 
-prin sânge şi limfatice în plămâni, pot produce alveolite cu totul asemănă­
toare cu cele aerogene şi că de altă parte bacilii veniţi pe căile aeriene, din 
bronşiile terminale. în alveolă pot pătrunde în ţesutul ·interstiţial din jurul 
bronşiei pentru a produce noduli miliari interstiţiali, cu caTacter proliferativ 
sau exudativ. Iată dece trebue să observăm că deosebirea între cele două 
feluri de tuberculoză, are mai mult o importanţă biologică decâ_t practică. 

PNEUMONII TUBERCULOASE 

PNEUMONIA LOBARĂ TUBERCULOASA 

Macroscopic are înfăţişarea unei hepatizaţii. lobare pneumococice, ca·re se 
întinde pe întregul lob pulmonar, având o coloare albă-Kălbuie. Lobul este 
transformat intr'o masă omogenă, gălbuie , sfărâmicioasă ne mai văzându-se 
nimic din desemnul obişnui t al plămânului. Microscopic este o masă omo-

Fi a, 31l6. - Tuberculoză libro·cazeoasă a lobului superior drept. Um· 
bră compactă a jumătălii hemitoracelui drept, bine delimitată cătr~ 
scizură . (Col. Prof. Dr. Danlello, San. CI. Med. CluJ) 

genă necrotică, unde se mai văd raTe fibre ~lastice. Pe alocurea, sunt foca~e 
, de alveolită descuamativă, pline cu exudat ş1 celule •rotund~ alv7olar~, c~et­

ficarea nefiind încă făcută. La margini sunt de multe on ran fohcuh tu­
berculoş i, cu celule giganţe:--Este deci un proces t?'udativ alveolar _întins, răs-: 
pândit în întreg lobul._ Exudatul se J?Oate resorb"';., dar de cele ma1 multe or~­
nec?'ozează făcându-se caverne man . Se observa o grupare de focare mat 
mici, lobul~re, spre deosebire de pneu~onia fi?~i~oasă pneumococică; ~ceste 
forme tuberculoase; .prezintă radiolog1c, opac1taţ1 man omogene ale mtre­
gului lob. 
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PNEUMONIA LOBULARĂ TUBERCULOASĂ 

Această formă tuberculoasă, se· caracterizează pn11 focare mai întinse .. 
omogene, de ~rimea unor cireşi sau mai mari, însă ma.i puţin bine limi-. 
tate, faţă de parenchimul pulmonar, decât sunt foca·rele acido-nodula re. 

' 
· Microscopic, nu se văd elemente foliculare celulare, aspectul fiind . acel de· 

a!lveolită. Sunt forme împrăştiate ş i forme localizate. Primele se _găsesc răs­
pândite în· tot plămânul, cele din urmă fiind grupate numai într'o parte a. 
organului. Aceste forme de pneumon_ii tuberculoase se numesc ş i Broncho­
pneumonii tubercttloase, ceeace. e mai puţin exact, penhucă nu totdeauna se 
constată un proces pneumonie plecat dintr'o tuberculoză iniţială a unei 

bronş ii cu înfăţişar·ea unor mase peri­
bronşice tuberculoase, numite şi tube1'­
culoză pe·ribronşic.ă, ci sunt foca?'e de 
alveolită tuberculoasă exuclativă răs-

F ig. 357. - · Pneumonia tuberculoasă lobară. 
Lobul inferior estf! transformat intr'o masă 
omogenă, gălbuie·cazeoasă." (!. A. P . C.l 

Fig. 3o8. - Pneumonie tubercu· 
loasă cazeoasă. (!. A. P .... C':'} 

pândite. Bacilii pot veni prin limfatice sau prin sânge în parenchimul pul­
monar; producând un proces difuz pneumonie tuberculos, care prinde deo­
dată atât alveolele cât şi bronşiile. ·De aceea şi termenul de tuberculoză pe­
ribronşică, dat altădată este astăzi părăs i t. Cliniceşte această leziune cores­
punde unui sindrom evolutiv '!'apicl, asemănător cu acel din formele lobare. 
Această formă se numeşte şi . tuberculoză sau ftizie· galopantă. Este diagnos­
ticabilă clinic. Aceste două forme tuberculoase pneumonice, sunt form e awte 
ale tuberculozei pulmonare. 
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Alte forme infiltrative 

. ~pleno·pneu~o-?ia lui G ·r a 'n c h e r, caracterizată prin o alveolită exuda­
~va a. un~r ~a~ţt. ale lo~~l~i i_nferior; cliniceşte dă semnele unei pleurezii. 

ste .vmdecabtla Şt nu o tnta!lmm pe masa de autopsie. 

t. Epldt~be~culozele. S'au numit astfel unele infiltraţii tuberculoase exuda-
tve, . 111 Jurul . unor focare acino-no- · 

·d?ase. ~le ~unt diagryosticabile prin ra- !-
·dtOg:afte ŞI se rezorb de obiceiu. Ca . 
.localizare sunt limitate, fiind para-. 

• 1 

- 1 

r. 
!·-'' 
~ •.• 1 

!· ·, 
1 ". 

Fig. 359. - Tuberculoză broncopneu, -· 
monică. (1. A. P. q 

Fig. 360. - Tuberculoză -pneumoniei 
lobulară. 6. A. P. C.) 

Jzilare, scizurale sau difuze. Anatomia patologică este dedt,1să din examene 
radiografice, fiind fenomene cari dispar după rezorbţie. Aceste infiltraţii, 

:Sunt de natură tuberculoasă, ţeziuni de alveolită tuberculoasă. 

JNFILTRATELE PRECOCE ŞI TARDIVE 

T ot prin razele X s'au 'descris de clinicieni forme de tuberculoză, cari au 
·oarecare individualitate anatomo-clinică numite de As s ma n n (med; germ. 
•COnt.), lnfiltrat1-tl sttbclavicular, de Re de k e r (med. germ. cont.), lnfiltra­
tul precoce, iar de Le o n Berna r d (med. fr. cont), Infiltratul inter­
.cleidohilar. Radiolog-iceşte sunt focare sub forma unei umbre nebufoase, ro­
tundă, care poate fi cât o monedă de douăzeci de lei, aşezate în zona subclă.- -
viculară către claviculă, izolate, fără legătură prin traecte ·întunecoase cu 
hilul. Urmărindu-se procesul prin radiografii succesive, s'a ~nstitat că 
.această umbră, ia câte odată forma unei caverne ro.tunde. Alteori umbra per-
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sistă şi â.pa:r dâre opace către hil!- fiind o . inţiltrat~e tube~cul.oasă exu~ativă-: 
A fost numit "precoce((, pentruca ' aceste mhltr:aţn apar mamte ca sa se fr 
stabilit semnele obişnuite ale tuberculo~ei pulmonare. In afară. de dovezile 
radiog·rafice, au fost făcute şi cât~va examene an~tom?-patol?gtce? găsindu­
se într'un astfel de caz· autopsiat, la locul acelor ·tmagmt radtologtce, focare: 
de pneumonie, de dimensiunile unei cireşe, având ~n ~entru . cazeos şi pe· 
margini, tuberculi tipic-i; ganglioni hilari nu sunt pnnş·t ;. ar fi tot un ·pro-­
ces cazeo-:-pneumonic. Alţi autori au constatat că sunt ŞI foca-re nodulare· 
aglomerate, cu celule gigante şi celule. epitel~oi<;le, însoţite de reacţii perif0 __ 

cale, adică netuberculoase, deşi la ·radwgrafte, par omogene. Interpretat în· 
conceptia evoluţiunei ciclice a tuberculozei d~J?ă R a. n. k e, aceste !leziuni ar­
apărea la începutul perioadei terţiare, pr~ce~and fttzia pulmonar_ă cronică . 
obişnuită, ina-inte de a_ se constata alte leziunt tuoerculoase ulcero-cazeoase .. 
Ca vârstă, toţi ftiziologii sunt de ~cord, că se întâlneşte la sfârşitll'l adoles-

j 
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-<---. i 
.-j 

•' . -~ - J 

. _· ·-·. 1 

~ Fig_ 361. - Pneumonie tuberculoasă lobulară coolluentă. 
- · (d; Letulle, l.a T ub. P ulm.) 

cenţei, vârsta ftiziei pulmonare; unii autor-i constată aceste in filtrate, îndată. 
du:pă apariţia leziunei primitive. Se consideră că acest infiltrat nu are legă­
turi cu hilul şi că este o leziune a!veolaoră, făcută prin o reinfeGţie exogenă'. 
sau endo_genă. Le o n Berna -r d, credea că aceste ·infilltrate, cari nu sunt. 
decât cele descrise 'de el sub numele de Infiltraţie intercleidohilară, a.r avea. 
legătură cu ganglionii tuberculoşi hilari şi că aor fi resturile primei infecţii. 
Ambele categorii de autori admit reinfecţia, cu deosebirea, că primii o c-red'_ 
exo.genă, iar ~ei din urmă o cred hilară, venind din ganglionii cazeoşi hilari, . 
dect end~gena. · 

(:a }Ycitbgeneză aceste infiltrate sunt rezultatul unei stări accentuate aller-­
g~e, in ~·rma pr_i~ei infecţii, prin alte cantităţi de bacili, ori de unde ar veni, 
dm ~fara sa~ dmauntru. Rezervorul infecţiei endoKenă este în primul rând 
afecţiunea pnma:ră cu ganglionii lui. -S'a dovedit că ohiar în leziuni1le calci-­
ficate, sunt bacili vii, capabili să se cultive şi sit fie patogeni. Apoi vin gan-
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glionii hilaTi şi bronşici ai plămâpului. Nu se pot .exclude nici alte focare 
ale diferitelor organe, ca izvoare de rein_fecţie . pe cale hematogenă, dar nu 
sunt probe. 

Inceputul Ftiziei pulmonare ' 

Una din P!oblemele cele ma-i puţin limpezi ale tuberculozei pulmonare, 
este ac~ea a. mceput~lui ei: Ftiziogeneza. Până acum 20 de ani, a dominat 
conc:pţta .lu~ GA·r a n.c h ~ r (J?e~. f_:. S. XIX), care a a-rătat că ftizia începe 
la ~arf~l f>la"!"'an-t.t~~~ pnn _o msaf!lanţare aeroKenă, deci exogenă, caracteri­
z~ta ~nn tre1. stad.11 devemte clastce :. o perioadă germinativă, de condensare 
Şl apo1 d",e topue Şl ~scav~re. Cunoscută şi sub numele de Apicită, această tu­
b~r~uloza P?~monara de ~nceput,_ a fo~t obse:vat~ unanim ca o formă uş9ară ' 
Şl vmdecablla, coreşpunzand penoadet gerrmnat."ve a lui G ·r an c h e r. Acea-

Fig . 362. - .Infiltrat precoce• excavat In plămânul stg. In spatiu1 
intercleido•hilar, tn .stânga se vede o infiltraVe recentă, neprecis con· _ 
turată, In centrul Căreia se pune în evidentă o zcnă mai limpede. 

usor ovalară, suspectă de !nmuiare. 
' (Col. Prof, Dr. Danlello, CI. Med. Cluj) 

stă tuberculoză a vârfului, este întâlnită pe masa· de autopsie foarte des. Se 
constată o induraţie a parenchimului, câte odată fără tuberculi, ci· numai 
cu retracţiu,ni fib.roase ale pleurei. La secţiune plămânul a·re o coloare ase­
mănătoare cu aceia a plăcilor de ardezie., fiind o formă scleroasă { pneu,mo­
nia citrotică) (v. p. 440). Această leziune reprezintă după cunoştinţele actuale 
o forn1ă terminată, nu începătoare, numită de B a r d T-uberculoza avortată 
a vâfffului . 

Astăzi se admite că formele începătoare ale adultului, sunt tocmai acele 
infiltrate despre cari am vorbit mai ·sus şi cari sunt .deci focare de .supiain­
fecţie endogenă sau ezogenă. 

Succesiunea leziunilor tuberculoase este Strâns legată de chestiunea înce­
putului tuberculozei pulmonare. Cu toate studiile din ultimele decenii şi lă-
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muririle obtinute şi ~xperime.ntal, n':l este ~n ac?rd in . pri~inţa ac~a~t.a V îl!t~e · 
ftiziologi şi anatomo-patolog1. Studml radwlog1c ad~c~ ma~1 po~1bthtaţ1 m 
lămurirea problemei, cu atât mai mult că unele cercetan radwlog1ce, au fost 

· urmărite şi post mortem. Dăm aici o schemă ~u~ B or ~ g s cth~ (~~d. germ. 
cont.), asupra degăturilor genetice ~i a succe~mml_?r dmt~e ~lfe~1te f.ocare 
tuberculoase în Qlămâni. Afectul pnmar se vmdeca sau ramane macttv un • 
timp nedeterrnin~t. Când nu_ se vindecă, din el pot lu~ n~~te~e: 1. Focare de 
pneumonie tuberculoasă. 2. O disemi~ar~ de tuberc~hAm~lwn, sau 3: Tuber­
culoza ganglionilor. Din aceşti ga~glton.1 s~ pot. ma: tarzm. fo~ma, fte focare 
de pneumonie cazeoasă, fie nodttl1 man d1semmaţ1 .~ub d~fe~1te aspecte de­
scrise ale ftiziei pulmonare, cu caverne, bronşectazu, lez1u111 pleurale, sci­
zurale şi mediastinale. Formele psimitive de pnemnonie tuberculoasă, sau 

· diseminările· miliare generalizate in. plămâni, au loc la copii, constituind Ttt­
berculoza copilăriei mici şi a epocei de şcoală, favorizate de infecţii masive, 
primitive, cât şi de stări anergizante ca pojarul, tusa convulsivă ş·i ·rubeola. 

lnfiltratele precoce, fie că se desvoltă din lezitmile gangliona1'e ale com­
plexului primar, prin o suprainfecţie exo- s.au endogenă a vârfurilor, dacă 
nu se resorb, se transformă în pneumonii cazeoase, in forme nlce1'o-scle·roase 
cu sau fără caverne, dând la rândul lor diseminări hematogene ş i bronsice. 
Formele infitltrative :precoce, apar atunci când afecţiunea primară este ~in­
decată, dând fenomene dinice pulmonare acute, formând ceeace se poate 
numi o Isbttcnire ( poussee sau · Schub) tuberculoasă. 

Reinfecţiile (suprainfecţiile) pot fi socotite sigur exogene, când sunt con­
statate la adulţii din personalul spitalicesc car·i au fost bine examinaţi inain­
te de intraTe şi când în urmă după un interval, se constată aceste infiltrate 
precoce. Aşp. s'au constatat de autorii suedezi contaminarea în mediu stu­
denţesc, dovepind ·infecţiunea sub formă de "Afecţiune pr ima:ră" mult mai 
deasă la adulţi (Ma 1 m 'f os ş i H e d va 1). Reinfecţiile endogene, pot fi 
acelea cari apa.r în ·urma unor imprejură'fi prielnice, la tuberculoşi contro­
laţi. Aceste "Isbucniri" se confundă de multe ori cu infecţiile banale, zise 
gr-ip(l)le. 

Scleroze pulmonare tuberculoase 

Evoluţia fibroasă şi vindeca·rea tuberculozei, prin producerea ţesutului 
conjunctiv este posibilă şi constitue formele fibroase ale ftiziei pulmonc;zre. 
Aceste fibroze reprezintă anatomo-patologic vindecarea 'tttbe1·culozei. Scle­
rozele pulmonaore pot fi sistematice sau mutilatoare. Scleroza sistematică se 
produce prin o fibrozare a ţesutului conjunctiv extralobula·r, dealunaul se:P­
~el<:>r in!erstiţia~e .şi a septelor interlobulare. Alteori însă fibroza se ~roduce 
112 ·1~tenorul acmtlor, venind tot din spaţiile interstiţiale sau chiar din pleu­
ra, m Sclerozele pleurogene. Scleroza mutilatoare este aceea care se face în 
jurul focarelor t~b~rculoase, fără nici o sistematizare, sugrumând parenohi­
mul pulmonar dm JUr. Tot o scleroză este şi forma de tuberculoză indura­
tivă, de coloarea plăcilor de a·rdezie, ' întâlnită Jla vârful plămânilor, numită 
Tuberc~loză ciroti.că (A~ c h o f f) sau Pneumonif! cenuşie (Pn. ardoi?ee 
a au!or·:lo.r franc.ezt), n~m~tă de B. ard (elin. fr. cont.) Tuberculoza avortw~ 
a Plam~mlor. H l.stologtc, m aceste scleroze, se găsesc lamele de colagen Şl 
multe ftbre elastice. Ţesutul scleros formează bande înt-inse •hialinizate, iar 
în alveole, se găsesc încă celule de înveliş, mai mici şi rotunde, cu aspect de 
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. . epiteliu vbr~n_şic, . ~~tând să facă impresia unei tumori . epiteliaie, aşa cum se 
. întâmpla .Şl ~~ slfthsul pulmonar ~1 noilor născuţi (v. Sifilisul pulmonar") . 

. Evoluţ1a Şl durata tuberculoze1 pulmonare depinde de echilibrul dintre 
cele două procese, fibrozare şi cazeificare. 

~omplicaţiile Tuberculozei pulmonare 
. . 
. H~moptizi~le (gr. hem~; .ptyein: a scuipa). Leziuniie de endarter-ită şi ero­

zlUmle _p~reţilor ~asculan,v dau naşte~e la hemoptizii de multe ori grave, tra­
duse chmceşte prm o sputa hemopto~că (sanghinolentă). Astfel de hemoptizii 
pot avea loc în diferite stadii. ·Hemoptiziile, prin 'I'Uptura ·vaselor mici, au 
loc în formele dela început ale ftiziei. 
A~ară de ~upturile vas_elo_r din ~aver~e cari ;produc hemoragii mari, câte 

odata ful~erato~r~, c~msht.w~d hemopto~a, ~unt. şi alţţ hemoragii mai mici, 
unele dupa o mr~.a e~t~e ele sange, vasul se mchtde şi hemoragia se opreşte. · 
Aceste hemoragu mrct pulmonare se numesc Hemoptizii şi se produc prin 
lez,iuni ale vinelor mici, din nodulii tuberculoşi, atinşi' de procesul de cazei­
ficare; aceste vase mici şi puţin elastice, se .închid uşor. Hemoptiziile· se în-· 
tâlnesc atât în perioada de evoluţie necrotică cât şi în stadiul de vindecaTe 
a le unor caverne sau tuberculi, precum se-găsesc şi in bronşectaziile tuber­
culoase. T1·omboza tuberc~tloasă a unor vine, se .produce deseori in tubercu­
loza pulmona·ră, ev.itând multe hemoragii .prin închiderea luminei vasculare. 
Acest pi·oces, aduce in schimb o strâm-tare a câmpului vasc-ular şi deci o 
greutate în circulaţi~ pulmonară şi dilatarea consecutivă a· ventriculului 
drept. · 
Bronşectazii, sunt des întâlnite în ' tuberculoza pulmonară. Sunt forme 

cilindrice ş i sacc.i fonne. Aspectul bronşiilor dilatate, nu se deosebeşte uşor 
de cele netuberculoase. Patogeneza lor este aceea.ş ca şi în cele de altă na­
tură (v. pag. 201) . Alteraţia peretelui contribue ca bronchia să pia·rdă elas- · · 
tiei ta tea. In peretele acestor bronşii, sunt multe vase dilaţ~te, uneori neî~­
chise, cari dau deseori hemoragii, ·iar alteori sunt tTombozate. Tromboza vt­
nelor bronşiilor, aduce şi o ridicare a tensiunei san.Khine în plămâni pr·in 
strâmtarea câmpului vascular, iar consecutiv, oboseala inimei. 

C avernele se fac, fie în ·prelungirea · bronşiilor, în interiorul acinilm ~a- . 
zeosi fie în interiorul maselor pneumonice· cazeoase, în .fmmele pneumomce. 
Ca~ernele pot ap~rea în toate stadiile ~nfecţiunei tuberculo~se; î~să mai 

rar în stadiul primar şi mult mai_ des în ftizia P':llmon~ră de remfecţ.te. Con7 
ţinutul se scurge prin bronşii şi este eliminat pr~n scu1p~t, ca.re Aconţr~e c~n­
ntăţi ma'fi de bacili. Mai rar se golesc cavernele m pleura, formand P•opne~-
motoracele tuberculos. . 

Emfi_zem.ul (gr. emfisa·i : a umfla),· este de asemenea u~ fenomen ~xphca­
bil prin comprimarea căilor aeriene şi greutatea de exJ?ulst.e al. aerulm alveo­
lar. S'a făcut şi hipoteza etiologiei tuberculoase a e~ftzemulut. 

Forme generalizate 

TUBERCULOZA MILIARĂ. GRANULIA 
(Boala lui E m p i s) 

· ·1· t tă d mult fiin·d Forma generalizată a tuberculozei mt rare, es e cunoscu e . ' . 
caracterizată prin fenomene clinice infecţioase, iar anatomo-patologtc pn~ o 



diseminare de tuberculi mici cenuşii , duri, în tot plămanul şi în toate orga­
nele în diferite proporţii. S'a distins forma pulmonară, forma cerebrală~ 
după cum diseminarea nodulilor tuberculoş·i este în predominenţă în plămâni. 
sari în meninge. · 

Simptomatologia este în raport cl7 organul în care su~t V făcute d!~emină­
rile micronodulare. Fenomenele toxice generale predomma. Nodulu tuber­
culoşi în spl·ină, ficat, riniohi, măduvă osoasă, inimă pot fi suportaţi fără a 

da manifestaţiuni clinice importante. O dise- -

Fig. 363.- Tuberculoză miliară. 
(Boala lui E m p i s). O 1mprăs­

tiere de noduli miliari in tot • 
parenchimul pulmonar. 

(1. A. P. C.) 

minare pe choro.idă, face posibil diagnosticul 
boalei, prin examenul fundului de ochiu, a­
tunci când celelalte fenomene clinice nu indi­
că etiologia tuberculoasă. Asfix ia este un ca­
racter pJ;incipal, deasemenea cianoza şi anxie­
tatea. Durata bowlei este de 3-----4 săptămâni. 
Această disemina re se face hematogen iar le­
ziunile tuberculoase sunt proliferative, folicu­
lm'e şi interstiţiale, în jurul vaselor pe unde 
vin. bacilii. In timpul din urmă s'a dovedit că 
sunt şi ·tuberculi miliari , cari nu sunt formaţii 
celula:re proliferative, ci cazeoase pneumonice, 
făcute de alveolite tuberculoase. In acelaş timp 
se cohstată că aceste alveolite sunt făcute de 
bacili cari au venit pr-in vasele sanghine, dar 
fi·ind fixaţi în peretele alveolar, dau un proces 
pneumonie ducând al formarea unui microno­
dul cazeos (v. fig. 353). Putem spune că tu­
berculii miliari caracterizează o formă septi­
cemică, însă structura şi felul procesului este 
·poEmorf. Această formă denotă o reacţie al­
lerKică încât poate fi considerată ca secunda­
ri sm în concepţia lui R an k e. 

Granulia rece. S'a descris pe bază radiolo­
gică o formă de granulaţie numită, rece, adică 
fărct febră, unde •pe lângă unele simptoame de 
ftizie · pulmonară, se constată ş i o diseminare 
miliară prin radiografie. Aceste forme sunt 
vindecabile de multe ori. S'au confi rmat însă 
pe masa 'de autopsie, constatându-se o varie­

tate de tuberculi miliari exudativi ş i proliferativi, de diferite vârste, făcuţi 
in etape. Aceste forme trebuesc considerate, ca forme micronodulare, făcute 
prin o diseminare locală de tuberculi. E ste o leziune asociată si nu un sin-
drom clinic. . ' · 

Tifobaciloza este o formă acută septicemică, fără leziuni caracteristice tu­
berculoase (v. pag. 429). 

PLEURITE TUBERCULOASE 

Leziunile tuberculoase ale seroasei pleurale au fost cunoscute de muit ca 
-înfăţişare clinică, prin revărsatul hchid sero-fibr:1nos, diagnosticul fiind 
greu de făcut între reumatism şi tuberculoză. Pleurita tuberculoasă este una 
.din afecţiunile tuberculoase cele ma·i importante şi mai des întâlnite ale se-



roaselor. In toate pr.ivinţel~ este asemăn~toare cu tuberculoza pericardului7" 
încât cele relatate aici se aplică şi Ia pericard. 

S_ur:t do~ă _fo:me <!_e pleurite t';lţ>er~uloase: a) nodulară miliară şi b) ezu­
datw~ sero-1'1-bnnoasa. Forma _nu~1ara ~ găseşte in ·răspândirile miliare ge­
nerabza~e tuberculoase, ca lezmm asociate, cu mică 1mportanţă. 
~ P__leunta _tube!culoasă ex~udat~vă, se întâlneşte s~u ca 0 afecţiune unic.ă,. 
f~r~ tubc::cul_?za. pul~onara, .P.n~nară, sau sub forma secundară, consecutiv· 
ŞI m le.gatura ~d1rect~ cu leztumle pulmonare tuberculoase. Pr1ma formă 
treb~e t,nţeleasa c_a ş·t alte tuberculoze zise primare, ca o leziune făcută 
tot mtr un oragmsm care a fost tuberculizat, cu un focar primitiv cu­
noscut sau necu~oscu~, de unde ~'au răspândit apoi baciilii îq însuşi foiţele:­
pleurale . sau _pencardtc~, desvoltal!du-se la un moment dat, în condiţiile· 
1ml~~10-biOlogtce de cart. am vorbtt, dând leziuni sub forma unei organo­
patn tuberculoase. Pleunta tuberculoasă poate fi uni- sau bilaterală. Carac­
terul pr~d9m~nan_t e_ste rev~r sarea . de ~i~hid sero-fibrinos in pleură; fibrină. 
est~ puţm~; m hchtd se gasesc celule hmfocitare multe şi mai puţine leu­
coct ta·re; 111 unele forme sunt mai · numeroase, caracterul inflamator f.iind 
asemănător cu inflamaţiile bacteriene netuberculoase. Sunt forme purulente­
şi sunt form e fibrino-hem8ragice. Macroscopic foiţele pleurale nu au luciul 
normal şi sunt acoperite cu false membrane subţiri fibrinoase, în formele 
exudative incipiente. Sunt şi forme cu exudat fibrinos mai bogat, gros, cu· 
v-i!odtăţi, asemănătoare cu formele · viloase, ale pleur·itelor fibrinoase netu­
berculoase. F ibrina incepe să fie organizată pr'intr'o reacţie vasculo-conjunc­
tivă cunoscută în 1nflamaţiile acute exuaative, formându-se un ţesut de reac­
ţie conjunctiv bogat, cu aspect gelatinos, care se transformă :pe alocuri, în 
substanţă cazeoasă. Acest ţesut face ca foiţele pleurale să se lipească una. de­
alta şi să facă o sinechie complet.ă, difuză a întregei pleure, transformându­
se apoi în membrane groase, de consistenţa pielei, cu o grosime de peste· 
1 cm. Macroscopic aceste membrane sunt greu de diagnosticat de sinecţli.ile­
netuberculoase, câte odată posibil numai la microscop, unde se găsesc celule· 
giaante ş i substanţă necrotică. Procesul este granulativ; granulomatos _cu· 
m~ltc celll'le ·rotunde limfatice, reticulare şi eoz·inofile, cu caracterul lezm­
ni lor allergice (v. Reumatismul). 

Infecţi a este făcută sau prin limfatice dela ganglionii tuberculoşi în park 
·vindecaţl, totuş i capabili de a infecta, sau pe-cale hemato~enă, c~re e~te cea 
mai posibilă. Este tot o reinfecţiune, pe un teren allerg:zat pnn e.:~mtenţa: 
unei p1'imo-'infecţii · · bacilii pot veni chiar din afectul pnmar sau dm gan­
glionii ·respectivi. Aceste forme sunt ma-i ra~~ decât cele secu~dare, aceste· 
din urmă întâlnindu-se mai des la vârful bolţu pleurale. Sunt şt tuberculoze 
pleurale în legătură cu tub:r~~lozele. pulmona·re progres.ate. (ftizie~ ş~ car~ 
sunt cele mai numeroase; atct tnfecţta se face pnn contlgmtate sau hmfa-

. tice dela foca'l'ul pulmonar. 

Pericardita tuberculoasă 

Se prezintă ca şi pleurita sub cele_ dou~ !orme: nodu~i miliar~ i!l disemi:­
nări tuberculoase şi sub forma de pencardtta tuberculoasa ezudatwa. Această. 
din urmă afecţiune este rară, stati'stic variind intre 0,1 şi 5°/e din toate au­
topsiile executate şi 1 până 1~ 5°/o din cazurile de tuberculoză. · 



, Organopatit tuberculoase 
TUBERCULOZA LARINGELUI ŞI A TRACHEEI 

1 .• 

Este 0 boală destul de des întâlnită şi diagnosticul diferenţia! cu carcino­
mul şi sif.ilisul, dau dificultăţi clinicianului, încât se '!'ec~rge foart~ des la 
examenul biopsie. Tuberculoza laringelui anatomo-p~toţog1c .se prezmtă sub 
două forme: Ulceraţii tube1·culoase şi Tuberculoza ~nf'"ltratwă. 

Ulceraţiile tuberculoase au marginile .subtri şi sc~nde; câte odată sl!nt ca 
nişte c·răpătu.ri situate pe :partea poster·wara a cor.z1lor v?cale. Deseon sunt 
numai una sau două ~dceraţii, însă se întâlnesc Şl cazun unde sunt şi mai 
numeroase, -împrăştiate pe o suprafaţă întinsă a laringelui şi chia r .a tra­
-cheei. 

Epif(lota prezintă ulceraţii şi poate fi distrusă în parte sau în total. His­
tologic, se găsesc tuberculi, cu puţine celule gigante şi puţină necroză ; de 
multe ori nu se găsesc fol.iculi tipici, ci numai necroze ş i uşoare infiltraţi! 
limfocitare. . 

Deseori atât în ·lar.inge cât ş i în tt:_achee, ulceraţiile sunt însoţite de o pe­
ricondrită, cu necroie şi calcifieri consecutive. 

Forma infiltrativă, se prez·intă ca o îngroşare şi induraţie cu o deformaţie 
a mucoasei laringiene, în spe.cial a epiglotei ş i a coardelor vocale; lumina 
laringelui este strâmtată. Histologic, se constată o ohiperplazie a ţesutului 
conjunctiv d-in submucoasă, cu o infiltraţie celulară bogată, cu mulţi tuber­
·culi şi puţină. necroză. Este o formă .hiperplazică pseudot·wmorală, destul de 
:greu de deosebit de carcinomul lar-ingian. Biopsia este absolut necesară. 

Cu metoda tiTotomiei (o sectiune verticală a cartilagiului tiroid), biopsii le sunt 
·mult mai bine luate şi se poate face de către anatomo-patolog un diagnostic mai 
precis. De multe ori pe porţiuruile mici exciza te prin r acla j, nu se poate afirma · 
nim1c, leziunile importante fiind în corion şi mai profund, n u în straLele <mite-

- Jiale ale mucoasei. 

In laringe se întâlneşte şi tuberculoza particulară numită Lupus (v. Tbc. 
-p.ielei); cu ochiul liber se văd hoduli cenuşii , duri, fără cazeu, cu zone hipe­
remlce. . 

Infecţia tuberculoasă a larinf(elui şi tracheei, poate fi excepţional de rar 
primară, de cele mai multe ori fiind secundară unei tuberculoze pulmonare, 
infecţia făcându-se pr.in sputele cari conţin mulţi bacili. 

Sindroame . tuberculoase ale 
Aparatului Uro ... genital 

AP. URINAR 

Diseminările de bacili tuberculoşi se produc în· diferite timpuri ale infec­
ţiei bacilare, făcute .pe cale ·sanghină şi numărul bacililor cari străbat rini­
chiul, este foarte variabil. In cazurile când diseminarea a fost mică (pauci­
bacilară), .cu simptoame clinice de granufie .'sau fără aceste simptoame,_ se 
desvoltă mai târzoiu tuperculi r enali, cari pot evolua ca ·o tuberculoză locală, 
no~ulară sau cazeoasă. Aceşti noduli tuberculoşi, pot avea diferite mărimi, 
dela acea a unui bob de porumb, la aceea a unei nuci sau mai mari. De 
multe ori se găsesc nU,mai într'un singur rinichiu, cazul fi ind deci operabil. 
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Aceste leziuni formează. Tuberculoza renală chirurgicală, cea mai obişnuită. 
Când aceşti noduli se fibrozează, aduc retractiune.a rinioh·iului, transformân­
du-se în. Rinichiu mic retractat tuberculos. 

lnfarctul tuberculos este ca un infarct anemie infectat şi cazeificat; se 
produce printr'o tromboză dată de leziunile unor vase şi infectarea ulte­
rioară a infarctului pr-in bacili veniţi din leziunile tuberculoase· ale pereţ-ilor 
vasculari. Ccinstitue o formă evolutivă,· cu leziuni mari tuberculoase: caverne 
de cele mai multe ori. In locul piramidelor, sunt mase tuberculoase cazeoase, 
de multe . ori gol>ite, transformate în caverne. Masele tuberculoase şi caver­
nele, au o dispoziţie radială dela capsulă spre basinet. In formele avansate, 
cavernele se unesc cu basinetul, făcând o cavernă mare, cu fundul neregulat, 
acoperită cu mase cazeoase : Pionefroza · tuberculoasă, asemănătoare cu acele 

Fig. 364. - Tuberculoza renală, ureterală 
s i vezicală . X Mase cazeoase în rinichiul 
' drept, în peretele ureterului si al bâsicei. 

' (1 . A: p, C.J 

Fig- 365. Tuberculoza renală cavi· 
tară (Hidronefroză tuberculoasă). 

(1. A. P, C,) 

septice. Această tuberculoză cavernoasă renală, se numeşte şi t-uberculoză 
de exc1·eţie, pentrucă bacilii din tuberculii d·in corticală, pătrund în canali­
culele renale ale pir.9-midei renale şi procesul m e'rRe de sus în jos. Bacilii sunt 
veniţi hem atogen prin vasele sanghine, de aceea se zice o tuberculoză des­
cendentă. Acelaş proces, cu aspect macroscopic, asemănător, sţ face şi ·cu 
bacilii cari vin din căile inferioa)·e ztrinare, băşică, prostată, canale seminale 
şi care apoi s'ar urca pe uretere în contra scurge1·i.{ ur·inei ajungâ~d în ba-

• sinet, pe care-I · infectează şi tube1·culizează, dând tube1·wloza ba~vrtetulu·i. 
Din basinet, bacilii se pot urca în sus în tubii uriniferi, pr.in papilă, pentru 
a produce o tuberculoză cazeoasă, asemănătoare ca aspect cu cea descrisă · 
mai sus, formând însă Pionefroza titberculoasă ascendentă. Această formă 
este de fapt mult mai rară. O pătrundere ascendentă a microbilor, nu se face 
decât acolo unde sunt staze twinare, printr'<? astupare a ureterului sau a ure-
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trei. Bacilii v·in în rinichi de cele mai deseori tot hematog~n, făcând leziuni 
in ureter, însoţită d~ sţe!"oza lui ~·i în ~urmă p~~·n s~agt~area u~inei ~i dilata­
rea lui deasupra leziUnet, se realizeaza cond1ţ11 pnelmce de ~nfecţte ascen-
.dentă, prin papile. · 
· Tuberculoza Ureterului. Este în legătură cu tuberculoza basinetului ; urete_ 
rul prezintă o tuberculoză cazeoasă circulară, a întregulu~ perete, continuă 
sau întreruptă din loc în loc. ' 

Tuberculoza Băşicei urinare. Tuberculoza băş·icei începe la orificiile ure­
te~ale, prin tuberculi de diferite mărimi, s·ituaţi · în submucoasă, cari se ul­
-cerează şi apoi ;prin adunarea lor, se observă pe o mare parte a mucoasei ve­
.z:icale, insule neregulate de 1.dceraţii tube?-culoase, cu marginile dinţate şi ri­
-dicate. In urmă, toată suprafaţa băşicei se transformă într'o masă cazeoasă. 
Tuberculoza băşicei urinare se face 
descendent, de cele mai multe ori, ba-

Fig. 366. - Noduli cazeosi tuberculosi 
conglomeraV ai bă~icei urinare. ' 

O. A. P. C.l 

Fig . 367. Tuberculoza prosta-
tei si a băsicei urinare. X · 

• • (1. A. P. ~.) 

<:ulii venind din tuberculozele renale şi din leziunile tbc. ale basinetului. Mult 
. mai rar infecţ.ia este ascendentă pornită din tuberculozele orcranelo r geni­
tale i~ferioare şi este mai des întâlnită la ·bărbaţi decât la femei . 

Tuberculoza Uretrei. Tuberculoza uretrei este în strânsă lecrătură cu tu­
berculoza băşicei ş·i a prostatei. Sunt ulceraţ~i tipice în -recriun~a prostatică, 
dar şi ·în celelalte părţi şi chiar pe toată întinderea mucoa~ei uretrale. 

ORGANE GENITALE 

Tuberculoza Prostatei. Este o afecţiune de cele mai multe or i însoţită cu 
tuberculoza celorlalte organe genitale şi rareori este izolată. Se găsesc no­
~uli de diferite mărimi, câte odată cu formaţii cavernoase. Prostata este în 
acelaş timp foaTte mult mărită. Infecţia vine sau hematoKen, sau d)n v- se-

/ 
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m·inală, precum şi dintr'o epididimiţă tuberculoasă, de cele mai multe. ori. 
Bacilii :pot veni şi din tuberculozele rinichiului şi invers .tuberculoza prosta.. 
tei, poate da tuberculoze renale ascendente,. dar mai . rar ş.i cu condiţia steno­
·zării căilor inferioa·re renale. 

Tuberculoza Penisului. Este o afecţiune rară şi în legătură cu tuberculo­
z~le urogenitale, mai cu ~eamă cu cele din jurul orificiului uretrei. Am vor­
btt de Şancrul tuberculos prepuţial al circumci'şilor rituali (v. :pag. 427). 

Epididimita şi Orchita tuberculoasă. Una din afecţiunile cele mai des în­
tâlnite la aparatul urogenital, este tuberculoza epididimului şi foarte -rar se 
întâlneşte tuberculoza testiculului · şi atunc-i numa·i la copii. Bacilii vin hema.. 
togen în peretele canaliculelor spermatice şi pătrund în ţesutul interstiţial; 
n odulii se îngrămădesc şi se prinde repede întreg epidid.imul, transformân­
<:lu-1 într'un cârnăoior strangulat din loc în loc, dând acea impresie cunos­
cută la pipăit, de mătănii. Pe secţiune cu oc-hiul liber, se p6t vedea canali­
e-ulii îngroşaţi, deschişi ca nişte ţevi, cu peretele gălbui cazeos. Tuberculoza 
trece şi la testicul, îr: hilul·lui, producând alţi noduli. Extrem de rar se ·văd 

Fig. 368. - Tuberculoza testicoluhii Epididimul este transformat in· 
tr'o masă omogenă cazeoasă (X). (1. A. P. C.) 

cazuri unde testicul!i, prezintă mase mari compacte cazeoase, aşa cum se pe­
trece cu procesele gumoase sifilitice. Vaginala se prinde şi ea în tuberculoza 
·epididimului, infecţia trecând apoi .la . scrot, l?ro~ucându-se retra~ţi.u~i şi 
fis tu le: fistule t·uberrnloase ale scrottdut. De obtcem, tuberculoza ·epldldlmu-
1ui este unilaterală, fiind întâlnită însă şi bilateral. Infecţia se face hema­
togen. 

Spermatocistita tuherculoasă. Este o afecţiune foarte frecvent întâlnită în 
tuberculoza urogenitală. Vezicula seminală este mărită, putând avea dimen­
siunile unui ott de găină. -Leziuţ:1ile sunt aşezate ca nişte bande inelare ca­
.zeoase. 

Tuberculoza Ovarului. Tuberculoza nodulară cazeoasă este o afecţiune ex­
.trem de rară. Se găsesc cel mult noduli secunda-ri miliari în granulii, sau in 
tuberculozele salpingei sau uterului .. 

Salpingita tuherculoasă. Această afecţiune este relativ deasă. Peretele sal­
pingei este îngrcşat şi transformat . in mase cazeoase, c·u lumina închisă. 
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Este asociată cu o tuberculoză uteri·nă, dar tbc. salpingiană este cea mai ve­
che infecţia fiind hematogenă. In granulii, sunt împrăştieri de tuberculi 
miliari pe mucoasa salpingiană, cari se transformă în urmă în noduli cazeoşi. 
Se produc stenoze în unele porţiuni şi în urmă _dilataţii_ ale păr}ii pt;oxi_r!Iale 
salpingiene. Conţinutul ca~eos .se tope_şte,_ devemr:d s':bţ1re y dand salpmgei 
forma unei pungi purulente. ·Acesta este num1t P10salpmgele tuberculos, 
sindrom ana tomo-clinic ·uŞor diagnosticabil. Dela. salpinga tuberculoasă, se 
infectează perit01·1eul, · precum şi ml.1coasa uterină. Ac'est proces aduce câte 
odată Perianexite tuberculoase, fon:nând din toate anexele un glob mare. 

Tuberculoza Uterului. Endometrita tuberculoasă este secunda:ră tubercu­
·lozei salpingei; tube-rculoza mucoasei _ uterine, trece_ şi la rh_uscul~tură, însă: 
mai rar. M etrita · tttberculoasă se preiîntă cu nodul~ tdce1·aţt, can pot să se 
unească la un loc, mucoasa uterină transformându-se într'o mem.brană g roa­
să cazeoasă. Orificiul. intern închizându-se, cavitatea uterină se umple de 
mase cazeoase, transformându-s·e într'o pungă eate conţine o masă semil·i­
chidă, cu aspect purulent zis Piometrul tuberculos. De obiceiu este prins nu .. 
mai CO?'fJUl uterultti, gâtui rămânând neatins. Tuberculoza gâtului uterin, 
poate apărea şi izolată, câte odată luând un aspect papilonwtos. Infecţia se 
face de cele mai deseori, dela salpinge şi rar hematogen. · 

Tuberculozele primitiv.e ale uterului, nu sunt decât cu totul excepţionale 
şi îndoelnice. 

Colpita tubţrculoasă. E ste o .afecţiune rară Ş I mai totdeauna în legătură 
cu tuberculoza uterului . 

. Tuberculoza Vulvei. Afecţiunea este rară. Nu sunt descrise Şancnwi tu­
berculoase ca cele aJle prepuţului. 

Tuberculoza Mamelei 

Se întâlnesc cazuri cu leziuni tuberculoase secundare sub formă de no­
dul'I conglomeraţi şi topiţi sau chiar cavernoşi . Infecţi a se face dela o tuber­
culoză a coastelor, prin continuitate, dar pot fi ş i i nfecţii hematogene: sunt 
forme de Abcese tuberculoase. Câte odată sunt prinş i ş i ganglionii axi lari, 
can fistulează prin piele, .cătr·e exterior. 

Sindroame tuberculoase ale 
Tubului digestiv 

Tuberculoza Mucoasei bucale şi Limbei. Se aăsesc ulceraţiuni aşezate pe 
marginea limbei pe vârful ei şi mai rar la bază' ş i pe mucoasa pereţi lor gu­
rei. In jurul acestor ulceraţii, se observă de oblceiu o proli feraţie a epite­
liului, care dă ·impnesia unui carcinom. Biopsia este necesară. Infecţ ia tu­
berculoasă a gurei, se fa~e cu bacilii din spută, fiind deci seomdară tuber­
culozei pulmonm·e. 

Tuberculoza Amigdalei. In amigdale se întâlnesc deseori Tube?'Cttli m iliari. 
Se constată şi lezi.uni mai întinse tuberculoase şi ulcerative. Este o tuber­
culoză secundară ftiz_iei pulmonare, infecţia făc'ându-se prin spută. 

Tuberculoza primitivă a amigdalelor este admisă la copii, infecţia făcân­
du-se cu material tuberc;ulos, venit prin alimente sau prin aer. 

Tuberculoza Faringelui, poate fi milirtră, ulcero-cazeoasă ş i lupică. 
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In faringe forma de Lupus a tuberculozei a fost observată deasemeni: se 
găsesc ulceraţii tuberculoase, cu proliferaţii papilare de jur imprejur, ca şi 
pe limbă. 

/ 

Fig. 369. - lufiltraţie tuberculoasă' ulcerată a feţei dorsale a Iimbei, 
intr'o tuberculoză pulmonară. (Gumă tuberculoasă). 

(d. L. A\. Pautrler N. Pr. Derm. Ed. Masson): 

Tuberculoza Esofagului. Este o afecţiune destul de rară, prezentându-se 
cu ulceraţ ii cari au marg inile ridicate. Infecţia se face prin spută, sau prin 
pătrunderea unor mase necrotice din ganglionii· tuberculoşi mediastina!i. 

' 

TUBERCULOZA STOMACULUI 

Leziunile tuberculoase stomacale sunt de trei feluri: a) Tubercu1i miliari 
î n diseminările generalizate, b) Ulceraţiuni stomacale ale mucoasei, c) Forma 
hiperpJazică pseudo-tumorală. 

' 
Fig. 370. - Sectiune verticală in peretele stomacului. Nodul tuber­
culos hiperplazic. (1. A. P. C l 

29 
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Prima ~ste puţin importantă fiind fără consecii~ţ~ c.linic~: Ulceraţiile. tu­
berculoase sunt de două categorii. Unele sunt mici ŞI umce sau multiple, 
simple eroziuni, diag11osticate. nmpai i~tol~gic, ~e întâlnesc _în . tuberc~lozele 
mari cronice pulmonare, ca ş1 ulceraţulc mtestmale de acetaşt natura. Ul­
ceraţiile mai mari, profunde unice sunt . rare. A~bele aceste forme ulcera­
tive probabir se produc pe ulcera-ţii gastrice pepttc~ netuber~uloase. 

T1tb-erculoza hipe1·plazică pse·udo-tumorală, constltue un smdrom deosebit 
de ~lceraţii, fiind numai un procent mic 'din toate tuberculozele stomacului, 
can si de nu se cifrează decât la un număr de 306 culese din literatură . 

., De cele mai deseori, dacă nu to tdeau­

.. ·.·. 

l. 
')!. 

na, este smgura afecţiune de care su-
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~. ___:;;_._ ____ ! . L __ j 
Fig. 371. - Tuberculoză intestinală. 
Ulceraţiuni inelare cu noduli (X I pe 
suprafaţa leziunei. (1. A. P. C.J 

Fig. 372. - Tuberculoză intesti nală, forma 
ulceroasă. Tuberculoza ganglionilor mezente­
rici (X ) şi a chiliferelor. u. A. P. C.l 

· feră . bolnavul ; se cunosc numai prin cazurile oper~torii. Macroscopic o în­
groşare mare a peretelui stomacal în totalitatea lui, dând o stenoză a pilo­
rului .care duce la diagnosticul de carcinom sau lin i tă (?); gangl ioni peri­
gastrici tuberculoşi, iar în lumina stomacului, proemi nă o tumoare din pe­
retele stomacului care contribue la stenozarea ·pilorului. Microscopic este o 
tuberculoză nodulară cu celule gigante şi cu o hiperplazie mare a celulelor 
limfo şi r-eticulare cu multe eosinofile. Este o hiperplazie l imfo i dă cu carac­
ter allergic. Această formă histologică seamănă cu leziunile din scrofuloză. 
Infecţia se produce în secundarism, probabil prima generalizare, iar leziu­
nea \ocală este condiţionată de factori imuno-allergic·i. Leziuni le sunt descrise 
după cazul operator studiat de noi cu H ·a ţie g an u (Fig . 370). 

TUBERCULOZA INTESTINULUI 

. Leziunile. tuberculoase intestinale sunt ulceraţii caracteristice ca formă, 
dtspuse pe mtregul traiect al intestinului, dar cele mai des . întâlnite sunt pe 
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-porţiunea ·ileonului şi apoi în intestinul gros şi mai rar în apendice; sunt mai 
-puţin legate de foliculii limfatici intestinali decât cele din febră tifoidă, iar 
direcţia este transversală axulu-i intestina! urmând vaselor limfatice. Leziu­
nea i~iţ~al_ă est~ în submucoasă prin bacili veniţi hematogen din focarele 
-de pmna. mţecţte, însă reinfecţia pr·in sputa baciliferă are un rol în produ­
·cerea lezmmlor, ca şi în ftizia pulmon~ră. 

Ca~acterisţi~ pentru tuberculoza intestirtală este prezenţa de tuberculi sub­
,~:_roş~, cu m1c1 hemoragii ş·i retracţiuni. Ulceraţiile au o dispoziţie asemă­
~la~oa~·e ur~or ban~e transver.sale, inela-re, cu marginile ridicate; sub seroasa 
mtestmul.m, s~ vad_ tubercull aşezaţi ca şiraguri de mărgele, perpendicula1' 
})e ax ·ul mtes~mulu~; nodulii sunt cenuşii-gălbui, alteqri făcând o adevărată 
r~ţea su? pentoneu. ~st~ o _limfa~gită tuberculoasă, făcută de bacili ·cari pă­
tiund dm submucoasa m limfatice, producând o inflamaţie nodulară dea. 

r
-·-~ . . 

Fig. 373. - Tuberculoză cazeoasă a ganglionilor mezenterici. 
(1. A. P. C.l 

lungul lor. Cum di·recţia limfaticelor este transversală _şi dispoziţia noduli­
lor va fi în formă de bande t ransv.ersale cu anastomoze între ele. Microbii 
obişnuiţi intestinali, contribue şi ei, ca asociaţi, le). formarea ulceraţiilor in­
testinale. Pe de altă parte, gradul şi felul stării allergice al epocei in care 
se găseşte organismul în momentul acela, determină carac_terul leziunilor: 
Pe fundul ulceraţiei se văd noduli . La nivelul ulceraţiei, peretele este mat 
gros ş i mai opac, contrar de ceeace _se _întâl~eşte în fe~ra. tifoidă. Ing:roşarea 
peretelu'i este· făcută de ţesutul de mhltraţ1e, caractenstlc procesulm tuber­
culos. Câte odată se găsesc ulceraţii tuberculoase şi în rect. După Urţ timp 
oareca.re se constată retracţiuni ale ulceraţiei, ;prin proliferarea ţesutului con­
junctiv, observându-se o str:angu.laţ-ie inelară a intestinului. Perforaţiile sunt 
rare în tuberculoza intestinală. · 

O formă anatomică a tuberculozei intestinale mai rară, este Tuberculoza 
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ileo-eeeală. Este o formă hipertrofică pseudo-tumorală. Peretele inteştinului 
este îngroşat mult, dur, simulând o tumoare ceeace a făcut ca sindromul să 
fie numit: Tumoare tuberculoasă ileo-cecală. In cavitatea cecului sunt pro­
liferaţii papilomatoase ale mucoasei cecale, alternând cu părţi ulcerate. 

In 1 ntestinul gros, în rect în special, sunt leziuni de tuberculoză, nu aşa 
de des îqsă ca în cel subţire, constituind Proctitele şi Paraproctitele thc. Sunt 
şi forme superficiale de ulceraţii 'tuberculoase ale intestinului gros, semă­
nând ·ca as:pect până la un punct cu dizenteria. Infecţia se face secundar prin. 
spută înghiţită în ftiziile pulmonatfe. · 

Tuberculoza Ficatul~i. In ficat, sunt deseori tpberculi miliari. Sunt şi tu­
berculi mai mari şi gălbui, cât boabele de porumb. Sunt şi tuberculi ai căi­
lor biliare. Câte odată pereţii sl!_nt cazeoşi, transformaţi în cilindri cazeoşi. 

·· Tuberculoza Pancreasului. In pan-
creas se găsesc noduli miliari tbc. 
şi mai rar noduli mai mari. 

l 
l 

t 
1 -

Fig. 374. - Tuberculoză ileo-cecală (semnul lui 
Stierlin). Colonul ascendent neumplut si deci ne• 
figurat in radi<j>gţ<afie .• Transversul de asemenea 
prezintă o micsorare' de calibru si o umplere 
neomogenă (pătât). Descendentul ar"e leziunt nu· 
mai pe o Intindere mici!. (Col CI. Med. Dr. Hangănut) 

Fig. 376. - Noduli mari tubercu· 
culosi în ficat. 

.Sindroame tuberculoase ale 
Pietei 

. 
(1 . A. P. C.l 

Multă vreme natura tuberculoasă a multor leziuni cutanate nu a fost do­
vedită, aceste forme prezentând deosebiri atât ca aspect macroscopic cât şi 
c~ structură histologică, faţă de tipul clasic al procesului tuberculos. Ba­
c~u.l Koch, care se găseşte aproape în toate Iezi unile tuberculoase, a fos! 
gasit ~u foarte .~are greutate şi în cant1tăţi mici, încât numai. inoculările Şl 
cultunle .:pe medu au adus dovada în cele mai multe din aceste forme, a na-
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turei tuberculoase a u~ora dintTe de · piei~ fiind un mediu nepriel­
nic pentru bacilul Koch. Cunoştinţele asupra reacţiei organismului, desco­
perirea procesului de allergie, a lămurit multe din aceste leziuni cutanate, 
·care erau g·reu de interpretat până acum. Forma filtrabilă a badlu-Iui Koch; 
deasemenea a dat speranţe multe în ceeac.e priveŞte prezenţa în piele a baci­
lului Koch, în diferite forme de tuberculoză ale pielei. Astăzi se poate afir-· 
ma cu multă probabilitate că pătrun.derea bacilului se face âtât din exterior, 

.e~ogen, cât şi pe cale sanghină: . endogen. Vom indica la fieca·re formă, care . 
<dm aceste două modaljtăţi este cea mai probabilă. 

1 
1 
1 

L _ _ 

, . 
. .. .. ··.-
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Fig. 376. - Tuberculozâ verucoasâ a pielei. 
(Col. CI. Derm. Cluj, Prof. Tltaru) 

Formele r.linice ale tuberculozei cutanate, se pot împărţi în Forme . tipice, 
Fo1'rn.e at-i pice (P a u t r i e r) şi Tuberculide. 

Formele tipice 

Ulcerul tuberculos. Am văzut la pag. 427. că o âsemenea leziune ulcerată 
-t ipică se întâlneşte la prepuţ, la circumcişi, ·dar ea se poate găs-i pe limbă, 
pe văltil palatului, pe obraji, · pe buze, pe mucoasa Şi pielea organelor, in 
:.r~giunea ana!ă şi pe genitale. Infecţia este exogenă, primitivă sau secundară. 
'Leziun.ile h istologice vor fi şi ele de două tipuri, corespunzând fazei de .al..:. 
lergie, după cum infecţia este primitivă sati secundară. 

Scrofulodermia. Guma tuberculoasă (Tuberculosis colliquativa). Sunt no­
·duli subcutanaţi tuberculoşi, cari apar la suprafaţă. Aceşti noduli se topesc, 
eliminând produsul necrotic înafară, făcându-se astfel ulceraţii. Infecţia este 
bematogenă. Este o organopatie terţiară. Histologic este un conglomerat 
·de noduli tuberculoşi, cu multă necroză, asemănătoare intocmai structurei 
tuberculoase obişnuite, cu celule gigante şi celule epitelioide. Se poate în­
tâlni pe toată întinderea învelişului cutanat, în regiunea cervica!ă, pe mâini, 

'braţe, et.c. (Fig. 377). · . · . · 
Tuberculoza fungoasă sau verucoasă. Este o formă tumorală nurp.ită şi ele­

fant1:azică. Se întâlneşte în .regiunea petriv.ulvară şi perianală. Incepe cu no:­
·duli moi în hipodţrm~ cari apar apoi la suprafaţă, putând ajunge de mărimea 
·unui ou. Sunt .ulcere cu ··crater. Infecţia s'ar face atât exogen cât şi hemato­
gen. E ste un sindrom cutanat tubţr~ulos puţin c?nturat (f·ig. 378). 
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Adevărata Tuberc·uloză ve?'u,coasă o formează Tuherculul anatomic. 
Această leziune este tot o· formă nodulară, întâln·ită pe degetele sau dosut 

_mânei la cei ce manipulează materiale t~berculoase umane şi animale, autop­
sieri, sau măcelari sau tăietori din abator. In această leziune, bacilul vine 
din afară, nefiind exclusă şi o infecţie dintr'un focar intern mai profund,. 

Fig. 377. - Scrofulodermie. Leziuni gumoase. superficiale, cu cica-
trice (L. M. Pautrler, N. Prat. Derm. Ed • .Masson) 

făcută prin continuit<!-te. Histologic se vede o acanto:;ă (proliferaţia stratu­
lui malpighianD şi o mărire a stratului cornos : hiprJrche·ratoză, cu o proli -· 
feraţie Îf! profunzime a trabeculilor epitelia li . In derm este o infiltraţ.ie t~­
berculoasă, fără foliculi bine limitaţi. Rar sun t celule histiocitare infiltrative. 

LUPUS VULGAR SAU LUPUS TUBERCULOS 

Termenul de "lupus" este vechiu, dar nu cu aceeaş i însemnare ca cel de­
acuma. Numire~ de Lupus a fost dată din timpul Arabilor la unele _leziune 

-·--- -~.~.--~-- -----~ .. --

Fig. 378. - Tuberculide verucoase ale mâinii. 
(Col. CI. Derm. Cluj) 

ale pielei şi numai in secolul al XIX-lea, aceste leziuni numite lupus, au fost 
puse alăturea de 'Iezi unile tuberculoase. După V i r c h o w, s'a stabilit ·iden­
~itatea l?r! c~ leziunile tuberculoase, iar Corn i 1 in Franţa a confirmat 
Ideea ongme1 tuberculoase a lupusului. 
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Lupusul :vulgar. Leziunea elementară în lupus, se numeşte Lupom. Este 
, mai puţ-in decât un nodul, fiind o· leziune plană, de cele mai multe ori, ca o 
pată, de mărimea unei gărriălii de ac sau cât un bob de cânepă sau chiar 
mazăre ; este roşietică-gălbuie, acoperită de epiderm subţire, care se cojeşte. 
Prin vi tropresiune (apăsarea pielei cu o sticlă, o lamă sau o lentilă), orga­
nul se anemiază, prezentându-se ca o pată albicioasă-gălbuie şi translucidă. 
Câte odată este mai roşietiGă, semănând cu un angiom. Este moale, nu este 
dureros. 

Lupusul poate fi f.ără limite precise, plan s.au ridicat lCJ. suprafaţa pielei 
( L. t1-tmid~ts); este edemaţiat, iar ailteor·i poate fi ulcerat. D'upă localizare se 
poate vorbi de lupus al feţei, al buzei, al pleoapelor, al urechei externe, al 
pielei capului, al gâtului, al trunchiului, al mamelelor, al organelor genitale, 
al mucoaselor . Acesta din urmă, poate fi constatat la mucoasa nazală, cavi-

Fig. 379. - Lupus tuberculos. 
(d. L. M. pautrler, 

din N. Pr. Derm. Ed. Masson) 

·---.-----, 
• 1 

1 

• 1 

__ j 
Fig. 380. - Lupus vulgar al feţei. 

(Col. CI. Derm.-Ven. Cluj) 

tatea bucală, la fa ringe, la laringe, la cor:junctive, .la ~rechea medie:.. N_o?ulii 
se resorb, necrozându-se întâ:i la centru, tar 'la penfene se fo~mea~3: a1ţ.1 tu­
pomi no·i. Se văd ulceraţii cu dis~ru~eri mari alăturea de ctcatnct, ceeace 
caracterizează în deosebi lupusul ptelet. 

Microscopic, lupomul este format din noduli bine lin:titaţi, ~or~ati . ~in­
tr'o infiltraţie celulară ; sunt celule ·h,ist.iocitare, limfocttare şt ep1teh01de: 
Sunt şi celttle giKante, din ca re un~~e de t1pul Lan g han s. Unele ~unt ~~~ 
puţin tipice, semănând cu plas1'1Wdtt celulare. Necroza este multv mat puţma, 
dedtt în foliculul tuberculos, nodului este mai mult cel'ttlar, fa~ut m~1 cu 
seamă din celule epitelioide. In dermul înconjurător este o reacţte con]unc-
tivo-vascula'l'ă importantă. 
Tuber~uloza Iichenoidă, Lichen scrofulosoru~. Tuberculoza papulo-necro· • 



466 

tică, L..upusul folicular vulgar al feţei, T~berculoza · nodulară hipodermică 
( Eritemul indurat al lui Ba z i n), ar constitui . grupul formelor ati pice ale· 
tuberculoZei cutanate .. 

Tuberculidele, numite ulterior Lupide, sunt leziuni cutanate caracterizate 
prin noduii ai pielei, a căror structură histologică are asemănare cu acea 
din tuberculozi, dar a căror etiologie nu este perfect dovedită, ca fiind cea 
tuberculoasă. Bacilii Koch nu au fost găsiţi decât extrem de rar, iar pro­
bele celelalte au fost de cele mai multe" ori negative. Legătura însă cti tuber-
culoza are puncte de sprijin, deş_i nu este complet pro~ată: ..., 

Sunt mai multe sindrbame fUtanate cu astfel de lezlltnt drept baza anato .. 
ma-patologică. . 

Aceste·sindroame sunt în curs de a fi conturate, dar încă provizoriu. 
Boala lui B e s n i e r - B o e c k, care se contopeşte cu Sarcoidcle lui 

B o e c k (derm. dan. cont.), (v. pag. 349). Sarcoidele hipodermice D a r i e r­
R o u .s s y şi Lupusul eritematos . 

. Sindroame tuberculoase ale 
Meningelui şi Creierului 

MENINGITA TUBERCULOASĂ 

In tuberculoza miliară generalizată, se întâlneşte deseor i o diseminare de 
tuberculi miliari pe meningele moale. Există însă şi o meningită tubercu­
loasă, fără granulie, fiind o tuberculoză meningeală tot prin o împrăştiere, 
Q.intr'un focar mai veohiu tuberculos, ganglionar sau ohiar din afecţia pri­
mară, care într'un moment, kimite bacilii fie hematogen, dar probabil şi 
·prin limafticele cavităţii nazo-farin.giene, direct în cutia craniană. Menin­
gita tuberculoasă este o organopatie terţ-iară ca şi noduli i mari tuberculoşi, 
zişi şi tuberculoame ale sistemului nervos. 

Meningita · tuberculoasă poate complica tuberculozele pulmonare, însă nu­
. mai în stadiile incipiente, nu şi în cele avansate ; meningita secundară unet 

ftizii este ca şi ·pieurezia tuberculoasă, o raritate. 

Alte focare, ce servesc eLe rezervoa;e de virus, de unde pot pleca bacilii, sunt 
pleureziile tuberculoase, gangli9nii mezenterici şi cei bronşiali, tuber culoza osoasă 
articulară, cea urogenitală şi tuberculomul cerebraL Răspândirca bacililor, se 
face pe cale sangblină: S'ar putea hipotetic admite şi pătrunderea ba cililor pe 
tecile nervilor · (S t r tim pe 11, med. g·erm. S. XIX). Traum atismele pot ser vi la · 
copii în special ca momente deslăntuitoare. M. tbc. se în tâlneşte şi la aduU, însă 
mai ra-r, fiind o boală a copiilor. Simptoame-le incep cu un stadiu premergător, 
car.e poate ţinea dela câteva zile, până la două săptămâni. Clinic incepe cu un 
rt'Lu general, dureri de cap, .insomnie, turburăli psihice, rig iditatea cefei şi co­
loanei vertebrale. Oftalmoscopic se pot observa tuberculi pe coroidă. Turburări 
motorii, contracţiuni spasmodice,. convulsiuni, delir, hemipareze, monoplegii, sem­
nul lui K e r ·n i g pozitli.v; la inceput reflexele sunt exager ate, ia r pe urmă dis­
părute, dunga vazomoto.1·ie a lui T ro u s se au (med. fr. S. XIX), vărsături, res· 
piraţia C h e y n e (med. scot. S. XVII), S t o k e s (m ed. irl. s. XIX). T,em peratu!·a 
nu, este prea ridicată, 38-39 grade. Durata medie este de 8- 10 zile in cazur_Ile 
Jll'aYe. Afecţiunea este consicLeTată ca fatală. Se cunosc câteva cazuri r a r e de vm­
decări ale unor meningite, la cari s'au găsit baoilul K o c h in lichidul cefalo-rachi-· 
dian in timpul vieţii, insă observaţiile nl.l sunt absolut fără critică. 

Leziunile tuberculoase la creier, sunt localizate la baza lui, pe chiasma 
nervilor opt-ici şi nu ating convexitatea. Sunt şi meningite purulente, cari se 

.· 
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lo~alizează la. ba~~' dar cari-au concomitent şi convexitatea acoperită cu pu- · 
rom. In menmgtta tuberculoasă, chiasma rtervilor optici, este acoperită cu 
u~ strat, ce apare ca un văl albicios, destul de opac, dealungul arterei sil­
vtene, unde trebuesc căute~Jte leziunile tuberculoase. Câte odată se observă 
tuber~uli gălbui ~oi dar nu cu aspectul nodulului miliar, care este dur şi 
cenuş_m. Tot menmgele moale este hiperemie, iar vasele sunt injectate.· De 
cel~ mai multe ori însă, nu se găsesc tuberculi, mai cu seamă la copii, ci nu­
mai un ezudeţt mai gros, galben. Ventriculii lateral1 sunt dilataţi şi pl·ini cu 
lichid : este o hidrocefalie internă. Pe . ependim, care căptuşeşte ventriculii, 
se observă câte odată semănate gran1tlaţii tuberculoase fine, cât bobul de 
nisip, care explică acea exudaţie seroasă puternică. Ple.xurile coroide sunt 
asemenea injectate, având o coloare roşie-vânătă şi câte oda_tă prezintă no­
duli tuberculoşi. In şanţurile cer-ebrale, se observă . cum meningele este tu­
mefiat. Dacă se ridică cu pensa meningele şi se spală, se observă, privind 
Ct1 lupa prin transparenţă, dealungul -cordoaneJor vascuJare şi În peretele lor 
chiar, tuberculi tipici. M-ăduva spinărei are meningele acoperit cu acelaş 
strat exudativ, albicios. · 

Microscopic, se cons-tată caractere exudative infiltrative, asemănătoare 
mai mult cu inflamaţiile septice decât cu leziunile tuberculoase obişnuite. Ra­
reori se găsesc celule gigante şi numai in formele miliare granulice; vasele· 
sunt dilatate, pline cu sânge şi leucocite; in jurul lor, se vede o infiltraţie 
enormă, făcută din limfocite mari, mononuc1eare _şi polinuclea·re, cari for­
mează teci groase. In exudat este şi fibrină, care lipseşte în marea majori­
t:lt.e a proceselor tuberculoase; când · tuberculii sunt mici, deci niai tineri, se 
găsesc ş i celule gigante; este un amestec de tuberculoză ţxudativă şi foli-
culară. · · 

_ Pe li.lasa de autopsie, se găsesc. în preparate uscate făcute pe lamă, r~zând 
meningelc şi sdrobind tuberculii, baei li Koch, deşi de cele mai multe ori 
nu sunt numeroşi . S'au descris şi forme cronice de astfel de mening·ite, cu 
îngroşări ale meningelui în formă de plăci. 

MENINGITA LIMFOCITARĂ 

(Boala lui Armstrong) 

S'a mai publicat in timpul din urmă un număr de cazuri de meningită, 
cu o simptomatologie asemănătoare celei tuber~ul~ase, unde nu s.:a~ găsit 
nici una din bacteriile septice obişnuite şi unde hohtdul cefalo-rachtdtan era 
limpede, conţinând însă limfocite, fără bacil~ Koch, :a în m~ni~gita tube~­
culoasă. Ar fi' vorba de o asemăna!fe produsa de o altă bactene necunoscută, 
deosebită de celelalte. Unii autori cred că acest sindr<>m meningial este o 
meningită herpetică, produsă de. virus~! . encefalit7~ herpeti.ce SJU} poli.omie,:-
1itei infanti1e, fără probe biologtce suftctente. Alţn o constdera ca ar ţt data 
de forma filtrabilii a tuberculozei (Ar ms tron g, -med. amer. cont.). 

MENINGO-MIELITE ŞI- MENINGO-ENCEPALITE 

. Se numesc Lez-iuni meningiale asociate cu infiltraţia procesului tubercul~ 
in stratele superficiale ale măduvei, unde se ob~ervă un edem al- substanţei 
cenuşii şi chiar o înmuiare a acelei substanţe. . 
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Tuberculomul cerebral 

Tuberculom cerebral se numeşte forma cu · nodul·i mari tuberculoşi, . adu­
naţi într'o singură masă, putând ajun~e chiar l_a mărimea _unui ou de găină. 
Aceste forme sunt ceva mai dure şi ctrcumscnse. Pe secţmne, se vede cen­
trul· galben cazeos, ca-re este înconjurat de o zonă mai roşie cenuşie, conţi-

' nând tuberculi evidenţi. Sunt noduh unici, mai rar doi, sau cel mult trei. 
bine limitaţi, se găsesc mai cu seamă în cre·ieruş sau lobii posteriori a~ cre~ 
ierului, în profunzime sau către suprafaţă. Micro~copic, se vă~ m_ulte celule 
gigante, făcând grupuri. Bacilii Koch sunt ran. Ac~ste lez1um sunt gă­
site de multe ori la autops·ie, fără să fi fost semnalate stmptoa!-"ne clinice. Al-

li. A. P. C.) 

tcori însă sunt simptoame de localizare, făcând fo cm'e, asemănătoare tumo­
' rilor cerebrale. 

Sindroame tuberculoase ale 
Oaselor şi Articulat~ilor 

Toate oasele se îmbolnăvesc de tuberculoză, fo rrnând sinclroame bine de­
finite' In ordinea frecvenţei îmbolnăvirii , avem 'vertebrele, .epifizele oaselor 
lungi, oasele podului mânei şi ale piciorului, coastele, oasele basinului şi 
craniul. , 

Tuberculoza începe fie în rnăduva osoasă, fie ~în periost, în ambele cazuri 
bacilul venind pe cale hematogenă, dintr'un focar pr imitiv sau dela unul 
secundar. Procesul tuberculos în măduvă, este la început un nodul de ţesut 
de granulaţie, cu histologia cunoscută, care în urmă se necrozează, distru-

. gân~ părţi ma-i mult sau mai puţin îqtiose din substanţa osoasă propriu zis~: 
oste1.tă cazeoasă. In jurul procesului tuberculos este o zonă de demarcaţie 
car~ s~ t:a'nsformă într'o inflamaţie purulentă, cu topirea substanţei osoase; 
mat tarzm, procesul pătrunde în periost, dând o periostită purulentă tube~­
culoasă. Din aceste focare, :puroiul se scurge încet în jos·, în ţesuturile mot, 
musculatură şi ţesut .subcuta_nat, eşind la exterior prin fist~tle. Când aceste 
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colecţii rămân profunde, dau ceeace se chiamă abcesele reci, aceste leziuni 
pur\tlente tuberculoase nefiind însoţite de temperatură ca procesele acute 
date de microbi,i septici. . 

Tuberculoza· când începe în periost, merge totuşi in profunzime către mă-­
duva osoasă şi produce o osteomielită supe-rficială, ca't'acterizată printr'o ra­
rehere a corticalei osoase, care . pierde luciul, devenind aspră la pipăit. Acea­
stă formă este ceeace se numeşte carie tuberculoasă, pr·in asemănarea care­
o a•re cu lemnul ros de :viermi. 

TUBERCULOZA COLOANEI VERTEBRALE. BOALA LUI POTT 

Corpii vertebrali prezintă o infiltraţie tuberculoasă, care duce la distru­
gerea osului vertebrei, iar cFscul intervertebral se "topeşte şi el şt atunci 

1 .. 
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Fig. 382. - Osteită tuberculoasă multipl~ 
chistoidă . In tesutul osos de struetu~ă ~~ 
opacitate rela tiv normală a extremJtătu 
inferioare a radiului, se constată o zonă 
circulară bine delimitată cu o transpa­
renţă mărită, in care structura . o~oa~ă 

pare stearsă. Aspect de tbc. chtshcă 
• · (tbc. s icca). . 

(d. Dr. A. Rădulescu Trat. Ort, Chir) 

Fig. 383. - Spina ventosa. Corpu~ 
metacarpianului al lii-lea apare mal 
umflat ca si cum ar fi umplut cu aer,. 
in formă d~ fus. Compacta e subtiată . 

(d. Dr. A. Rădulescu, Trat. Ort. Chir.) 

aceste vertebre se turtesc prin greutatea coloanei vertebrale, care le ap~~ăr 
d~ d d f · formav de unghiu : ghebul, care face caractens tca an .acea e OTmare m . • · · b · Abc le 
boalei lui p 0 t t. Procesul incepe de obicetu m eptftza. ver!e ret. b e~e . 

f · d i P"' faţa antenoara a verte ret şr periostale tuberculaase se ac mat ese?r. :- • d al 1 h 'lor 
. uroiul mer e în jos, în sensul căderei_, mftltrand~-se e ~~gu muş~ 1 

~bdomenului~ cele mai dese sunt cele ale muşchiu.lut PS?asul-·thac, flt~or~ ~ub­
ligamentul i~ghinal sau chiar in muşchii coapset. Mat rar sunt ezmn~ u-
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berculoase pe faţa posterioară a vertebrelor, când ~e observă compresiuni 
.ale măduvei spinării._ Aceste carii osoase, se resorb câte odată în urma tra­
tamentelor potrivite medicale şi" chilfurgicale iar osul se ·reface în parte, adu­
cind vindecarea. 

Tuberculoza oaselor lungi. M ai des sunt atinse epifizele acestor oase pre­
.cum, femurul, tibia, în porţiunea articulară; aceste leziuni de obiceiu nu 
·sunt purulen te" şi au aspectu1 unor infa·rcte, denotâpd Iezi uni vasculare tuber _ 
.culcase. 

Osteite tuberculoase ale oaselor Nasului sunt rare. Se întâlneşte ra-r o for­
ntă osteocondromatoaisă. 

Fig. 38(. - Coxită tuberculoasă. O decalcificare a întregei regiuni a 
articulaţiei coxo-femur~le, mai accentuată la nivelul extremităţilor ar­
ticulare propriu zise, unde a mers până la distrugere aproape corn-

- plectă a capului femural ~i in mare parte a cavitaţii cotiloide. 
(d. Dr, A. Rădulescu , Trat. Ort Chir.) 

Osteoperiostitele tbc. ale marginei orbitare. L ocalizate de obiceiu în un­
ghiul supero-extern. Este o tumefacţie dură, câte odată devenind .lichi dă ; 
·QSUl este desgolit, aspru, neregulat, CU fistule. 

Spina ventoza (lat. spina : spin cu aer). E ste o tuberculoză a falangelor de­
_getelor dela rriână sau picior, întâlnită la copii- ş i mai ra r la adulţi . Macro­
-scopic se ca'l'acterizează ;printr'o dilatare, sau umflătură a falangei. Procesul 
tuberculos începe în cent rul falangei, unde osul este distrus, ia r periostul 
formează lame de ţesut osos de neoformaţie, cari învelesc la suprafaţ~ acele 

:mase cazeoase centrale. Se vede bine ş i Ja Tadiografie (Fig ._ 383) . 

ARTRIT A TUBE.RCULOASĂ 

• ~ocarele tuberculoase ale oaselor, fi·ind epi f.izare, t rec uşor către suprafaţa 
..arhculară producând tubercul·izar~a cartilagiului care se desprinde de os 
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printr'un ţesut d~ granulaţie, care in urmă se necrozează, osul rămânând 
neacoperit. Cavitatea articulară pr-ezintă uneori . o tuberculoză exudat·ivă cu 
aspect purulent. - ' ' 

~unt. şi leziu':_i tuberc:elo_ase primitive in articulaţie. A~estea sunt cu deo­
sebire mflamaţu se.ro-ftbnnoase ale sinovialei articulare: sinovite tubercu­
loase. C:avitatea este. plină de li_chid sero-citrin, asemănător cu cel din pleură 
sau pencard. Uneon sunt artnte purulente. tuberouloase. • 

Ar.tr~t~ fu~g~ase sunţ forme de tuberculoză unde sinovia prezintă o serie 
de ·ndtcatun facute pnntr'o proliferaţie a ţesutului. conjunctiv al sinoviei. 
In aceste forme capetele osoase sunt distruse parţial prin :procesul de tuber­
culoză, putând fi complet dispărute. Procesul tuberculos al articulaţiei ·infil­
t~·ea~ă cât~ o?ată şi părţile moi ale articulaţiei in special ţesutul subcutan 
ŞI ptelea dm Jur, care se tumefiază şi edemaţiază având o coloa<re albă din 
cauza compresiunei vaselor, prin lichidul articular. Constitue sindromul nu­
mit : tu.moarea albă, zisă şi "dolens" întâlnită 1a articulaţia genunchiului,. 
cotului şi gleznei. · · 

Coxita tuberculoasă este sindroriml cel mai bine conturat şi studiat, dintre 
tuberculozele articulare. 

Sindroame tuberculoase ale 
Nasului, Ochiului ş~ Urechii 

Lupusul mucoasei Nazale. P~ mucoasa nazală afară de cazuri excepţiona:le 
ele tuberculoză de inocula re cu leziune :primară, se întâlneşte forma cunoscută 
numită lgpus ş i mai r a:r forma ulcero-cazeoasă. 

Sediul ele preferinţă, este pe peretele -despă·rţitor. · Se propagă cu încetul 
la tegumente şi la mucoase, iar alteori prinde şi limfaticele mai profunde. 

Sunt şi forme pes~tdo-t~mwrale de tuberculoză a mucoasei nazale, de mă­
rimea unei alune sau ohiar şi mai mari (v. Stomac) . 

Tuberculoza Sinurilor, este întâlnită cu deosebiore la sinul maxilar, urmând 
unui proces tuberculos al osului maxila1· superior, producându-se în acela} 
timp o fistulizare a palatului, cu funguozităţi şi supuraţii. Alte ori este con­
secutivă lupusului nazal. Celelalte sinuri prezintă numai exc·epţional leziuni 
tuberculoase. 

Tuberculoza Căilor lacrimale. Se întâlneşte mai cu seamă la copii şi la fe­
mei. Se ca,racterizează clinic prin lăcrimare, însoţită cu o ridicătură conO­
pidi formă a glandei lacr imale, cu formăr·i de fiş'tule. Ex:istă şi un mucocel 
tuberculos, adică o dilata re ca un· sac al glandei lacrimale· în urma procesul~i 
tuberculos. Dacă sunt prinşi ganglionii preauriculari, poate fi vorba de Qo ­

infecţ-ie prima·ră a glandei, c~eace este extrem de rar. De cele mai multe ori,. 
este un .proces tuberculos de vecinătate, venit dela conjunctivă sau dela mu­
coasa nazal ă, asociată cu· catar nazal. Lezîunile microscopice, sunt cele ti­
pice ale tuberculozei. Este tot o· organopatie şi b. Koch se găseşte rar, ca 
în toate formele terţiare. . · 

Tuberculoza Conjunctivei. Leziunile tuberculoase sunt ·rare la conjunctivă.. 
Am văzut că sunt rare cazurile de inoculare a tuberculozei la acest nivel,. 
const ituind o afa·ţie prima4'ă. A • • 

Conjunctiva tuberculoasă, apa~re secundar dela un alt focar, cat şt sul> 
formă organopatică tardivă. Infăţişarea anatomo-clinică poate fi ttodulară, 
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cu ,;oduli mil-iarr·i sal.1 vegetantă (proliferativă). In această formă ia un aspect 
-ce se poate confunda chiar cu trachomul·. Sunt apoi forme ulcerative. 

Tuberculoza Corneei. Sunt adevărate sindroame ofta:lmologice. Pot fi pri­
mitive şi secundare. Tuberculoza primitivă a corneei este excep"ţională. Cea 
-se~undară este întâ:lnită în tuberculoza conjunctivei) tuberculoza scleroticei 
şi acea ·1rido-ciliară. 

Tuberculoza corneei ia cliniceşte de cele mai multe ori, înfăţişarea lupică, 
venită dela un 1upus conjunctival. Este o formă !atentă. 

Alte "forme sunt: Tuberc?.tloza Scle·ro-che-ratinoasă şi Che,ratita tubercu­
loasă profundă. Se. prezintă anatomic cu leziunile microscopice ale tubercu-
lozei. .. · 

Tuberculoza Urechei mijlocii şi interne. Tuberculoza ureche·i n1ijlocii este 
rareori singura manifestare· a tuberculozei, de obi·ceiv este asociată cu tuber-

Fig. 385. - Tuberculi milia;i ai coroidei. Vedere oftalmoscopică. 
(d. jochmann, L. 1. Ed. Springer) 

culoza pulmonară. In cazul întâi , bacilul vine pe cale sanghină, iar în al 
doilea este o diseminare pri11 trom,pa lui Eu s t ac h i o sau prin procese os­
teitice ale stâncei. Leziunile sunt sub formă de fu.ngozităţi moi al casei tim­
panului, semănând cu pohipii; osul este desgolit şi necrozat. 

Labirintita purulentă însoţeşte aceste procese. Inflamaţia merge de multe 
ori până la dura mater, care poate fi prinsă de procesul tuberculos. Clinic 
se prezintă ca un catar cronic însoţit de .su1'ditate. 

REUMATISM: SINDROAME REUMATICE 

Reumă, Re·umatism (gr. rein: a curge) s'au numit unele ca tare în me­
dicina hipocratică ş·i mai tâ,rz·iu afecţiuni în raport cu friaul şi chia'l· cu in­
fecţiuni gri:pale. Numele de Reumatism poliarticular, a f;st dat mai târziu 
în secolul al XIX, denumind o afecţiune acută articuhră febrilă cu feno­
mene gener?-le, lez1unile atât articulare cât ş i ale altor seroase, cu un carac­
ter exu~ativ, fiind afectate în acelaş timp endocardttl, pericardul ş,i. pleurele_; 

B o~ 1ll aud (med. fr. S. XIX) a constatat raporturile dintre aceasta 
boală Mticulară şi afecţiunile .inimej, considerate până la el drept compLi-



463 

~aţii, o~r~c~~ ~tră~n; de b~ala poliarticulară, ştabilind aşa zisele "legi(( ale 
nnbolnavtret tmmet m spectal ale endocardului, în această boală. Bou iI­
l aud a consi~erat :eumati~mul poliarticular (R. a. a.) ca o boală generală 
Ja Jel cu cele mfec}I~a~e mtcrobtene. După vindecarea procesului acut, ră­
~nane o stare. bolna-ytctoa~ă al~ articulaţiilor, cu dureri, cari au condus Ia 

. tdeea Re~tm~t1s;n'!"'lu,1. cromc. Dm acest moment, cum nu se cunoştea micrO­
l)ltl cauza! Şt mct alte reacţii biologice speoi.f.ice reumatismului s'a atribuit 
<tce~tei . boale,v numită. Te~n~~tism cr.onic, tot fel~! ~e afecţll.tni ~le oaselor şi 
mat cu seama ale artlculaţnlor, cam nu aveau mm1c de a face cu ea, cuvân­
tul de reumatisni devenind un "simptom dureros neexplicat pnn altă etio­
logie. · 

REUMATISMUL ARTICULAR ACUT 

(Boala lui B o u i 1 1 a u d) 

Conceput astfel, R eumatismul .polim-t·icular, nu mai este o a'fecţiune a unu~ ' 
o rgan, ci o boală infecţioasă generală, cu prinderea seroaselor şi chiar ale 
altor organe, în special cele mezenchimatoase, tendoane, vase, inima, muş­
chii ş i oasele. S 'a căutat cu mare ze'I agentul microbian producător, dar nu 
s 'a obţinut nici un rezultat satisfăcător, cercetările continuând, iar până 
atunci bacteriologii îl nwnesc R e·umat·ism infecţios acut (Graf f e), iar en­
g lezii Re1.m~atic frru er. O altă concepţie asupra etiologiei ·reumatismului este 
aceia a . naturei tuberculoase, întărită în timpul din urmă !pe faptul că L o­
w e n s te i n, a putut cultiva .pe un mediu al său propice, -bacilul Koch la 
un procent ma'fe de bolnav·i de reumatism (600fo). Aceste cercetări confiir­
mau ipotezele lui P o n ce t, asupra naturei r~umatismului articulac fibros, 
determinat de toxinele t~tberc_uloase, producând acea formă a tuberculozei 
numită "inflam.atorie{(. Nu sunt confirmă-r·i suficiente. 

Concepţia care aduce mai · multe dovezi, experimentale şi clinice, este 
.aceia a unei infecţiuni produse prin un streptococ, care se află în focarele 
infec~ioase şi car,j. ar produce acea inflamaţie a organelor atinse, pe baza 
unei sensibiliză1'i allergice (Ve ·i 1, K 1 i n g e, H u e c h). Bacteriologie se 
cultivă foarte des atât din seroZJitatea articulară, cât ş_i din sângele unor bol­
navi, s treptococi virulenţi de diferite specii, cum pe de altă parte s'a culti­
vat din focarele infecţioase amigdaliene, cării dentare, sinusuri ale oaselor 
feţei , la cei ce au făcut reumatisme, streptococul (P ·r i ce, bact. amer.). Le­
gătura între aceste focare infecţioase şi R. a. a., a fost făcut pentru prima 
oară de P a s s l e ·r (med. germ. cont.), .cât ş·i de clinica americană. Clin~­
ceşte s'a dovedit că într'un· număr mare de cazuri de R. a. a .. după îndepărta­
Tea focarului infecţios, s·imptoamele reumatismaJle au dispă-rut, aceste fapte 
duc la patogeneza allergică a reumatismului, dovedită: prin fenomenele atât 
clinice : durere, hiperemie, exudaţie mare cu mult lichid fibrinos în articu­
laţii şi alte cavităţi, cât şi. anatomo-patologice, leziunile fiind dovedite expe­
rimental fără dubiu, fenomene de sensibilizare allergică (v. pag. 43· şi Tbc.). 
L eziunile anatomo-patologice cu caracterul lor exu.dativ, nod-nlar şi fibros, 
:au putut face dovada că reumatismul a fost cauza îmbolnăvirei la foarte 
multe organe, -inimă,· ·riniohi, ficat, putându-s~ vorbi astăzi ?e. Reumatism 
visceral, între cari acel al vaselor este pe pnmul plan, eluctdand o mare 
parte din patogeneza unor afecţiuni foarte nelămurite până atunci (Tit u 
V as i'l i u, Goi a). 



Histolor;ia reumatismului. Leziunile anatomo-patologice ale reumatismu-.. 
lui afară de cele articulare şi endoca·rdi~e, erau puţin cunoscute şi începe cu 
descoperirea de către A s c h o f f şi G e ·i p e l a N odulilor miocard ici de­
scrişi de ei, în ţesutul conjunctiv perivascular din miocard. Prezenţa şi spe­
cificitatea acestor noduli, au fost confinnate de mai mulţi autori, deschizând 
orizonturi nouă asupra întinderii leziunilor reumatice la multe alte organe 
până atunci considerate ca nefiind în degătură cu infecţia reumatică. Cerce~ 
tările s-istematice din anii din urmă, au adus îrsă descoperirea de leziuni ca­
racteristice dacă nu patognomonice boalei în mai toate organele, arătând că 
histologic este o inflamaţie nodulară asemănătoare histologic cu tuberculoza 
sifilisul ş·i alte granttlomatoze, mai mtiH sau mai puţin bine definite di~ 
punct de vedere etiologie. 

Fig. 386. -- "Nodul tendinos~ reuma tic. 
IH .. Chlarl 1 Dle path .. An~t. d. ~heumat. Ed. Th. Stelnkof!) 

Nodulii lui As c h of f (prese. N. Af.) nu se văd totdeauna cu ochii, iar 
când se văd, sunt mici cât un g1·ăunte de mac sau capul unui ac mic cu gă­
mălie; sunt aşezaţi în jurul vaselor de diferite calibre, mai cu seamă în ad­
ventiţie. Microscopic se constată _că sunt formaţi din celule de diferite mă­
rimi, mult mai mari decât fibroblaştii, cu o protoplasmă bogată, nucleii 
fiind ovoizi cu strangulări., reniformi şi polimorfi. Sunt c<:>lule histiocitare, 
provenite din celulele mezenchimatoase adventiţiale sau chiar cele endote­
lioide ale vaselor limfatice, celule metamorfozabile ornnipotente (v. Sis. 
R. 1-j.). Celulele mari sunt aşezate la periferia nodulului, pe când la centru 
sunt mase omogene, cu aspect de necroză, numit şi ţesttt fibrinoid. Tot că­
tre periferie se mai găsesc şi limfocite şi polinucleare. Inainte de cercetările 
lui As c h of f, a fost cunoscut un nodul, numit Şi Nodul al tendoanelor 
(Fig. 386), care diferă ca structură histologică de nodulii miocardici, multă 
vreme considerat ca deosebit de ei. In aceşti noduli se observă la inceput 
o tumefacţie fibrinoasă a ţesutului conjunctiv, fibrele colaaene având un 

'd b caract~r _muco~ , luând în coloraţia cu hematoxilină, o wz-wnţ.ă albastră c~-
r~ctenstlcă pentru mucus; mai târziu ac-este fibre omogenizându-se devm 
acidofile, colorându-se intens cu eoz·ină. Astăzi este admis că sunt două 
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stad~i- deo_sebite ale procesului reum~tic care incepe prin a fi ezudativ ş 1 m 
u~ma dev:ne_ g_ranular, după care urmează cel fibroscleros cicatricial, dove­
dm~ odat<~; mat mult procesul in_fla~a_t<;>r eyolut~v, condiţionat de reacţia or­
gamsmulm aşa. cum se petrece m stfths ŞI tuberculoză. Anatomo-histologic 
este un proc~s. mpamator ~ran,ulomatos. Leziunile de hrp exudativ edematos 
nu su~t spestftce ca ~odulu !m As c h of f,_ însă dau un diagnostic de pre-

. zumpţ1e daca nu de stguranţa. Reumatismul este o afecţiune a ţesutului me-
zenohimatos de pretutindeni. , 

Fig. 387. - Ţesut granulomatos r~umatismal intr'o valvulă mitrală. 
(Chlarl. Dle path. Anat. d. Rheumat. Ed. Th. StelnkopffJ 

Le zi uni şi sindroame reumatism ale' 

Inima. In cazurile acute de reumatism, se găsesc în 90°/o. din ele noduli 
în miocard, după a treia săptămână de boală; nu totdeauna se văd cu ochiul 
liber, ia-r când se văd, seamănă cu granulaţiile tuberculoase, zise submiliare 
(v. Tbc.) . Aceşti noduli , histologic având structura tipică descrisă a nodu­
lulu i lui As c h o f f, cari se găsesc răspândi ţi în toate părţile miocat:_dului :· 
în peretele veutriculilor şi mai des în cel stâng, în septul intervent1·iwlar, în 
peretele atriilor, s·ub e.ndoca·rd, în fascicolul lui H i s s unde prezenţa lor ex­
plică turburăril-e semnalate dttpă cicatrizare, se prezintă ca 1nsule ovoi­
de dispuse perivascular. Nu toate cicatricile miocardului trebuesc conside­
rate ca fiind de natură reumatismală, şi nu111ai unde avem şi lezilini gra­
nuloase putem afirma această natură. 

Endoca·rdul v alv ttlar prezintă - pe marginea de închidere, gramtlaţiuni fine, 
roşii cenuşii, cari nu se rad cu cuţitul, arătând că au aderenţe în profunzi­
mea valvulei, deci nu sunt numai· trombi sanghini; se găsesc ma,i des pc 
valvulele m.itrale şi ao1;tice şi mai rar pe tricus.pidă şi pulmonară. In faza 
de scleroză, explică insuficienţele mari, cu deformă:ri ale acestor valvule 
în urma leziunilor vegetante <reumatismale. Astfel de leziuni se mai găsesc 
în Pericard şi Epicard (Fig. 387). 

30 
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·Artere. In aortă ca şi în vasele de calibru mai mic, se găsesc N. Af. consti­
tuind Arte·rita re1.tm.atică. Se întâlnesc în intimă, sub aspectul exudativ, fi­
brinoi'd, mergând până la nodul·i tipi·ci. S'a desoris şi o lVI ezoarterită reuma_ 
tică, cu nodul·i ' tipici î,n media. Nici adventiţia nu este lipsită de aceste Ie­
ziuni. Deşi în artera pulmonară sunt mai rar leziuni de acestea s'a descris 
o Scle1·oză pulrnonară 1·eumatică, făcută de astfel de leziuni, precum ş i in a·r­
terele coronariene (Fig. 388) meni1q,geale, renale şi abdominale (Ti tu V a-
s i 1 i u) .· · . 

S'au descris Endoflebite remilatismale, cu noduli în .intimă ş i în medie 
- ' ducând ·la fleboscle1•oze. . . 

Amigdale. Aici unde ar fi locul intrării .germenilor reumatismului" în or­
ganism, sunt semnalate în cajps~..Jla amigdalei leziuni reumatismale. G r a e f f 
a d.escris leziuni, pe care le-a numit: Afectul p-rim a·r al ?'emnat ismului, t>l 
fi-ind partizanu:I unui reun1atism s peci fic ·z>nfecţ·ios, produs de o bacterie spe. 
cifică necultivată încă. · 

o 

Fig. 388. - Endarterită obliterantă a unei corooace 
mici. Caz de Poliangeită reumatică. (I. A. P. S.) 

S'au mai găsit leziuni asemănătoare în fan"nge, 
esofaR· Mass o n a găsit leziuni asemănătoare în 
bronşi·ile terminale. 

l i·m bă, larinf(e, t·rachee şi 
alveolele pulmonare şi în . 

Ficat. S'au descris leziuni nodU:lare, cu necroza celulelor hepatice ş i tume­
facţia fibrinoidă în spaţiile conjunct-ive cât ş i în capsulă, precum şi -perihe­

- patic. S'au descris Endoflebite hepatice obturatoa·re (Chi a r i) . 
Rinichiu. S'au descris leziuni în.adventiţia a rterelor intoclobulare, cu ca­

racter granular (Fa h r, Crăciun) . 
Sistemul nervos. S'au găsit leziuni atribuite R. a. a. în Corpii str1:aţi, în 

~ub. neagră, ~u ca'facter exudativ --cât şi noduli de celui e g lia le; deasemenea 
111 teaca nerv1lor, cât şi i"nfiltraţii celulare interneurale . 

. Muşchii, tendoanele şi sinovialele, conţin leziuni de acest fel. v · 

Articulaţiile. S:linic şi I?acroscopic, sunt , organele unde se poate sp~~n~ ca 
a fost descopent reumatismul, dominând multe din alte manifestaţu, tm-
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·punâ_?d n~el_e de reumati~m poliarticular acut, considerată ca o afecţiune 
. locc:tla. Lezmmle n:acros~optce se prez~ntă cu un ezudat limpede. sau foarte 
P~tu: turbur~, deş_1 .conţ!ne mulţe Pohnucleare . şi un edem al părţilor moi 
d.m JUrul arţtculaţt~J. .Mtcroscop~c se constată. noduli în ţesutul capsulei cir­
ftculare, .can a~ un cara~ter mat mult exudattv. După vindecare ar rămâne 
o stare ft broasa: Re·umat~sm cronic. · 

In periost şi 111 os, s'au găsit Ieziuni asemănătoare cq cele descrise mai 
sus. 

Fig. 389. - Tesut granulomatos într'un nodul dintr'un caz de Reu­
m atism nodos. (Chiar!: Dle path. Anat. d. Rheumat. Ed. Th. Stelnkopi!J 

REUMATISMUL NODOS 

M c y ne (med. fr. S. XIX), a descris o fo~mă · ·reumatismală cu nodozi­
tăţ i suhcutane, în jurul tencloanelor ş i ale apone:vrozelor, fără alterarea pielei 
de deaşupra, structura fiind asemănătoare formei granulomatose cu nodulii 
lu i A s c h of f (Fig. 389) . 

Consideraţiuni etio-patogenetice asupra reumatismului 
şi altor boale allergice. 

P entru înţelegţrea mecani smului producerei unor îmbolnăviri, cum este 
reumati smul,- unele elementele de patogeneză pe care le-am avut în vedere 
nu pot explicc.ţ pe cleantregul fenomenele anatomo-clinice, este nevoe să dăm 
foarte· pe scurt câteva noţiuni _asupra nouilor conce·pţii şi experienţe car-i au 
desohis drumuri nouă în lămur·i·rea unor fapte rămase neclare. Pe lângă fe­
nomenele ele allergie şi imtmitate de care am vorbit mai sus, sunt de consi­
derat reac{'i1tnile sistenndni rret·iculo- endotelial al sistemttlu,i nervos central 
şi al celui neuro-vegetat·iv, cari au schimbat şi îmbogăţit mult cunoaşterea 
producerei multor fenomene dinice patologice. Fenomenele de aHergie şi 
·imunitate constituesc o ştiinţă nouă, asupra căreia nu putea intra în alte 
detalii ; am văzut la pag. 43 o serie de boale allergice numi.te şi "Allergoseu 
însă în afară de acestea s-unt şi a:lte boale unde rolul allergic este mare, ex­
plicâncl multe fapte. Vei 1 (med. germ. cont.) socoteşte pe~ aceste baze ală­
turea de reumatism, neuropatii, ne·urite, mielite, polinevr·ite, encefalopat·ii şi: 
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Chorea minor, Boala lui Par k ins o n, anKina de piept, t1:omboza corona­
riană, _claudicaţia intermitent.ă, hipertm:~ia esenţială,. ulcerul d~~odenal ş·i sto­
macal, dispepsii, miocard.ite, ·etz,d?card~te~ Boala h~1, B ~ ~ e? o w, ~~ala lui 
B -r i g h t, diabetul zaharat, tetan:~aJ obesLtatea, bof!l~ slabw"e~~ ~m~le ltm fade­
noze şi limfoKranulomatoza maltgnă. Ţoate aceste 1mbolnav1n ~ ar produce 
pri-ntr'un focar infecţios, ca şi reumatism~!, unde· acest foc:ar facut. de bac­
terii streptomicotice de cele mai multe on, este ~fectul primar_ al Imbolnă­
v-irei boala reumatismală fiind după el o vacc~nare a organismului care 
aduc~ atenuarea vit:ulenţei boalei şi totodată allergizarea organismulu i ·dând 
diversele manifestaţii anatomo-clinice şi totodată fenomene imuno-biolog-ice, 
reacţiuni ale sângelui şi ale sistemului reticulo-histiocita r. Aceste reacyiuni· 
c;ar-i întovărăşesc şi cara~terizează -reumatismul, c~re poate fi ? eaparent, vis­
ceral nu numai a:rt·icular sau muscular, sunt : vt.teza de se.dtmentare a he­
matiilor, diminuarea cantităţii de com plement din sânge, modificări ale for_ 
mulei heniato-leucocitare cu apariţia unei Eoz·inofilii sanghine şi în ţesutur i . 
Ve i i pune aici' şi turburări în metabolismul zahărulu,i şi a unor metale 
grele: fier şi cupru. !nfecţia de foca1' şi-a găsit proba mai mult clinic, ob­
servându-se un mare număr de îmbolnăviri de di fer-ite naturi, cti caractere 
allergice asemănătoare reumatismului, car-i se vindecă sau ameliorează în 
mare măsură după asanar:ea focarului. Goi a, într'acelaş spirit, din obser­
vaţiile personale a 205 cazuri de localizări -reumatice din grupele citate mai 
~us, arată 5511/o vindecări şi 37°/o amelioră·ri. Intr'un număr ·mare de autopsii 
am putut constata fo<;:a:re streptococice în miocardite, coronarite şi glome­
rulonefrite. 

Rolul Sistemului Nervos central în 'J)•roducerea de •leziuni distrofice şi chiar 
inflamatorii a fost p robat experimental. S pe ·r an ski j (fi z. pat. cont., 
Moscova0, arată că lţziuni distrofice şi chiar inflamatorii ale sistemului 
nervos central se pot produce fă1'ă o acţiune asupra nervului sau a ganglio­
nului nervos, fiind suficientă numai i-r itarea apa1'attdui tenn·inal nervos, 
pentruca alteraţii grave să se pro_ducă în s-istemul central asemănătoare ce­
lor produse direct asupra elementelor complexe nervoase, conchizând că 
aceJe lez·iuni nu depind de natura agentului· cauzal, fie el biologic, chimic 

' sau fizic, aceşti agenţi nu ar fi decât mijlocul indirect prin care agentii cau­
zali _formează .în sistemul nervos însuşi, substanţe cari aduc producerea le­
ziunilor. Pe aceste consideraţiuni numeşte ş·i Vei J, .producerea unor îmbol­
năviri asemănătoare reumatismului sau în cercul reumatismului: Disregu· 
lări, <;a în diabet şi alte metabolisme, şi chiar leucemii, obesitate, limfogra­
nulomatoză. 

Sistemul Neuroveget~tiv ar-e o parte integrantă în producerea fenomenelor 
de allergie. Producerea de substanţe ca Mstamina ş i acetil-colina Ia termi­

'naţiile nervoase în ţesuturi, este de o ·importanţă capitală şi isvorul mare de 
date nouă (v. pag. 56); .mecanismul acesta se găseşte la baza tuturor aller­
gozelor, între cari astmul, edemu,l Q u i _n q u e, E czema, boala serului etc. 
(Danielopolu,. Be-rge ·r, Hansen). · 

Sistemul Reticulo-endotelial are un rol mare în producerea fenomenelor 
reumatice şi allergîce, oh1ar prin natura lui mezenchimatoasă. Este un' apa­
r~t funcţi<;mal in.tegr~tor, ca şi sistemul nervos, cu funcţiun i mar·i în b~olo­
gla _orgamsmulm, pnn producerea substanţelor de apărare, imunitate Ş I ~1-
lergie. B o g om o 1 e t z (biol: rus cont.) a ·arătat rolul lui în băt1·âneţe, 1ar 
ce~cetările fundamentale ale lui M e t s c h ni c of f, cu fagooitoza, au că-

1) 
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.p~tat. <?. extjndere ~are pri~ cuno~te:ea. funcţiunţi acestui mare organ răs­
pandtt m tot orgamsmul, cu funcţmm :v1tale de primul ordin . 

. Menţionăm numai . (v. Sist. Re~. Histiocitar) substanţe produse în unele 
dm a~~s~e .~el~tle, ~an au un rol m coagularea sângelui şi împiedecarea coa­
gul~blhtaţu ŞI acţmnea acestor substanţe în şocul coloidoclazic, deci luând 
p~rte la pro~ucerea fenon:ene_l~r i~uno-biologi~e ?- sângeJui şi humorilor 
v1teza de sed1mentare, eozmofthe ŞI . celelalte ammttte mai sus. 

SIFILISUL 
(lnfecţia sifilitică). 

Si{ilist~l este o boală infecţioasă, contagioasă şi eruptivă. A fost adusă din 
America in secolul a l XV-lea, F r a ca stor (filosof, geograf şi medic italian), 
a botezat-o şi descris-o amănunţit, boala având atunci înfăţişarea unei boa·le 
acute epidemice, as~:>z:nănătoare cu variola, lepra · şi alte boale generale eruptive 
pcntrudt este probabil că înfăţişarea boa l-ei s'a transformat atenuându-se. A fost 
numită mo1·bus gallicus de către ital.tieni, isbucnind tocmai după ce trupele lui 
C a r o 1 al VIII-lea, regele francezilor, veniseră la Neapol .. Acele trupe franceze 

Fi o-. 390. - Spirochaeta pallida ln secţiuni impregnate cu nitrat de 
argint cu metoda Le v adi ti. (d. Kyrle V. H. B. Ed. Springer) 

erau făcute de mercenarii spanioli, cari fus~seră în contact . cu marinarii lui 
C ris t of o r o Co l u' m b o, reîntorşi din călătoriile de descoperire ale Ameri­
cei. Francezii au numit-o Boala napolitană, pentrucă in Franta, a fost semnalată 
după întoarcerea trupelor revenite dela Neapole. Numele de sifilis provine dela 
titlul unei poeme făcută tot de Frac as tor, în care personagiul fictiv, un tâ­
năr păstor pedepsit de A p p o ll o era n.umit Sifilis. Tot Frac as tor a arătat 

. că contagiunea în sifilis este veneriană: Originea sifilisului totuşi nu este perfect 
elucidată nici până astăzi şi bipoteza aducerii lui din America nu este pretu. 
tindeni a'dmisă, fiind alti istorici cari cred că pot dovedi, că această boal·ă a fost 
cunoscută în Europa înainte de descoperirea Americei. Lezitin~le boalei au fost 
descrise admirabil d.e .F r a c as t o r cât şi ele alţii din acea epocă. S'a cunoscut 
şi contagiozitatea ei. , · 

Etiologie. Agentul patogen, este un Spi1·ochet, care a fost drescoperi~ de S ':hau­
d i n .n (parazitol. germ. cont.) şi H of f ma n n (med. _germ.) in 190::>, num1t Tre­
ponema paUidum sau Spi1·ochaeta paUida. A fost . cons1derat ca un proto.zoar fl~­
gclat alături de tripanosome. Alţi parazitologi însă il aşează intre Prohste. Sp1-

• 
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racheta este -Un .fi)amen~ spiralat, scurt 4-14 microni, Care se ffitlŞCa ·prin răsuci­
rea spirilor. Se găseşte in: . l~ziunile ş.ancru~ui ~a şi _h~ to~te N~zi~.nile produse de 
ea in cantităţi variate dupa· felul ŞI stadiU'] mfecţ1e1. Diagnosticul se faoe prin 
la.:n.e ~ntinse (frotiuri) uscate sau umede, din ulceratia suspectă. Se colorează. 
slab cu G i e m sa; metoda cu tuş şi prin Cârnp intunec~.t (D~ml<elfieldbelechtung). 
oondensorul cu câmu întunecat, sunt metode foarte rapide' Ş! bune. In preparate 
histologice, se pune in evidenţă prin metode de i.mpregnare <m ·nitl:at d~ al'gint 
după metoda clasică a lui L eva d i ti, precum Şl alte procedee mai puţm între­
buinţate. Culturile de spiTochete Teuşesc gTeu. Târziu după dtsscopmirea parazitu­
.lm, pe mediul d~scoperit de N o g u c h i, cu fragmente ele organe, s'a reuşit să se· 
. cultive această spirocne,tă. 

Si(iZisuZ experirnentaz: M e t s c h n i k o f f şi R ou X (bi,olog. fr. m . . 19·36), au 
reuşit . Să transmită sifiljsul la maimuţe ma_ri antropoide, inoculându-1 CtLtan (sau 
subcutan), in oricare parte a piel.ei, obţinând leziuni la locul de inoculare şi di­

. seminări secundare. S'au obţinut infecţii şi la maimuţa Malw lms. Mai in urmă 
s'a putut inocula şi la epuri _in testicol, obţii1ându-se infecţia, a tât cu sângel·e 
cât şi· cu organele ·dela sifilitici. 

Sifilisul est~ contagios, infecţia făcându-se direct ş.i indirect. Locul de in­
fecţie cel ·mai frecvent sunt organele genitale externe bărbăteşti şi femeeştit 
contagiunea făcându-se. de cele mai multe ori prin contact sexual. Extrage­
nit<Ul, infecţia se face prin mucoas-a buzelo·r , a pleoapei, prin limbă, amig­
dale şi pielea feţei sau a coapselo r, mamelă, degete ; sunt cunoscute a.stfel de 
infecţiuni genitale, .,dar ma_,i cu seamă extragenitale, făcute prin obiecte in­
fectate. Sifi.Iisul se transri1ite dela mamă Ia făt prii1 pl acentă: Sifilis/Il con­
ienital, impropriu numit Sifil·is ereditar ( H e·redo-sif1'l-is ) . 

Ciclul evolutiv al infecţiei sifilitice şi înfăţişaree k;d~D-21o:a" 
în aceste perioade 

Organismul odată infectat, dacă nu se face nici un tratam2nt, spi racheta 
. pallida -poate rămâne în organism ani de zile, producând o serie de leziuni, 
dintre ca-ri unele pot produce moartea în anumite împrejurăr i ; se cunosc ş i 
vindţcări spontane. Leziunile produse de spirochetă, sunt de mai multe fe­
luri, · diferind dttpă timpul trecut dela data infecţie i şi după organul unde se 
fixează, dând loc procesului inf.Iamator sifilitic. Totalul timpului cât spiro-

~ cheta trăeşte în or,ganism, producând diferite ş i variate leziuni, se poate 
. împărţi în trei sau mai multe perioade, după feltil şi timpul când apa·r ma­
nifestările (v. Schema). 

Prima perioadă zisă primară. Poarta de intrare a spi rochetei este epiteliu! 
unor . mucoase sau al pielei, care formează totodată şi o barieră, pe care,. 
atât . timp cât este neatinsă, spiTocheta nu o poate trece, pentru aceasta, epi­
teliu! trebue să fie .alterat, să aibă o cât de mică înt·rerupere, sau cum se spu­
ne ·O soluţie de continuitate. Odată ajuns în derm, se produce prima Iez1une,. 
şancrul sifilitic sau Sifilomul primar. Această leziune aJpare Ia trei săptă-- · 
mâni dela data infecţiei. La· început este o pată mică ş i roşie, transformată. 
repede îh nodul (papulă), pr·in infiltraţia şi exudaţi a cari au loc în derm. 
După câteva zile, se constată o eroziune superficială a epidermului , supr~­
faţa fiind acoperită cu foarte puţin exudat seros. Eroziunea este superft-

. cială şi , nu se adânce)te sub nivelul suprafeţei, iar tot fundul ei se întă_r~şt:, 
nodulul devenind dur Ia pipăit. Nu este o ulceraţie, ci o necroză su perftc1.ala,. 
a~operită cu_ f?arte puţin exudat, ceeac~ îi dă un aspect strălucitor ca~acte- _ 
nsttc; margmtl~ ei sunt regulate. Nu este dure1'os. Nodului devine mat dur 
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.din ce în ~e, ceeace a ~ăcut să fie numit. Ul~er sa~ Şa·n.crtt dur: Histologic 
se constata un proces mflamp.tor exudatw ŞI proltferativ · vasele sunt dila­
tate, pline cu sânge, având în jurul· lor serozitate şi m~lte celule,- acestui 
exttdat se datoreşte duritAtea şancrului sifilitic. Tot odată se constată 0 can­
t!tate considerabilă de~ cel':_le: limfocit~, pl~smocite, fibroblaste şi· în jurul lor 
ftbre colagene: .o adevarata t~m.oare hmfoidă. Vasele sunt înohise printr'o în­
groşare a pereţ·tlor lor, constt~mnd o va~_culatrită caracteristică (Fig. 409). In 
~cest _stadiu n_u su~t ~elule gt~ante. Spi·ro~hetele se. înmulţesc în acest timp 
1~ . lezm!1ea l?nl}1.ara ş·t tr~c mm ?ep~rte prm limfattce, mergând in ganglio~ 
n11 regwnah; m cazul cand leziunile sunt la genit:<tle, ele s·e duc in gan­
glion ii. inghinali, cari încep să se mărească. Aici spirochetele se înmulţesc 
în mod cons·iderabil, ţesutul limfoid fiind un mediu de cultură prielnic spi­
rochetdor, iar ţesutul- limfoid al ganglionilor se h-iperplaziază, constatându-
se în sp~ci al o cantitate de monociţi şi ma"crofage. ·· . 

Prima septicemie. Ohiar în timpul şancru:lui primar, se întâmplă ca unele 
spirvohete să treacă direct în cap·ilarele sanghine şi de acolo să pătrundă în 
ciTculaţie, răspândindu-se in organism. Fiind vorba de cantităţi extrem de 
mici de spiroohete, nu se produc leziuni însemnate, această spirochetemie, 
trecând neobservată fără să dea o boală septicemică în înţelesul pe care-I 
cuno2..ştem. S'a constatat Că lichidul cefal6-rachidian poate fi contagios in 
t impui sifilomului primar, găsindu-se totodată o limfocitoză, care pledează 
pentru această septicemie primară (Ni c o 1 au S., derm. ·rom. cont.). Aceste 
Slpirochcte rămân fixate în d·ife·rite organe şi e posibil ca o paTte din ele să 
fi e acele, care mai târzi u, printr'o reactivaiJ'e a vilfulenţei dau naştere aa unele 
leziuni şi s inqroame sifiJitice şi poate oh;iar acelea ale sistemului nervos, cu­
noscute sub numele de Paralizia Kene·rală ş i Tdbes~tl (Sifilisu:l cuaternar), 
după un timp de latenfă în sistemul nervos, până la isbucni·rea boalei. Este' 
ele mare importanţă această primă septicemie. 
Evoluţia infecţiei sifi l·itice este în funcţie de starea de allergie a organis­

mului. Leziunile sifilitice de toate fe:lurile, aşa de variate ca înfăţişare, sunt 
în raport cu cliferiteJ.e stadi·i ale allergiei organismului. In stadiul primar, 
avem caracterul unei leziuni făcute pe un teren nou, cu prinde·rea ganglio­
nilor ?'egio11ali, cari constitue un caracter al leziunei ' frr·imare. Sub influenţa 
acestui. contact cu infecţiunea, allergia şi imunitatea se prepară treptat-trep­
tat, leziunile ca ri apaT fiind în ·raport cu această transformare a reacţit,tnei 
organismulu i (v. Tuberculoza). 

Perioada secundară. După 40 de zile dela apariţia Şancrului şi 60 zile dela 
infectie, apare pe piele un exantem numit Rozeolă, adică pete roşii hipere­
mice. Acest exantem este urmat ele o cantitate de alte erupţii veziculoase, 
papuloase, pustulo?-se, ulceroasţ, numi.te Sililide. Pe mucoasa bucală şi pa­
l atină, apar aşa numitele· Plăci mucoase, cari .se prez·intă . ~a un cataT ~?ca­
lizat, cu degenerescenţa epiteliului mucoaselor. Tot acest ttmp al erupţuio:. 
se numeste P erioada secwndară: SeC'ttndar·ism. Răspândirea · aceasta a spi­
rochetelo~ în sânge, constitue .cea de a dotta septicen:ieJi .anurr~:e . s~ptic~mi~ 
cea 11w1·e, lnnfatico-hem.atică. Spi•roohetele din ganghonu l·1mfatto mghmalt, 
inttlt înmttlţite, trec mai depaJrte în circulaţia limfatică, ajung de acolo în ca­
nall;l toracic şi' apoi trednd pr-in vâna cavă superi'oară, în -inimă, prin sânge, 
se împrăştie în circulaţia mare. Sifilisul în această fază este o adevăr~tă 
boală septicemică eruptivă. - . · 

Spirochetele se împrăştie în toate organele, î~ număr neegal, la în_tâ.mplare. 

·, 

' . 
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Pentru piele are o afiwitate deosebită, fiind organul care · p~ezintă cele mai 
multe leziuni sifilitice cu diferite înfăţişări. Pielea joacă un rol important 
in infecţia sifilitică, fiind un organ de reacţiune şi apărare. In ţesutul con­
junctiv al dermului, se. petrec reacţiu~1i bi?logice im.p?r.t~~te, încât probabil 
că ah·iar o bună parte din s;ubstanţele nnumzante antlslfthtlce se _produc aici, 
pielea jucând astfel un rol important faţă. de infecţia sifilitică, cu repercuţie 
generală în organism (K y r 1.~' derm, v.t~nez ~ont.) .. U~ fapt const~tat de 
multă vreme, este că ;la bolnavn cu erupţu man ale ptelet (caoracter htperer­
~ic), cari se vindecă pr-in cicatrizări mari, nu se co!l~tată mai târz-iu Gume 
sifilitice şi mai cu seamă nu se întâlr:esc 1~ ei Par~hzta. gene:ată. ş.i. Ţabesul, 
putându~se interpreta ca o stare de tmumtate faţ.a de m(ecţw stftht1.că . . 

Caracterul· leziunilor în stadiul secundar, -dovedeşte mstailarea allergiei 
prin o exudaţie mare, cu hiperemie şi proliferaţie celulară bogată. In acest 
stadiu pe lângă Iezi-unile cutanate ş·i ale mucoaselor, se observă două sin­
droame generale grave: 1 cte1' şi Ane'J'!tie cu caracter pe·rnicios, expli.cabi·Ie 
probabil prin fenomene hemolitice (v. Sindroame Sanghine). 
· Perioada terţiară. După stadiul descris u·rmează cel de al treilea, zis Pe-
1'ioada terţia1·ă: Terţia1:ism .. Aici allergia este mai crescută, iar leziunile gu­
moase, prin mărirea şi e.xudaţia puternică, cât şi nel·roza mare şi rapidă, cu 
distruger·i mari, caracterizează această ·state hiperergică. Leziunile terţiare 
sunt numite sifiloame şi Gume, adică leziuni hiperplazice cu aspectul ma­
croscopic tumoral. Sunt nodtdi de d·iferite mărimi , ·reuniţit formând mase 
mari. Se găsesc deseo·ri pe ·piele, în organele ·interne, în ficat, în rinichi, în 
plămâni, în muşchi, în oase, în tendoane, îrt sistemul nervos, cu un cuvânt 
în toate organele; mărimea lor este van· iată. Denumirea de sifilis te1•ţiar, are 
un înţeles mai general decât acela ce urmează celui secundar ş i nu se poate 
preciza anume timpul .când începe acest stadiu, ca în cel secundar. Nu tim­
pul este caracterul princÎlpal, ci felul de în.f.ăt1:şa·re anatomo-clinic al .leziuni­
lor, care este în raport cu fenomenele de allergie, mai accentuată în acest 
.stadiu. Anatomo-patologic, în .Pef'ioada terţiară, 1leziunile au o în{ăţişa1;e tu­
morală şi necrotică, iar în tirrriă ulce1·ată. Aceste leziuni s'au numit Gume, 
din cauza că necroza sifilitic.ă nu .este brânzoasă, ca cea din tuberculoză, ci 
elastică, având asemănare cu o bucată de cauciuc ·alb. Coloarea lor este albă­
cenuşie, în parte galbenă, însă mai puţin galbenă, dec~t în cea tuberculoasă . 

. Este tot o nec1'oză de coa~ttlaţ·ie. Histologic, structura nodulului sifilitic, se 
aseamănă, mult cu cel al tuberculozei, fiind de multe ori greu de făcut deo­
sebirea între ele. Iată totuşi cum se deosebesc histologic aceste două feluri 
de 1leziuni. Nec-roza în sifilis este mai omogenă, iar structura ţesutului, pe 
cale de distrugere, se vede înc.ă, ca şi când ar fi acoperită de un văl. In tu­
berculoză nucleii sunt fragmentaţi : ka1'iorexis (gr. rexin: distrugere). In 
sifilis, este o topire a nuclei lor: kariolisis (gr. li sis: topi re). Celulele ~igante, 
sunt mai· puţine în sifilis şi stmt diferite ca formă de cele din tuberculoză, 
având mai puţini nuc_lei şi cari nu sunt aşezaţi la periferie ca o coroană, ~a 
în celula Lan g h an s din tuberculoză, ci sunt nedespărţiţ-i complet, _m 
formă de plasmo.dii. In gumă este o mai mare proliferaţie de plasmoctte 
multe fibroblaste şi limfocite. Prin co.loraţii pentru fibrele elastice, in ne­
croza din sifilis, se constată fibre elastice, pe când în tuberculoză aceste ele­
mente lipsesc complet. Se constată un tProces de fibroscle1'0Ză, care transfor­
mă guma într'o cicatrice aderentă, sidefie, cu ma·rg·ini pigmentate (mela­
nice). Lezjunile sifi'lisului terţiar, se prezintă de cele mai multe ori în orga-
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nel_e interne, ca o S~leroză. O scleroză fără indicii d v . . 
să ne facă să ne gândim la 'etiologia sifilitică. Caractee· ~l.t~ ehologte, trebue 
ci roză ale .fi~a~u~~·i. şi sclerozele pulmonare sifilitice.n~ 1.ce sunt forme_le de 
al inflamaţie! stfthtice este scleroza (Fig. 391). Hist 1 ~ra~terul dommant 
se vede un ţesut conjunct~v fibro-scleros bogat în · 0 ogtc, In .ace~ te forme, 
limfocitar·e, încât diagnosticul este de mu:lte or/ numc<l:re sunt puţtne celule 
firmarea neputând fi · dată. numai prin examenul histo~ ? P0supunere, c~n­
tologic al s,ifilisului ·în toate formele lui este vascular,;tag(rc. p' .

1
n c.ar)acter hts-

• V ' 
0 

' • • ca t artta care se 
mamfesta ipnn o mgroşClire a stratu:lut mediu şi intim ş·1 t f ' • 

' V V h' 1' V • • o rans ormare m 
tr o masaA omogena ta Inel: a _peretelu.t v~cular (v. fig. 409). . -

Rezumand, putem spune ca evoluţia mfecţiei sifilitice e t t · "' ·f t"' · · 1. . . se con 1.nua dar· nu se mam es ·a Pri!l stmptoame c 1mce evtdente 0 bunva pa t d' t' ' N : ' r e m- tmp. u. 

Fig. 3fl l. - Histologia un.ei gume sifilitice. O mulţime de celule gi· 
gante cu celule epitelioide şi infiltraţie de fibroblaşti in jur. 

(d. Kyrle V. H. B., Ed. Springer) 

to.at_e manifestări le lui, apar cu leziuni specifice evidente, nici cu simptoame 
ch~1ce. Aşa s'au con.statat infecţii sifilitice, fără ca leziunea pr-imară să fi 
ex istat, poate de loc, sau aşa de neînsemnată, încât a putut trece neobser­
v~t.ă chia-r celor ce se examinau cu atenţie, cţ1m au fost cazurile unor me­
dtcr. Acest sifilis se numeşte : s·ifilis decapitat. De multe or-i leziunea pri­
mară poate t rece neobservată, neproducând nici dureri şi vinpetându-se dela 
sine fără urme; tot astfel manifestă·rile secundare, pot fi aşa de mici, sau 
ohiar inex·is tente; de cele mai mu.lte or-i Jeziuniile terţiare lipsesc cu desăvârşi­
re. Pe scurt i·ată succesiunea leziunilor în sifilois. Inocularea făcută, şancrul 
ap~re la 20-21 zile (3 săptămâni): prima incztbaţie. La 40 de zile dela ap~­
ntta şanorului sau 60 de· zile (opt săptămâni) dela <infecţie, are loc erupţw 
se_cundară, corespunzând împrăştierii spirooheţjlor în sânge Îf?- număr .mar~, 
dand o sept1.cemie mare, limfatico-sanghină, ·deosebită de prtrn.a sept1.cem-te 
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' 
sanghină, care este pauc1spirochetiană. Timpul scurs (40 zile) constitue: ce:1. 
de a 2-a incubaţie. 

Reacţia W as se r ma n n este negativă in timpul perioadei primare şi 
numClli excepţional, este pozitivă in sânge în timpul şancrului primar. Pe. 
rioada scursă între apariţia şancrului şi apariţia în sânge a reacţiei W a 5_ 

s e r m an n, se numeşte faza pre-umorală. Reacţia W a s s e ·r m a n ri, apare 
cam cu zece zile· înainte de. erupţia cutanată. In · sifi-lis sunt de fapt dou.ă in'­
cubaţii. Prima incubaţie este c~a ca-re p recede a.pq.riţia şancru.Iui. A doua 
incubaţi-e este acea care precede erupţia cutanată, făcută la 40 zile d~la apa­
nţia. şancrului. Stadiul al treilea nu începe la O· dată fixă, leziuni le visce­
rale, orgm-r.opat1:ite diverse, formeaz.ă număntl cel mare al leziunilor terţiare. 

Se mai descriu şi· alte perioade, drept stadii · ale infecţiei sifil itice, dintr'un 
spir1t de s·istematizare şi generalizare, Faza a pat·ra zisă c·1wternară şi Faza 
a cincea, zisă chinta?'ă. In perioada IV..,a se încadrează două sindroame.foarte 
importante ale sistemului· nervos : Paralizia generală şi Tahcsul ; acestea se 
numiau altă dată Parasifi.is şi nu s'a ştiut multă vreme în mod cert, dacă 
sunt lptfoduse de sifilis-, emiţându-se multe teorii asupra etiologiei şi pata­
genezei lor. Astăzi se cunoaşte că sunt leziuni spiroc_hetiene, put8.ndu-se 
pune în evidenţă spirocheta patogenă in leziunile sistemului nef'.ros din ace­
ste sindroame. ·In cel de al V-lea stad:iu, ar intra S i fi lisut distrofie, adică 
rnodificări,le patologice întâlnite la descendenţii sifi liticilor, fiind ca racteri­
zat prin anumite deformaţiimi şi anomal-ii, fără caracterul histologic al le­
ziunilor descrise în celelalte stadii, oarecum speci.fice ş i unde nici spi rocheta 
nu se poate pune in evidenţă cu certitudine. Credem că este lE~' i hine să lă­
săm numai cele !patru stadii , pentru a pune la . un loc, într'o singură g-rupă, 
Sifilisul congenital, numit şi E1·editm· şi cu Sifilisul distrofie} ambele fiind 
-constatate la descendenţii sifiliticilor, aceste leziuni riefiind constatate în 
acelaş organism, succedându-se infecţiei, aşa cuin se petrece în Sifilisul do­
bând1t. 

60zile 
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Schema ~volutiei infecţiei sifilitice. 
_ I=infecţia, Sp=Şancrul primar, RW=R. W as s er ma n n, Ex. s= 

Exautem secundar, O.O.O.=Organopatii, T= Tabes, P . G =Paralizie 
generală. 

Sifilisul primar 
SIFILOMUL PRIMA-R, ŞANCRUL DUR 

Sediul şancrului sifilitic este .in primul rând organele gen itale : prc /Jttful, 
f'râul, .glan .. d~tl, şanţul retro-glandular, orifici·ul uretrei, scrot, pielea cu păr 
c. jJub'l.sulu.t, faţa internă a coaps.ei, pielea penisului şi chiar pielea de ·pe ab-: 
domen la ră.dăcina penisului,_anus, etc. Şancrul poate fi unic, ca în cel~ maJ 
multe cazun, dar se găsesc ş1 dou.ă, trei sau chiar mai multe şanorun, ptt-



tând apare deodat·ă sau pe rând, prin atingerea ~ă·rţilor sănitease c · 1 · 
. '"' S t d Ş l t . l u ezm-nea pnma: un . ~se Şl ancre. e ~x rage'lţ~ta e, cari ·pot fi veneriene,· dar 

şi _n~yenenen~, ad1ca pr?<fuse. p~m mtermedml u~e: ?biecte de serviciu, ca. 
bnciUl,. p~a1 ul, sau. pnn mam1 .murdare . . L_gcahza.r.1le extragenitale, sunt 
în ordmeabfr~~lvenţeJ, buzele, a.mz

1
f5dalele, lzmb~, regmnea bărbiei, degetele, 

mucoasa o r aJ1, .or, muc?asa naza a, şanţul labzo-nazal, farinaele în d t 1 
1 . E t h f ţ . . . . . ,., rep u . 

trompei m. .~ u s a c. 1 o, a a, conJunct1va, gmgz1le, 'Pfecum şi alte locuri .. 
La feme~ s1ftlo~1ul pnma:,. poat~ tr~ce de multe ori neobservat, infecţia f.iind 
observata odata cu. apanţ1a. le~mn~lor . secun~are; aceste loca:liză·ri primare· 
s-uJ1t f r.ecvente .Ia Ratu~ utenn ŞJ . oh1ar m vagzn, C<lJr·i trec mai deseori neob­
servate. U nele şanc:un ~xtra~e~1tal~, nu sunt totdeauna tipice. O formă par­
ticulară a şancrultu gemtal la femel, este acela numit Edemul indurat când 
ulcerul se însoteyte de ~ ibduraţie şi edem al ambelor buze maT1 şi mici, îm-
preună cu cli to~ J sul. • · · 

Spirocheta patrunzand către ganglioni m vasele limfatice, acestea se m-

Fig. 392. - Şanc.ru dur al penisului. 
(Col. CI. Oerm Cluj-Sl.blu, Prof. TitaruJ 

groaşă, putând fi simţite prin palpaţie ca t~işte sf~r·i groa~e. ~ub pi~Ie. Acea­
stă afecţiune a limfati celor, contr.ibue la dtagnost1cul de slfli1s, ·faţa de şan­
cntl moale. E ste o limfangită sifilitică. 

Adenitele sif ililice; Pătrunderea spirochetei din leziunea şancroasă, s~ face · 
prin spaţiile inten ebula?-e şi prin l·imfatice. S'a d~ve~it. că. spir~heta m opt 
ceasuri, trece din şancru prin }imfatice în ganghom, mcat extlrpe~:Tea Ş~11··· 
c~·ului, pentru evitarea inf·ecţiei generale, ar fi it?utilă. Intre; a . patra Şt a 
cmc·lSiptezecea zi dela şancrul geni ta'l, apwre t1tmefMrea ~a·~·~Rlzonilo_r ~~ dea­
supra ligamentului lui p ou pa ·r t şi mai rar sunt pnnşt· gaoghonu cru ... 
?'ali. VAcei aş lu~ru se petrece şi cu şancrul :vulvar 1~ f~I?ei. Sev prind însă cât7 
odata şi ganglion·ii limfatici mai profunz1. Gangltonn se maresc, sunt dun 

.• 
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la palpat şi se prind deodată mai mulţi, formâncl pleiade (F ou r n i e T -

,derm. fr. S. XIX), aşezaţi în jurul unui ganglion mult mai. mare ca cei~ 
lad.ţi. Ganglionii sunt măriţi şi rămân independe-nţi unii de alţii. De aseme­
nea în şancrul bucal ş·i cel amigdalian, observarea tumefacţiei ganglionilor 
.submaxilari şi submentonieri, constitue un semn bun de diagnostic. In sta_ 
·diile avansate ale terţiar·ismului, în gum.ele sifilitice ale pietei, ganglionii nu 
.sunt prinşi. In şancrul feţei, se prind gar1g.lionii P1'eauriculari, ia r în ulce_ 
-rele sifilitice ale extremităţîlor superioare, sunt măriţ·i ganghonii axilari şi 
..cei c~tbitali. Spirocheta se poate pune în evidenţă chiar în materialul luat 
_pr·in puncţia gangEonilor măriţi. In timpul celei de a dmta incubaţii, se prind 
şi . alţi ganglioni, afa:ră de cei ·regionali, în special ganglionii cubitali, cei ai 

.cefei şi cei parasternali, simptom important pentru d iagnosticul si{il1.sului 
latent, cu atât mai mult, cu cât în acest timp, infecţia sifilitică este încă 'în 
.stadi~tl preumO?'al, reacţia W as s e r m a n n apărând aproximativ la a ze_ 
cea zî după şa-ncrul primar - (v. Schema). Tumefacţia gang l-i onilor persistă 
mult timp încă. Histologic se observă o înmulţire considerabi lă a ţesutului 

Jimfoicl, cu o perturbare a architecturei organului, vasele sunt înmulţite de­
.aseme?e~ f?arte mult, prezentâ~d toto~ată o î1~groşa:~ şi ? hia!inizare a pe_ 
reteltt~; m JUrul vaselor, sunt d1spuse m forma de cdtndn, celule retic~tlare 

.:şi l·imfocitare formând : o periflebită. Alteraţiile endovascu!are sunt caracte- . 
rele cele mai constant întâlnite, în toate leziunile sifilitice, fiind unul din 

elementele cele mai preţioase de diag­
nostic histologic (vascularite ş i capila­
r ite). Inmultirea plasmocitelor, cari 'în­
locuesc limfocitele ganglionare pre­
cum şi prezenţa de celule limfoci tare 
mari m onocitare, sau înmulţirea fibro­
blastelor sunt regulat întâlnite, celulele 
g igante lipsind de multe ori. Neccroza 
caracteristică în formele gumoase, este 
mai rar întâlnită în aceste adenite p·ri­
·mare. Diagnosticul histologic în aceas­
tă epocă, este di ficil ş i nu totdeauna 
absolut sigu r, neavând ca racterele des­
crise, pe ca-r i le întâln im în formele 
numite gumoase. In faza ·incipientă ·a 
tumefacţiei ganglionilor, am văzut că 
prin examenul spirochetelor la ultra-

' microscop al seriozităţii extrase, prin 
- J puncţia ganglionilor, putem ·face dia~: 

nosticul. S'a constatat că spi roohete v11 
se găsesc încă în gang-Jioni, chi ar după 
săptămâni de zile dela cicatri zarea ~an­
crului . 

Fig. 393. - Erupţie secundară în· 
tr'un caz de sifilis malign. 

(Col. CI. Derm, Cluj) 

Sifilisul secundar. Secundarismul 
. . 

In acest stadiu sifilisul se comportă ca o boală generală infecţioasă: Incu-
1Jaţia a doua, se aseamănă cu stările prodromale ale infecţiilor mar-1. Sunt 
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cazuri unde şi temperatura este ridicată dar numai excep~''tonal tv · · · v d d · t' 1 . d . ~ as azi, Inso-
ţita e uren ar tcu are ŞI uren de cap. O anemie este con.st t tv d · · 

t · 1 · v . . . a a a eseon,... 
pen ruca m une e cazun sa 1a caracterul unet anem;; ;,ern1·c; p 1· .... · · · · W •• r · •Oase. e anga 
apanţta reacţiei as ser ma n n,· s'au descris şi alte mod·I.fi'c" · 1 · · · • 1 · • .... f .... . an a e compo-
ziţiei sange m m aceasta aza. Cum m · această perioada" este · - v t' 

· · J ţ ' · h · · ' o tmpraş Iere-
pnn cucu a ~~ a .sptroc etelor tn toate organele, poate fi vorba de simptoa-
mele unor lezmm ale altor organe, .afectate în acest timp In li'chi'd 1 f 1 

h.d. " d ' f· v • • u ce ao-
r~w 1 tan se ~asesc mo ~. tcan ale comP?z}ţie.i. bioch1mice a lichid ului (reac-
ţia ? a ? d Y ŞI wlt: reacţu pentru albumma, f11nd pozitive), precum şi 0 lim­
footoz a abundenta. 

Sindroamele secundarismului 

Aceste sind~oame sunt puţin individualizate şi interpretarea lor este difi~ 
cilă. F o u r n.t e r a descris o: Tifoză sifilitică secundară. In acest stadiu · 
se întâlnesc. SimJ?toa~e meninge:le tipice. ~lt~ri, s'~u constatat febră fări. 
exantem, dan~ ŞI mat mult asemanarea unet ttfo-bac1~oze, sau chiar a febrei= 
t ifoide. H a ţ ·t e g a n u a observat o febră cu caracter intermitent. S'au de­
scris ascensiuni termice în toate perioadele. Patogeneza febrei nu este elu­
cidată. 

Forma numită ?'etV1natismală ·a sifilist11lui, este şi ma1 deseori observată,.. 
manifestată prin artralgii, observate mai cu seamă la genunchi şi la cot. 
Sunt şi cazur i unde e\~oluţia boalei se ·înfăţişează ca un Rettmatism poliar:.. 

. t·iw!ar acut, ati ngând articulaţiile perechi; articulaţia sternoclaviculară, este 
de asemenea deseori atinsă. Atingerea articulaţiilor, se întâlneşte ş1 în si­
f,ilisul terţiar. Mialgii sifi'litice secundare, Tmdovaginite, leziuni osoase ctt. 
osteoalgii., sunt mai rar întâlnite în această epocă, sau cel puţin sunt 'latente,.. 
pen truca să devie evidente mai târziu. · 

Ancmia sifilitică este o anemie secundară, cu scăderea hemoglobinei, prO-· 
ducânclu-se o formă de clo?'oză sifilitică. J?atogţnia este · nelămurită ; se pare· 
însă că hemoli za joacă un rol principal. In sifil·is~l splinei, ~·au descris de· 
asemenea Ane·mii grav e, cu cmracter pernicios: Este vorba de lezi.u~i conco-. 
mitente ale măduvei osoase. Anemiile si.fillitice ·cedează · la tratamept. Ca-­
ractere h ematologice patognomonice lipsesc ·şi numai asociaţia ane~iei c.u·· 
alte leziuni si fi litice, cu aortita în special, sau cu o spl-ină mar.e, P';ln pe clt­
nic.Ian pe calea cliag nosticului, fiind ajutat şi de r. yY. asse:r ·ma~n. 

Perios titelc sifilitice au fost descrise desţori. · . 
T ot secundar e sunt şi leziunile clegenerative C~Jle uno~ celule ~a·rench~m~­

toase: celulele ficatului, ale rii~ichiului, ale pancreasulUI, traducandu-.~:li c~t­
n ic pr in icte1•, albuminurie sat,t diabet. Se cunoaşte un l~ter prec.oce si 1 tic_; 
apărând odată cu ·rozeolele, deosebit ele icter~! catar~l ŞI ca;e cltspavr~ dupa 
tratamentul cu a rsenic ; salvarsanul produc~ ŞI el un tcte.r, eate ocl.~ta mtens,.. 
ohiar cu doze mici. Nu este sigur dacă ar ft vorba n'!mat de o.acţmne a sal-

. v · v • • hetele ·1nsavşt un rol m producerea varsanulw, sau daca nu JOaca şt spiroc .. ' . . . . 
acestui icter, care uneori se vindecă prin t,r~tamentul antts·tf1ltttc. contmuat. 
Exagerarea virulenţei spirochetelor i]a arsentc, ~e. ~~n~eşte. Rea~ţ1~ H e r. ?C­
hei m e r. Se cunoaşte şi 0 Atrofie galbenă s1f'tMtca, ch.tc:,r ŞI. :n stad!t~e 
iniţiale. Coroidita şi Retinita sifilitică, comploica~ă cu C.h~rat•ta, Irita, Sclerita~. 
Episclerită, se întâlnesc 'felativ frecvent; Nevr1ta optica, d~ asemenea. Che 
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· 1 d 'f'l't' unt forme sclerozante şi forme pustuloase; for_ :t·at1te e seeun are S1 11 tce, s . ~ . ~ d 'f'l' .. C 
· d h t·t~ stuloas~ este rară şi este mtalmta la ere o-st 1 1tlc1. e--:ma e c era 1 a pu •a. • d b · d f · 
1elalte pot fi secundare sau chiar terţiare. Nu sunt sm roame me e mtte 

-şi bine conturate. · . , · , ( d f s XIX) 
· Labirintita,- asoeiată cu Sindr?mul lm M e n t e r ~ me · r . _ · .L • , 

· t d' ' le ·ncip1"ente sau chtar preumorale. S ·wrdltatea cu scletoza t1m-.apare m s a 11 1 • · f' · 1 · · · 1 
·panului, a fost întâlnitl î~ stadiile iniţiale ale s·t ·Jil!su u~, ca Şl m ce e tar-
-dive· (terţiat1). . .. 

Gastrite sifilitice, au fost descnse chmc în destul de multe cazuri, uneori 
-cu hipoaciditate. 

• · Sifilisul secundar al Pielei şi Anexelor 

Sindro~ele sifilitice cele mai caracter·istice şi · evider~te, şi ca·r i domină şi 
.-caracteri4ează sifilisul ca pe o boaJlă infecţioasă erupttvă, s1..~nt acelea, cari 
.apar pe piele şi pe tn:"tcoase: Acest~a. formea.ză capitolele_-man ale patologiei 
p·ielei cu caractere clinice bme defmtte. Ne vom mulţumt a le semnala, enu­
merâ~du-le şi dând caracterele generale anatomo-patologice, a le celor mai 
importante dintre ele. · 

Erupţiile sifil·itice cutanate apar după terminarea celei de a doua incubaţii , 
corespunzând răspândirei hematice a spirochetele> r , apărând aproximativ la 
a 60-a z·i dela inoculare.' La început erupţiile sunt mai puternice, pentn t a 
-diminua apoi încetul cu încetul. In 50°·/o din infecţ ii•le sifili tice, există ernpţii 
ale pielei. D'e multe ori erupţia secundară cutanată, fi ind foarte uşoară, poate 
trece neobservată, leziunile nu sunt însoţite de mâncărime şi nu se descua­
mă- Foarte deseori erupţia este poi'inw·rfă, fiind ş i asociată de multe ori cu 
1ez!uni alţ altor o rgane. Histologic, erupţi i·le acestea sunt caracterizate prin 
fqcare infiltrative de celule 1n011owucleare, limfocite şi plasmoâte. aşezate 
în jurul vaselor. Cantitatea acestor 1nfiltraţii , este de diferi te grade, cores­
punzând diferitelor ·înfăţişări maoroscopice. Infil traţia este · mică în Petele 
roz~olic;e şi mult mai-mare ş i profundă în SifiJidele pafmloase. Leziunile va-

,. seJ.or, Endovascularitele, Endoflebi tele Ş i Cap·ilm-i tele, sunt cele mai carac­
teristice leziuni sifilitice şi cari nu l·ipsesc niciodată. Epiteliu! este puţin al­
terat _de cele mai multe ori. Câte odată se constată o proli feraţ:ie a trabecu­
Jilor epidermici, o hipercheratoză ş i o parache·ratoză. N ecroza apare în for­
mele umede P~tstuloase ; ·rareori se găsesc celule g igante, in aceste erupţii 
secundare. · 

In toa.te aceste leziuni, se . poate pune în evi denţă spirochetele prin metoda 
:impregnării lor cu a'fgint în secţiuni (L e va dit i); ra re ori se găsesc în 
rozeole. Cu cât elementele papuloase sunt ma-i umede, cu atât în ele sunt mai 
multe spir<:?ohete, car-i se găsesc în pereţii v asc1tla?'i ş i înt re cevulele epitel1:ate. 

Formele clinice. Rozeola sifilitică (Si hlida maculoasă), Sifil-ide pa pu.loase 
-inelare sau circinq,te, Sif'ilide lichenoide, S i f'ilide papu.loase mar·i, Sifilide în 
formă de cot;ard.ă, Papule ragade, Papule o·rRanizate, P apule pso·riaz·if orme 

·(cu anomalii de cheratiniza·re), Sifilide vezic~doase ş i pustttloase. 
Plăci mucoase. Una din manifestaţiuni·le cele mai des întâln ite ş i mai cu­

noscute, sunt lezitmile, mucoasei bucale, fa·ringiene şi nazale, în sifili sul se­
cu_n~ar, câte; odată fiind ohiar singurele simptoame, constituind forma nu­
mtţa Plăci_ m'l!coase, 1leziunile cutanate putând lipsi. Aceste plăci , sunt carac-. 
tenzate prm un depoz-it albicios, sidefiu, pe mucoasă, cari ies în evidenţă 
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rin roseaţa din jurul.lor. Se desprind uşor de mucoasă, intinzându-se ca 
~ muc~ts m~i consistent. _Este dec_i o Angină sifilitică. Câte odată sunt şi 
rnici erozium ale ;nuc~as~I, sau ~hmr papule um.ede. Aceste plăci se întind 
şi pe amigd~l~,. ep1gl~t~· ŞI pe la__rmg~ pe corzi.le :vocale, dând acea răguşeală 
specifică a sifthtic~lm 1_n ac~asta f~za; se p~t mtt_nde şi pe limbă, obraji, pa­
lat. Pe faţa dorsal_a a ~tmb~t,_ se gasesc plac: papr,l~matoase, aşezate pe papi­
lele filiforme a le_ltmbet. Plact mucoase ~e gasesc_ şt pe alte mucoase, precum 
cele crenitale, mat frecve~t pe colul uterm, dar şt pe mucoasa prepuţului, pe 
conjt~ncti :ra pa:lpebrală _şt pe mugurul_ (c~roncula) lacrima! şi în tubul_ (~a­
·nalul:) lu t ~ l~ s t_ a c~h_'l o. A~este. le~!Unt nu sunt vtotqeauna . car<l:ctenshce 

·in e le însaş t Ş I gaştrea sptrochetet, _este necesara dtagnosttculUI. Aceste 
· .~:lorescente, sunt persistente, dar Sţ vmdecă complet, numai unele din ele 
lăsând cicat r ici. 

Leziuni ale Părului şi Unghiilor 

Alopecia sifilhică (g r. al9peki~ : o boal~ a_ v~lp!lor ase_mănătoa~e râei) c~­
racterizată prin căderea parulm pe porţ!Unt hmttate, ctrcumscnse, de ma-

"' 

Fig. 394. - Sifilis secundar tntr'un 
caz de sifilis malign la o femee de 
28 de ani. 1 Col. CI. Derm. Prof. Tlltaru) 

Fi . 395. _ Obesitate ~fantilA la un 
e;edo•sifilitic Sifilis entemo-papulos 

con fluent. 

. . . . . sunt răspând·ite pe toată pielea cu păr a 
rimea unor monede, s-au şt mat mtCI, . 

capului.. . . .. . V • • h' i , Cl!ra : împrejur), ·este. o lez_iune 
Paromch1a s•fiiillca (gr. ~111~. ung 1~ ş Ptv 1 atul uno-hiei şt pe ptelea 

a un~hi i lor, caracterizată pnn mfl~':laţia acu a ţ~ ~tmflătu~ă şi chiar supu­
dimprejur, semănând cu un Pa~anţ'liU, cu roşea a, 
raţie, ducând. la căderea ungihie1. 
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Leucodermita sifilitică (gr. leucos: alb), caracteri:atăv P.ri~ depi~mentar~a . 
-unor porţiuni ale pielei corpului, de diferite forme ŞI manm1: la gat (Colte-
r.ul lui Venus), pe umeri, tora~e, etc. . .. V 

O hiperpig,mentare a ma·rg1nelor c~catncelor, formeaza o caracteristică a! 
cicatricelor sifilitice. . 

Eritemul nodos sifilitic este un sindrom întâlnit în epoca se.cundară ca Şl 
mai· tâniu, semănând ·cu' Eritemul nodos, desc-ris la boalele ·infecţioase. 

Stadiul terţiar. Organopatiile sifilitice 

Spirochetele aduse de , sânge înv toate _o_rganele în timpul pe:·ioadei s~~un­
dare, pot rămâne in stare latenta, stabt.hndu-se o adaptare şt un eohtltbru 
iinuno-biologic, fără ca boala să se manifeste prin simptoame clinice, reacţia 
W as s e·r ma n n fi'ind de cele mai multe ori negativă. Acest stadiu se nu- · · 
meşte Stadiul latent al S ifilisului, car-e va:riază în ce priveşte durata, dela 
doi ani _până la zeci de ani.· In timpul acesta se constitue diferite Organopatii, 
cari dau semne clinice ma( rriult sau mai puţin evidente, cari de cele mai 
multe ori nu sunt interpretate ca leziuni sif.ilitice. Anatomo-patologic, le-

1 

L: 
Fig. 396. - Sifilis cutanat gumos ulcerat cu osteoperiostită gumoasă 
a metacarpienilor. Copil de 6 ani. (d. Mlllan, N. P r. Derm. Ed. Mass on) 

ziunile nu prezintă totdeauna caracterele tipice ş i evidente ale i n flamaţiei si­
fiil1tice, în special în faza finală a sclerozei, trebuind să treacă multă vreme 
până s'a -putut dovedi, că sunt organopatii datori te sifili sului. Reacţia VV as­
s e r ma n n şi ma·i cu seamă găsirea spiroohetei în ţesuturi , coexistenţa cu 
alte organopatii sifilitice evidente, vi_ndecarea după tratamentul specific, au 
adus convingerea etiologiei sifilitice în unele din ele. Pe de altă parte, Ie-­
ziuni cu 5aTacterul sifilisului terţiar, pot apărea ?J.Ult. mai de grabă, în faza 
secundara. · 

Leziunile în acest stadiu, în mod general diferă de leziunile din stadiile· 
precedente, s'a·r putea spune mai mult cantitativ decât calita tiv. Macroscopic­
sunt leziuni nodulare unde roşeaţa lipseşte, deci un aspect cu totul asemă-­
nător. cu_ for~aţiun~le tumorale. Aceste formaţiuni nodulare pot ajunge di-­
mensmm man, cât o nucă sau chia·r cât o po?'tocală, Ia secţiune având o co­
loare albicioasă-cenuşie. Consis-tenţa lor este mărită, sunt elastice ş i nu sfăr-
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micioase ca cele tuberculoase, constituind a a . · 
397). Altă dată se vedeau foarte des astf 1 dnum1tele ·Gum.e .sifilitice (Fig. 
inferioare şi în alte regiuni, ca şi în dife ~t e gume. pe Pielea membrelor 
ficat, creier, plămâni, deve;1ind din ce in n e 0~~ane mt~rne, oase, muşchi, 
tului şi combaterei sifilisului. Aceste form~;. m~u rare, dm cau~a tratamen­
cerează, prezentându-se ca r.ăni cu mar in~knt se necrozează ŞI apoi se ul­
cu mase de ţesut necrotic amestecat cu ~â gro.?-sd nereg~late, acoperite 
slăninoasă. Aceste gume sifilitice înlocuie:ge, avan

1 
° ?aza neregulată şi 

merge către exterior, invadând t;ate ţesutu~il ord~anu ' .avand tendinţa de a 
M. . · v • • • e ImpreJur. 

tcroscoptc, se constata ŞI m aceste formaţ" · · · 
scrise, mai cu seamă procesele de endarterită. • tum, 1ezl~m.le ~asculare de-
la inchiderea lumiti.ei vasculare dând 0 arterltdno~~~şarea ~nttmet merge pât;tă 
cele m ai constante leziuni constatate în gume Fţ eŢG1tt1.a, CaT~ e~te u~a dtn 

· ocare e de mftltraţxe ce-

Fig: 39_7. -. Histologia unei gume sifilitice a pielei Celule gigante cu infiJ. 
traţ1e hmfocttară. · · (d. Kyrte V. H. B. Ed. Springer) 

lulară, sunt înt inse, făcute mai cu seamă din plasmoc-ite. Sunt multe celule 
gig~nte, iar fib1·oblas tele sunt înmulţite, ca şi fibrele conjunctive, constituind. 
o j'!.b1·oză întinsă. Ş i aici este acelaş proces de necroză de coagulaţie, asemă­
natoa-re cu cea din tubercuJoză. In necroza sifilitică, se mai dist·inge încă in 
pa~·te cel puţin, con.turul elmenetelor celulare, fiind vorba de o topire: "liză". 
~rtn colora ţii cu o1·ceină sau fuxelina lui W ei g e ·r t, se pun în evidenţă 
hbrele elastice, acestea nefiind distruse, cum se întâmplă în necroza tuber­
culoasă. Faptul dovedeşte că în sifi lis, este o necroză directă a ţesutului or­
ganului şi ·nu un exudat premergător, care se necrozează ulterior; caracte­
rul histologic al s i fiJ.isului este proliferaţia. De asemenea fibra zarea şi scle­
r~~~r~a, sunt mult mai pronunţate în sifi.Iis decât î? tt~berculoză. Cic~trice~e 
.stflltttce, suqt dtwe, stelate şi sidefii, aproape carttlagmoase ca cs:>nststenţa, 
ceeace nu se întâmplă în procesul tuberculos. De multe ori nu există toaţe 
caracterelţ descr-ise al.e noclulului gumos şi mai cu. seamă lipsesc celulele gt-

31 



482 

gante, constatându-se numai o infi'itraţie per-ivasculară plasmocitară, unde 
numai leziuniJ.e vasculare ne conduc la pu .... , . 
nerea diagnosticului . . Evidenţierea: spi-ro­
chetei în gume, este anevoioasă şi nu reu­
şeşte decât cu g_reu _ş i nu totdeauna. Spiro­
c:petele sunt puţme m gume, ceeace este un 
alt caracter al stadi-ului terţiar al s ifili sului. 
Formaţiunea histologică caracteristică a a-

- cestui stadiu, este · nodulul gwmos, echiva­
lent nodului tuberculos. Acest nodul are si 
el trei zone : una centrală, una ·mi ji ocie Şi 
alta pe·riferică. Zona centrală este o masă 

, necrotică, cea miilocie are \rase de t.c·ate ca_.­
tegoriile, înconjm:ate de cilindrii de celule 
plasmoci.tare, limfocitare şi cu rare celule 
gigante. Zona externă este o zonă de tesut 
conjunctiv g-ran~tlat-iv de reacţie, fibroblas­
tic, ·invadând parenchm1lll orgauuiui în ca­
re se găseşte g~Ima. 

fig. 398. - Sifilis tertiar gumos al 
pielei. (Col. CI. Derm. Cluj) 

Organopatiile sifilitice :ale 
Piei ei 

• Sifilidele terţiare ale Pielei. Au un aspect serpingino~ulceros . 
Gumele Pielei. Se desvoltă sau dela început în pielea însă~i sau în ţ~s utu­

rile de dedesubt, os, muşchi , gangl·ioni, test icu!. Sunt ş i combinaţii de sifilide 
şi gume sifilitice. G~miele ulc'erate, constituesc adevăratele Ulcer,·e te·rţiare 
sau Sifiloame terţiare. 

Fig. 399. - Gumă a pielei gambei. (Col. CI . Derm. Cluj) 

OrJ!anopatiile sifilitice ale 

Oaselor, Articulatiilor, Muşchilor 

Periostitele sifiliti.ce terţiare, gumoase, precum ş·i Osteitele şi Osteomieli­
tele, sunt asoc:iate cu Artrite g-wmoase, c:onopidiforme. 

Osteitele sifilitice se întâlnesc des la oasele craniului şi la tibia. Pe lâng~ 
escavaţiuri.i, se observă ridicături şi o îngroşa,re totală a oaselor craniulut. 
Tibia 1a acea formă numită de iatagan, din cauza deformaţiei făcută de mo:. 

, 

.-
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·-dificarea continuă a structurei osului prin 
şi condensarea ţesutului ' procesul de topire, urmat de re:.. 

generarea osos, ca în toate procesele inflamatorii 

. r· . • o •• 

t: :'t ;: 
L · ... : ·. :.~ 
!-. ;· .. 
1' : 

Fig. 400. - Periostită os ificatoare sifiliti· 
că. Suprapuneri de lame osoase neofor• 
mative de jur îm prejurul osului. Intre la· 
ma neoformativă si osul propriu zis, este 
o dungă mai clară (rarefiere). 

(J. Trat. ·Ort, Cl\lr. Dr. A. Rădulescd 

Fig. 401. - Periostitâ si osteită sifilitică 
In treimea mijlocie a osului se vede o 
scobitură cu gura largă, săpată in corn- · _ 

,. pacta osului. 
(d. Trat. de Ort. Chir. Or. A. Rădulescu) -

.obi şnuite, ducâncl la formarea de osfeofite şi la îngroşarea care deformează 
osul (Fig. 402). . 

Sifil!sul Simu·ilor este un s·ifilis al periostului oaselor sinurilor frontale şi 
celui al maxilarului supenor. 

F. 4 T'b' 'fil't' ă Osul !ng.rosat ·cu exostoze. Osul densificat ca f1l· 
d

ig. l 02, 1 1e SI 1 1 IC • • (l, .4, p, C.) 
esu. · 

Gum:le musculare, se gă~esc cu deosebire în muşohiul _sterno-cleido-mas­
toidian. Astfel de gume ·se găsesc şi în tendoanele muşchtlor. 
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Organopatiile sifilitice ale 
Tubului Digestiv 

Glosita sifilitică este 0 afecţiune a l.imbei în sif.ilisul terţiar caracterizată 
printr'o tumefiere ~ limbei,. :u _şantwri ţZdâ~ci neregulat~, asociate cu plăci 
albkioase leucoplaztce, numtta ltmba scrotala. . . 

Gumele cavităţii bucale şi jari1igiene, dau per~oraţmm ale palatului moale 
cât şi ale palatului tare; sunt şi gum~ ale b':lz~lor. . . . V .:. 

In Farinf[e sunt leziuni gumoase. he serptgmoase, he hmttate, cu sau fara 
margine precisă. . -
· Sifilisul Esofagului este o rari tate. Apare· în perioada terţiară şi se prezintă 
de cele mai multe or1 .·ca gume ulcerate sau scle1·oase. . 
Dacă sindromul numit Dilatarea idiopatică a esofagulu~, este de natură 

sifilitică prin intermedi.arul s·istemului nervos, nu sunt alte probe, decât -re­
zultatele obţinute cu tratamentul antisif·i1itic în unele cazm·i. 

SIFILISUL STOMACULUI 

S'au descris cazur.i de sifilis atât congenital cât şi dobândit. Nu este aşa 
de rar, .cum s'a cre4ut de mulţi patologi. Ha ţie g an u şi Goi a .au obser­
vat multe cazuri şi personal l-am putut confirma hisţologic de câteva ori, 
în biopsiile făcute în . rezecţii de stomac. Forma gumoasă, Ulcerul gnmos, 
este forma cea mai des întâfnită. Unii autori constată sifilisul stomacal şi 1la 
heredo-sifihtici, unii exagerând procentualitatea lui mare . . Ulcerul sifilitic 
stomacal în clinica medicală din C!l.tj ar fit în 20°/o cazuri din toate cazur!le 
de sifilis visceral. Anatomo-patologic pe masa de autops•ie, au fost extrem 
de rar observate; foarte rar în biopsiile făcute în cazurile d"e rezecţie ale 
stomacului. Este asemănător cu ulcero-cancentl, având marginile ridicate şi 
neregulate; fundul este ridicat şi pătrunde adânc î'n subn1ucoasă; ]acu ne he­
moragice. Microscopic se poate face diagnosticul prin infiltraţ·i a plasmo-ce­
lulară nodul ară şi prin Iezi unile vasculare sifili ti ce ; celule ·gigante sunt ra­
reori întâlnite. Au fost descrise rareori în stomac gume mici şi mari. Intre 
acestea se poate pune şi . Forma tumo1·ală a sifilisului• gastric descrisă de 
Hau s ma n n (med. germ. cont.), caracterizată printr'o tumoare situată 
peristomacal. M~,ţlte din cicatricele retractile şi scleroase găsite pe peritoneu 
sau pe mucoasa stomacului, deşi fără caracterele histologice ale sifilisului 
gumos, sunt de natură sif.ilitică. Această formă anatomică corespunde sta- ' 
mac~tlui bilocular sau stomacului mic sifilitic, observate cliniceşte şi dove-

. dite ca s·ifilitice. · ,. . · 
Linita plastică sifil~tică, a fost considerată altă dată ca un proces inHama­

tor şi• de cele mai multe ori sifilitic, însă astăzi este aproape o certitudine 
· că este de natură canceroasă, iar linita sifilitică rămâne ca un s indrom ne­
verificat anatomo-patologic. 

Sifilisul lntestinal dobândit, se prezintă sub formă de gum,e mici sau mai 
mm·i, cu baza slăninoasă, în submucoa:să sau chiar în musculatură de multe 
ori. Ganglionii sunt măriţi, găsindu-se câte odată gume mici şi. în ei . Micro- -
scopic. se constată caracterul cunoscut al infiltraţiei perivasculare, cu celule · 
mari necaracteristice. 

Există şi o formă gumoasă ileo-cecală pseudotumorală aşa cum am întâi- · 
nit-o şi noi într'un caz în I. A. P. C. 
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Sifilisul Rectului este mai des întâlnit. Am amintit leziunile ·primare şan­
·croase şi secundare pa.puloase cu . această localizare. Leziunile terţiare nu liP­
:sesc însă şi se întâlnesc astfel formaţiuni J?Umoase ulcerate cu strâmtări, 
.numite Stricturi recta~e s~filitice, dure_ şi cu fistule, cari merg către exterior, 
·sau către organele dm Jurul rectulu1. Sunt leziuni întâlnite destul de des. 
·Alte ori se constată stenoze mari, dure, caloase·, cari strâmtează sau inchid 
:lttmina rectului, câte odată fiind asemănătoare cu tumorile s~rcomatoase. 
In unele din aceste forme, procesul.granulativ sclero-gumos prinde şi mus­
cu.latu·ra sfincterului, producând o stenoză circulară. Se poate spune că avem 

:un s·indrom anatomo-clinic al Stri~turei sifilitice rectale. 

SIFILISUL FICATULUI 

G·ume m·iliare, se găsesc des în sifilisul congenital, dar se găsesc şi no­
·du.J.i aumoş i mm·i, singuratici sau multipli ca şi în sifilisul terţiar. In pe-

;:., rioada terţiară, se .int.ilntsc gume de 
diferite mărimi, unele p'ltand ajunge 
la mărimea ·unui ·măr, rotunde ~au mai 
puţin regulate ca contur. Unelt> apar 
sub capsulă, aJltele sunt in profunzime; 
au o coloare cenuşie sau uşor rozată 
în stadiile inci'Piente. Histologia este 
tipică, cu celule gigante şi o infiltTaţie · 
mare celulară. Spirochetele puţin nu­
meroase sau chiar deloc (Fig. 403-
404). 

Ficatul lobar, numit de francezi Foie 
f'icele, adică ficat leKat, semănând cu · 
o suncă sau un caltaboş legat cu sfoa­
·ră: este prototipul ficatului sifilitic. 
Legăturile . reprezintă ?ande d~ ţe~~t 
fi broscleros produs de mflamaţta stft­
litică interstiţială fibroasă, care stra~- · 
gulează cordoanele şi l<?bulii_ ficat~lUt: 
Sunt tot noduli gumoşt ma·t vecht Şt 

· transformaţi în şcleroză sifi_li_ti_c ă. ~e 'Fig. 403. - - Secţiune într'un ficat cu gu· f It ţ 
•me mari sifiliticc. r.d Beltzke) mai constată la microscop o m t !a le 

. limfo- şi . plasmo-celula.ră;- dar făra~ as-
- 1 L · il celulare hepatice, sunt asoctate ·pectul nodula r specific al g ume 0~· ezmn ef d i' autori să fie şi ele de 

-cu cele intersti ţ i a l e ş i este probabil, cum pre m unt ' 

natur'ă ·s ifi lit!că· . - . ." . . . . _ . Clinic. nu avem un tablou definit, 
S'au descn s ş·t Flepa~lt~ s~flMz.cebff.bnl~-e oholemie uşoară, câte odată cu ·ci· simptoame de hepatlsm, cu uro 1 m~r. ~ . 

·caracter de icter hemolitic, uşoa~e febr.t'ctaţt. d Colecistice febr·ile şi icte­
Sunt forme taxi infecţioase cu. 1.cter şt lormf. e tuelui explicate prin compre-

. A d' V 'ar aăst 111 gume e tca ' d 
·1·:ce. cestea 111 urma, ~. · o . 1 interstiţiafe cu f·icatul lobat, vo:, a 
:S~unea aor pe ~analele blltar~- Forme e trebue făcut diagnosticul, mat_ cu 
s·tmptoamele . c1 roze lor h_epat~ce, cu ca~e ită i ·afectată în acelaş timp. Dîag­

·sean:ă în fon~ele u_nd~ ŞI sphn~ e~te mdar tv ;ste. făcut numai prin rezultatul n.osttcul este ·ele· obtce1u greu ŞI .eate o a a 
:tratamentului specific ( ex juvantibus). 
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Sifilisul Pancreasului. Nu se poate distinge .un si_n?·:<?m anat~mo-clinic s~­
filitlc al pancreasului, iar leziunile pancreattce st-fthtt~e cu stmpt?ame ce 

' s'ar. datora sifilisului pancreasului, sunt extrem de Tart. Sunt admtse Pan-

Fig. 404. - Secţiune micrpscopică intr'pn ficat cu gume sifilitice. > = Cen· 
trul necrotic al gumei. X.X=Zona de intiltratie limfocitară . XXX=Ţesut 

conjunctiv neoformativ de granulaţie. cD. C.l 

creatite inte·rstiţiale, sclero-gttm oase ş i fibroase. P ancreatita interstiţială este 
o leziune a sifilisului congenital mai mult, dar într'un număr restrâns, se 
întâlneşte şi în perioada terţiară a sifilisului dobândit. Clinic aceste leziuni ,. . 

Fig. 405. - Gume mari sif.litice intr'un ficat. Ficat legat. (1. A. P . C. 

se traduc prin fenomene ·de · pancreatită cronică, asoci ată sau nu, cu glicemie 
ş·i glicozurie : F orma diabetică. Alteor·i când gnma este mat mare, cons.titue 
o · formă tumorală, mai greu de diagnosticat. 



Organopatiile slfWtice ale 
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Gumele Miocardului se găsesc de predilecţie · pt l · ~ . . 
ventric-ttlar ş1 mai rar în vâna cavă superioarăm se u "'nterat:~al ~~ tn~er­
Sunt şi forme împrăştiate, constatate histolo i·c· P~ucare poat~ sa o 1?c_h1~ă . 

. traţie plasmooelulară. Când gumele sifilitice fit~ vc1ule_ gigante. ŞI I~ftl­
se traduc clinic prin simptoame ·caracterist~ce d reda_za _a~c-lcolele lut . H 1 s s, 

R t f t" -1 ·f·l· . e zsoc1are. are sun . a ec_~-_ll~n. l _e s1 1 1ttce ale pericardului. . 
Endocarclltele Siftl1tJce se întâlnesc mai mult · "f"l" 1 
A · ·r·1· · v • A · .. ·. . m s1 1 Isu congenital. ort1ta s1 1 1t1ca ŞI rteritele s•fditice. LeziunÎlle sifil" · . 

..cardio-vascular, sunt destul de dese ·Şi poate n d t 
1
ttdtce ale aparatului 

· u es u e cunoscute. Intre 

Fig. 406. - His tologia unei gume sifilitice in miocard X= Focar necrotic 
cu infiltraţie 'limfocitară si fibroblastic4. · (d. B Hlrschfeld) 

vârsta de 35-45 ani cele mai· multe din afecţiunile inimei cât şi ale aortei, 
ar f.i de natură sifi l itică (Ha ţie g an u). S'au descris de unii autori lez·iuni 
arteriale, chia r în stadiil'e iniţiale ale infectiunei sifi•litice, uneori ohiar după 
câteva luni dela in fecţie, ma·i cu seamă la ·arterele cerebrale. Cele mai frec­
vente leziuni , sunt cele din terţiatism. Evoluţia gumelor sif.ilitice, este în· 
strânsă legătură cu a rtritele sifilitice, necroza gumei fiind îri pwrte explicată 
prin fenomene de denutriţie, cauzate de obliterarea arterelor. Artritele sifi­
litice nu sunt Stindroame anatomo-clinice bine definite. DiagnosticuJ este fă­
cut prin excluclere şi prin pozitiv·itatea uneori a R. w.-Anatorno-patologic 
nu sunt totdeauna lez.iuni tipice, scleroza fiind singu_rul fapt histologic d~ 
cele mai multe ori cotîştat_abil. Mai rar sunt formaţii de Noduli g~m?ş_t. 
Spirochetele s'au pus rar în evidenţă în aortite (Babe ş şi Pa ne a) Ş1 mei­
odată în miocan-dite. 

Aortita sifilitică, este o leziune uşor diagnosticabilă clinic, cât şi pe mas!l 
de autopsie. Macroscopic se con.stată o, îngroşa:re a intimei, cu plăci ~ure St­

defii şi mai cu seamă cu retracţ·iHni •longitudinale în formă de şanţJ.'r·&. Une-

• 



ori se constată şi plăci ateromatoase, Ieziunile sif~litice fi·ind ~e~eori asoc_iaţe 
cu cele de arterioscleroză. Microscopic· se observa. o M ~za?rttt~. c<l:racte~tstl­

. că, s.tratul musculo~elastic fiind di_strus şi înloc,mt cu· mflltraţu hmfoctt~r.e· 
şi plasmocelulare, cu sau fără celule gigante. Aceste necroze ale medtet, 

Fig. 407. - Endocardită plastică sifilitică a valvulelor aortice. Aortită fi ­
broasă sifilitică cronică. !l. A P. C.J 

. aduc depresiui1ile observate cu ochiul liber în intimă şi cari mi lipsesc nici­
odată, pe când în stratul exte-rn, in advenţiţie, se .. ebser:vă . în ju rul vaselor 
vasului, teci celulm·e, cari cons.ti tue adevăraţi noduli mici gumoşi . VascuJa­
ritele, în special capila1·itele sunt elementele caracteristice ale acestor leziuni 

Fig. 408._ - Aortită sifilitică Se văd şanţuri şi plăci albicioase scleroase. 
11. A. P · C.l 

sifiEtice. Intima esie îngroşată 1prin hipertrofia ţesutului conjunctiv, fiind o 
scleroză a intimei, cu transformarea ei în plăci fibro-scleroase. Aceste le­

. ~iu?i ~e găsesc şi în arterele de calibru mai mic, predominând îngroşarer: 
tnt1met, mergând până la obliteraţ·ie, sau tromboze. In coronarele inimet, 
aceste leziuni produc insuficiente ale mio_cardului, explicabile prin t·romboza 
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ramuril'or terminale coronariene cu infarct r ' . 
dromul insufic·ienţei coronarien: diagnosf e ~·(ons:_c~ttv~, constituind Sin­
cardi9gramic. ' tca 1 astazt prm_ tTasetil electro-

~inele su~t ·ra: atinse de sifilis şi ,sunt afectate · v . . 
ca~1 sunt ynnse m pri:?el.e stadii a•le sif·ilisului. S mat cu seama vzn~l~ mar~, 
n et poarta, cu tromboza ş 1 flebită a vinei e ~unoaşte o Fleb1.ta a vt­
diastinită sifilitică. . cave supenoare, asociată cu o me-

Fig. 409.- Endarterită sifilitică. In ad-
• ventiţie sunt focare limfo•plasmocitare 

cu celule gigante {X ) Media este de~ 
asemenea infiltrată. Intima inarosată .si 
lumina este redusă (XXl. . " • • 

(d. Aschoff) 

P?r·ic'drd1tl este ~a~ afectat şi n .• 
·urma 1 . umat m 

g.u.me or mt~ardului, formând for-
med~dest'l!~ ~~ pencardită: sinechii peri­
car '/.Ce sif'/.ht.'/.ce. 

End.ocardul valvular, :poate fi modifi­
catvpr.u~ .0 . sclerozare. a valvulelor de na­
t':ra slfthttcă; afecţiunea este descenden­
ta ~~la aortă. Insuficienţa valvulelor 
ao_r.t_tce, co!lstitue sindromul anatomo­
chmc_ numtt şi Boala lui Hod g s o n 
(!llecl. engl. S. XIX) . EtiologiÎa acestui 
s~ndrom este totdeauna sifilitică atunci 
can.~ _nu este reumatismală. Anatomo-pa­
t?l?~1.c nu se poate face proba etiolocriei 
sdtllttce. . h 

S'au · descr·is . de clinicieni -miocardite 
acute sifilitice cât Şi miocardite urmate 
de moarte subită, ca în leziuni•le fascico­
lului lui H i s s. 

In producerea sindromului miocardic 
nurriit şi sindromul lui Adam s-St o­
k e s, se admite de aselT!enea etiologia si­
filitică. Clinic este o bradicard·ie asociată 
cu coritracţiuni epileptiforme. Electro­
cardiografic este un blocaj al inimei. Le­
zi unile anafomo-patologice nu sunt ca­
racteristice. · 

ANEVRISMUL AORTEI 

.Anevrism însemnează· etimologi~ în greceşte o dilatare, o lărgire. Ane­
vnsmul aortei, este un sindrom anatomo-dinic, cunoscut de multă vreme, 
dar a cărui etiologie s'a pus în evident~ după descoperirea spirochetei. Ba­
b e ş şi K a 1 e n d e r u (med. rom. S. XIXO au fost' din cei, cari au af·ir­
mat înainte de descoperirea spiroahet~i, etiologia sifilitică a anev·rismului în 

· ~ele r~ai multe cazuri, putând 'în urmă să pună chiar în evidenţă · spirocheta 
tn lez lllnile anevrismale 'ale aortei. Cele mai multe anevrisme sunt în ordi­
nea_ frecvenţei , pe cârja aortei, pe aorta· ascendentă, pe cea descendentă şi 
apoi pe cea abdominală. Macroscopic, anevrismul se prezintă ca o dilatare 
mare a unei porţiuni a aortei. Sunt anevrisme circumscrise şi anevrisme ne­
~ircumscrise, zise difuze. Cele clintiti, seamănă cu o pungă bine delimitată, 
t~r. în ce~ de al doilea fel, sunt dilatări gradate ale peretelui, f~tziforme sau 
C'/.llndrice. Anevrismele circumscrise; pot avea mai multe înfăţişări, după 
forma pe care o ia punga laterală, făcută pe seama unei porţiuni a perţ:!telui 
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aorte'1• Când punga este mare,. sferi~ă, cu . o gu:ă strâmtă de_ intrare în ~J.mgă 
avem mtevr·ismu.l sacciform., tar can? dtl~taţ~a. este n~ma.t ov e~c~vaţ~~, cu 
gură la·rgă, anevr·ismul ia for.ma .un:_1 albt1- m1c~ sau a unet barC'I. ŞI mat ra_r 

0 formă de pâlt1.ie. Aceasta dm urma f re_ lo~ cand peretele extern al aortet, 
are într'un punct ade1'enţe cu organele dm_ Jur. . . V 

Se mai obişnueşte a se pune între anevnsme Ş I A~ev:1sn:;ele neadevarate, 
(A. spurium) şi An.ev?'·ismele disecante (rom. An. c~n dl secăJ) . . . . 

Ane--ur·ismele neadevă·ra.te sunt hema.toa·me e.xtefftO~?': .. sau m. mtenorul 
peretelun vascular, din afară părând ca _dilalări ale cav1tăţ.n vasulu1. . V 

An:evrismt.tl "disecansu, nu este decat tot un hematom al peretelui, facut 
însă printr'o ntptu.ră a inti·m.ei şi pătrunderea sângelui dealungul între st ra-

Fig. 410. 

. · .... : . 

·1 
l 
1 

._ ____ ' _. ~ 

Anevrism. 
(l. A. P. C.> 

Fig. 411 . - Anevrism sacciform al arcu· 
lui aortic, comprimând trachea şi perfo· 
rând esofagul. _(1~ A. P. C.} 

tele aortei, în special între med·ie şi ad~'e ntijie, pe distanţe diferite, făcând 
un lac c·irwlar de sânge în peretele aortei. 

Sacul anevrismal adevărat, în afară este sau neted, sau format elin ridi­
cături, făcute de mici hematoame a•le peretelui anevrismal ; în interior sacul 
este la început tot neted, iar peretele sacului are o g rosime care variază, sub­
ţiindu-se cu· cât merg~ către fundul sacului . Cu timpul, suprafaţa i nternă a 
sacului dev·ine nereguZată,_ din cauz_!l organizării trombi lor sanghoini. Masa 
de sânge din inter·iorul pun.gei, este coagulată către periferie, deosebindu-se 
două straturi: unul extern pestriţ, format din lamele aderente ele peretele 
pungei şi stratul intern roşu, fqrmat din chiaguri de sânge mai proaspăt. 
Histologic se observă o întrerupere şi o distrugere a ţesutului elastic al me­
diei şi in · urmă o dispariţie aproape completă a ţesutului propr-iu al pere­
telui, inlocuit numai cu fragmente din acele ţ.esuturi şi cu ţesut conjunctiv 
lamelar colagen neoformativ. · 

Mt;canismul 'Producerii anevrismului, este slăbirea pereţilor arterei in anu­
mite pu_ricte şi dilatarea lor efectuată de presiunea curentului sanghin. Slă-
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bici unea · este făcută de alteraţia prin inflamaţi ··n ." · - · 
în marea major-itate este Ia baza anevrismelor a SI; ~bc;, care am văzut că. 
vrisme ale a-rterelor mai mioi, intră în conside aor. et. entr;t celelalte ane­
microbiene ale intimei, alteraţiile· pereţilor e trar_e, ~rau~ahsmul, emboliile-

- C IV . 1 x enon prm procese . 
precu:n se ~~ amp a 10 _une e cazuri ,la stomac în a ro . . . erozr':'e,.. 
apoi mfecţnle r~matlsmale şi tuberculoas~. At!o~~{~a. ulceru_lu1 g~stnc, 
produc rar anevnsme adevălrate şi cel mult dilataţ. . Şl a~~no-scleroza,.. . 

" extindere) ale aortei. Anevr-ismele aortei desce d 
1
'\ 

5~11: ec1tazu (g~. ectasis: 
na.Je

1 

sunt mai rare. n en e ŞI a e aortet abdomi-

Anevr!smel~ aortţi se mai gru-pează în Anevrisme i · · 
extrapencardtce; cele din urmă sunt de cele ma· It ntr~pe:Kar.dt~e, sau 
. - d ·tv d' V • ·v 1 mu e on Situate 10 ţJUnea ~~ ~~ a, a ·tca pe caqa. Fenomenele clinice vor fi · . JX?r-

1-or, depmzand de organele CJ.l cari vin . m raport cu sedml 
în contact. Situate l ângă artera pul­
monară, se pot rupe în a·cest vas, şi tot · 
aşa în auriculul drept, sau ohia·r în pe­
ricard. Alteori pătrund în spaţiile in­
tercostale, sau p rin perforaţia sternu­
lui înafară, sub piele ; uneori se rup 
intr'o bronchie sau în parenchimul !Plă­
mânului,.în trachce sau esofag. Nervt~l 
recnrent este în unele caz·uri compr-i­
mat, producându-se simptoame numi­
te ·rewreu(iale, Lmburări în fonaţie. In 
anevrismul ~-.ortei descendente, se pro­
duc leziuni ale coloanei vertebrale, 
compresiuni 111.ud1da1·e ş i chiar rup­
turi în canalul rach idian. 

Alte artere unde ·se găsesc anev·ris­
me, sunt An. cereb·rale, A n. ţntlmona­
?'e, An. spli11ei, An. mezenterice şi An. 
co1·onare. 

A!Lev·r·ism.e m'iliMe, se constată mai 
cu ~eamă în arterele creierului· şi în Fig. 412. - Anevrism al âortei descen· 
sp~ctal a an:terei bazilare şi a poligonu- dente. (Col. Cl. Med.) 

lm lui W i 11 i s, cari dau cele mai 
multe din apoplexii le cerebrale. Artera opto-striată numită a:rte'Ya lui C h aif­
c o t, este 'de cele mai multe ori, sediul leziunilor sifilitice ce.rebrale,. dând 
hemoragiile caracteristice sifilisului cerebral. Astăzi nu se mai crede, că 
toaţe hemoragiile ar fi clatorite aces,tor anevrisme, constatându-se că sunt' 
mat 'des he1!Latoanu şi nu af!evi-isme şi dec·i provenite prin ·rupturi ale arţe­
'felo r, datonte ş i a:ltor leziuni vasculare şi chiar unor contracţii spasmodtce· 
a:rteriale. · 

Evoluţia anevr ismelor aortei se caracterizează prin o creştere neîntre-
~ ' I rupta a pungei, luând dimens·iuni mari şi mergând până la mptura lor. n· · 

ac~.laş timp, sacul anevi-ismal roade ţesuturile cu care vine în contact: mu_ş-
9h_u, ţesutul conjunctiv, oasele sau pielea. Această- distrugere, se face prm · 
mtş~ările continui ele pulsaţie ale sacului anevroismal. In afară de acest trau-­
m~t.tsm, este şi faptul aderenţelor sacului cu jurul lui şi propagare_a procesu · 
lm tuflamator şi destr~ctiv la âcele ţesuturi. Alte complicaţii · în anevrism~,. 
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. --poate fi mobilizarea de tr?mbi şi· produc~rea· de embolii. Un_ele an~v;isme 
mici se închid prin orgamza·rea trombulUl sau foarte rar prm calc-"tftcarea 

lorSifilisul arterei p-ulmonare. Cu to~te că -si filisul este o inf_ecţie ~ar~ ar.e o 
predi-lecţie pentru vase, sifilisul arterei p_ulmonare este ra-r mtaln~t" ~~ puţin 
-cunoscut. Se găsesc descrise câteva cazun de gu:'~e. ale pulmon:are·t, diag!10S-
-ticate macrosco·pic. Deasemenea sunt cunos~ute ŞI ca;e~a cazan de _an~r~~me 
:a.le aortei pulmonare, cu lez·iu~1i _histolog~ce asem~n~toare a~rte_1 s_If.Iht~c~. 
Mai dese sunt anev1·ismele neltm1.tat~ decat c~e sacc'Lforme. Le:m.mle Sift-
1itice sunt caracterizate prin infiltraţie celulara dealungul a~tere1, . mt~e ad­
ventiţie Şi medie, infiltraţii .perivasculaTe ale vaselor va.sulut, cu mchtderea 
<tcestora. · 

. SIFILISUL SPLINEI 

La adult în S.ifilisul dobândit, în epoca secundară, este iarăş o splenome~ 
galie, ca în' toate boalele infecţioas~- Nodulii gumoşi ai spl~nei sunt destul 
-<le rar întâlniţi ş-i atunc! apar târziu. In aceste forme tardtve, sunt puţine 
-simptoame, -greu de diagnosticat şi num:=ti prin asocierea altor leziuni sau 
:Simptoame caracteristice pentru sifilis. 

Organopati.ile sifilitice ale 
Aparatului Respirator 

Sifilisul Nasului. In epoca terţiară sunt leziuni sif.ilitice destul de des în­
i:âlnite. Se poate distinge . un sifil·is endonazal şi unul endocrauian. Sunt le­
-ziuni gumoase ale oaselor nasului, ale craniului şi ale feţei constituind sin-
-droame ahatomo-patologice bine conturate. · 

Gumele Mu·coasei nazale, pătrund şi perforează oasele nasului , făcând o 
-comunicaţie 'între nas şi gură. Acest sif1 lis terţiar al nasului, dă după vin­
·decare acea distrugere numită Nas în formă de şea, leziune frecventă care 
1as·ă .deformarea nasului după vindecarea procesului. 

SlFILISUL LARINGELUI 

Leziunile sifilitice terţiare, apar în genere după 10 an i dela şancru, No­
-dulii KUmo.şi pătrund în profunzimea mucoasei, mergând până, la pericondru . 
care se ulcerează, carti~ajul rămânând descoperit. Sunt şi forme prolifera­
iive, semănând cu adevărate condiloame, formând ceeace se numeşte Pachi· 
-dermia laringiană. Urmează cicatrizarea, lăsând o cicatrice care se ret-rac­
·tează, neregulată, deformând cavitatea laringelui . Simptoamele clinice sunt: 

· -d.isfonia, dispneea şi asfixia (Fig. 413). 

SlFILISUL PULMONAR ., 

Se găsesc Noduli gumoşi, cât un bob de mazăre sau şi mai mari, sol·itari 
-sau multiplii. Pe masa de autopsie, aceste gume prezintă retracţiuni., fiind 
·sclerozate pe margini, {Jure, cicatr.iciale; microscopic au caracterele obişnuite 

·.ale gumelor fibroase, situate la .baza pulmonului sau la hil, g reu de deosebit 
-de nodulii asemănători tuberculoşi . Lipsa necrozei cazeoase caracteristică .tu-:­
iberculozei, cât ş~ prezenţa fibrelor elastice, pe lângă leziunile vasculare ŞI 
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per-i~·asculare, n~ conduc Ia diagnosticul de resu . . · . . 
roclietelor este smgurul fapt care poate da 1? punere. • Impregnarea spi-

siguranţa et 1 · · · fT · olasificare anatomo-patologică nu este posibilă i est } 0 ~giei SI I I_tlce. O 
cât în tuberculoza pulmonară. Nu se pot ş ema~ greu de realizat de-

suprapune Simpt f ' J anumite forme anatomice. Forma anatomo-clin' v . oa~e _c 1~1~e a 
Pneumonia V cronică sifilitică interstiţială (v. fi 

1~a4~s) r;~ des _mtalmtav es!e 
nului se vad bande groase albicioase cenuşiig d. · . stcţm!!ea plama­
~ceste bande sur;t făc?te _din ţesut conjunctiv !Spuse tn orma de reţea. 
f1bro-scleros per;bronş1al, perialveolaJr şi chiar 
subpleural, mergand dealungul bronchiilor ori a · 
s~r)telor l~b.are. In ~mele ca~uri mai recente, se În­
talnesc mtc1. nodult gttmoş~. Bronşectazii de ase­
menea se constată în această formă. Histologic 
când sunt noduli gumoşi, avem elemente destui 
el~ ,ca racteri stice, a]tfel ?ia~nosticul este greu. 
S ar p:1tca spune, ca !le gan~1m Ja tuberculoză şi 
excluzancl-o, facem diagnosticul de sifilis. Nu s'au 
pus în evidenţă spirochete. niciodată în leziunile 
acestea pulmonare în mod incontestabil. Clinic se 
descriu forme de emfizem, de bronşită sau de fo­
care pneun:onice, drept s·if~litice, uneori pseudo­
tumoralc Şl cele bronşectaztce, în special. 
. ~?~~el: c~v.itare sihlitice, făcute de inflamati.a 

stfd it tca msaş1, su nt contestate şi sunt datorite 
UŢI?~· asociatii mic robiene sau bronşectaziilor si-
N~t1ce. · 

S 'au descris fenomene astmatice în sifilisul 
pulmona r, mai cu seamă în sifilisul congenital. 

Pletwe:::·iile s·1filitice acute, secundare, sunt rare 
fă:ră control autopsie. · A u fost descrise gume 
pletwo-cor ticale, cari sunt în legătură şi secun­
dare unor leziuni de vecinătate: Mediastinită si­
filitică. Aşa sunt ş i P e1·ipleu·reziile l·ui Ni k tJ 1 in. 
(pat. rus. cont). 

SIFILISUL MEDIASTJNAL 

·. 

Fig. 413. - Gunie sililitice 
cu cicatrice şi stenoză a la· 
nngeluL (1. A, P. C)-

E ste un sindrom anatomo-cJ.inic rar după unii, frecvent după alţii. Me­
diastinul nu este un organ, ci o ·regiune, un spaţiu în care se găsesc multe · 
or_gane, tracheea, esofagul, pleura, pericardul, vasele mari ale inimei, gan-­

·g lronii li mfati c-i, nervii mari , pneumogastricul şi recurentul. Credem că ex­
presia de 1ned·iastinită sifilitică, este incorectă anatomo-patologic, .nefiind: 
vorba ele un organ inflamat, sind·rom sifilit·ic 1nediastinal, ar fi mai bine. 
~imptoamele vor f i date ele fi ecare organ · afectat în parte, din cele situat~· 
111 această regiune, însă reo-iunea prin organele ei, impune un caracter deo-­
sebit. Este un sindrom clinic. In mediastinită, vor fi leziuni sifilitice ale aor- ­
t~i, ale pericardului şi ale vinei cav.e superioare. Clinic simptoamele vor fi,_ 
d·tspnee la sforţări , dureri precc rdiale, tachicardie, cianoza. feţe!, ed~me ~ţe 
toracel~i ; turgescenţa jugularelor cu circulaţie colatera:l_ă, disfagie, epi~tax1s~. 
ameţeh, asfi x ie. Anatomo-patologic Ieziunile constau dmtr'o adenopatu me-

•' 
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.diasti11 ală şi traoheo-bronşică sifilitică, .leziuni ple·!,trale, aortită sifilit·icu "sau 
o flebită ~u închiderea vinei cave supenoare.. . . 

S'a descris un sifilom mediastinal difuz, cat ŞI forme lo~ahzate. ale unuia 
-din organele inediastinale. Sif.il0mul dif~tz, ~ste uEI b_loc ft})ros,. care umple 
mediastinul, comprimând organele din JUr, 1nvadandu:-le, m~elmdu-le cu 0 

teacă fibro-scleroasă; toate organe!~ sunt afect.at.e. I~ tst~logtc sunt .:l~ziuni 
~umoase. Este .o va'l·iaţie mare de s·t~ptoame clmtc~; t~olar_I~l~-~e mat multe 
forme, iar simptoamele nu s·unt spectf·tce pentru lezmmle stfthttce. 

Fig. 414. - Gume sifilitice ale plămânu• 
lui, a=scleroză la hilul plămânuţui, l::= 

noduli mari gumosi. 
. (H. d. S. P. A. -H. L .) 

'1 

/ .. · 
. ! 

;··. 

' •. j 
·1 

1 l 

• · ·j 

Fig. 415. - Pneumonie scleroasă intersti• 
ţială sifilitică. Septele interlobulare îogro­

sate s i fibroase. 
' rd . v'essc -J-1. d. S. p. A.-H. L.) 

Organopatiile sifilitice ale 
Aparatului Urinar şi Genital 

Anatomo-patologic, din cauza lipsei de semne_caracteristice pen tru sifilis, 
stfilisul rinichiului nu se diagnostichează pe masa de autopsie. La noii năs­
cuţi s.'au descris rinichi sifilitici, cari se confirmă prin punerea în evi denţă 
a spirochetelor, i.ar nu numai pe înfăţişarea macro- şi microscopică. Micro­
scopic se găseşte o infiltraţie Jimfocitară interstiţială în jurul vaselor. L~ 
adulţi sunt descrise nefrite cu focare fibro-scleroase inters ti ţiale, întâlnite 
la sifiliticii veohi, fără alte cauze. Glinic uni•i autori, au descris sindroame 
renale cari . vindecându-se prin tratament, au fost considerate drept sifili­
tice. In faza secundară, am văzut că sunt explicabile unele degenerescenţe 
ale celulelor renale: -nefroze sifilitice, cu aspectul clinic al boalei lui B r i g h t. 
Albuminurii uşoare şi grave sunt indicaţii pentru un proces degenerativ ce­
lular. Edeme mari, cari · nu cedează cu tratamentul obişnuit; sunt şi f~rm~ 
azotemice, rareori hematt.ţr-ice. De notat este prez<;nţa de lipoizi, cu dubla 
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refracţie în urină, in aceste forme. In er· · d .· v . 

· ţut;Ie mici ~a.u m~~i~ putând fi luate dre. ~ t~'::. ~ te~ţtara, se ~onst~t~ rar 
mtalneşte Şt m slfthsul terţiar, dar fenbmenel~n.r~·mdromul ht~roptztc, se 
:Sunt date dţ! forme~e scleroase făcute de focare ~/~t~e renale. htpertens_iv_e, 
pe masa de autopste, cu aortitele sifilitice f st 1 ~tt~:,· Cvoe~tstenţa, clmtc 
sifil_itic~. -~~o~i~ţia _unui ficat mare şi cu / w~e po_st_bt~a banutala _eti?lo~iei 
fecţta sdiljttca m timpul vieţii şi ohiar pe pozthva, n~ poate mdtca m­
hemoragice, precum şi forme amiloidice s"fmil·· ~t~a de autopsie. Sunt şi forme 

li 1 b. . . 1 1 tce. 
emog o mur1a paroxastică este un si d v . . . 

presup une a f.i cea sifilitică, in;ă făTă n ~m il: carut et10lo~te iarăşi se 
)sindrom caracter-izat prin accese de hem~rf b" an~to~o-p~tologtce. Este un 

g 0 mune, msoţtte de fiori· aceste 
o ' 

Fig. 416. - Sifilis tertiar tn porţiunea vaginală a uterului. X=Endartera 
.,. îngroşată cu lumina redusă· ; proliferatia mediei. XX=Celule gigante . 

. simptoame sunt provocate prin acţiunea [1·iţ:;~tltti. Acest sindrom, este in le­
gătură cu modificări ale sângeltii şi ale organelor hematopoetice. 

. Sifilisul gunios al Testiculului 

. Gumele tes ticula re, se formează în testicul şi străbat prin piele la exterior, 
ulcerându-se. S ifilisul testicular este des. Pe când tuberculoza are o pte.. 
:dilecţie pentru epididim, sifilisul se localizează exclusiv Îţi testicul. 

Organopatiile sifilitice ale 
Sistemului Nervos 

, 

Ststemul nervos poate fi atrns de infecţia sifiJ.itică în stadiile precoce. In 
perioada te rţ iară avem în primul rând lez·i."m·i sifilitice arţeii_ale, a~i sunt 
Nodulii gumoşi, Gume meningeale şi Gume cerebrale. Aceleaşt felun de le_­
ziuni sunt întâ lnite si in măduva spinării . Leziunile sifilitice ale măduvet, 

~ s . 
su_nt ·rar independente, ci asociate cu leziuni sifilitice cerebrale. unt totuşt 
Mtelite sifilitice simulând tabesul: pse~tdotabes. · 
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Nervii periferici sunt afectaţi·. Nervii cranieni _ş1 ~n special. ne~ul facial~ 
este deseori afectat de leziuni•le sifilitice osoase dm JUr, dar Şl prm procese , 
nevritice proprii periferice sau centrale.' . 

Sifilisul Cerebral terţiar este greu de deoseb1t de parali;:ia genera/,ă ca 'şi 
pseudotabesul .de tabes. 

Organopatiile sifilitice ale 
Ochiului şi -Urechii 

Leziunile sif.ilitice terţiare sunt rare la urechea externă şi ele fac parte din 
Ieziunile descrise la sifilisul pielei. · 

La timpan s'au descris rareori noduli gumoşi. . 
Leziuni ale mastoid ei sunt câte odată suspecte de sifi~is fără probe sufi-

ciente· este o localizare a sifilisului, osos. · 
' V '-' Labirintitele terţiare, ati fost de asemenea cunoscute, asemana toare cu cele 

d'in secundarism. Labirintul osos prezintă hipe?'Ostoze sirlittce. In tabes s'au 
descris a·ti te medii t?'ofo-neu.rotice, precum şi neuro-labirintite. 

Osteoperiostita sifilitică a marg inei orbitale, este o organopatie relativ 
frecventă cu mers lent. Se obs_ervă o îngroşare a marginei, care se poate 
înmuia ca şi în tube-rculoză. Osul este desgolit. D iagnosticul cauza! se face 
pr-in coexistenţa cu alte lez·iuni de si fil is şi prin r. W as ser ma 11 n cât şi 
prin examenul microscopic. 

Sifilisul Căilor lacrimale. Lez.iunile sifilitice ale căilor lacrimale pot fi 
congenitale şi dobândite. ~el dobândit este un terţiari sm, cu leziuni gumoase 
de obiceiu, dar se pot întâlni şi în erupţii secundare deşi mai r ar. 

Leziunile sifilitice ale conjunctivei sunt rare ş i se întâlnesc în toate pe­
. rioadele. 

Leziunile sifilitice terţiare sunt J<Umele conj~tnctivei, care se întâlnesc rar. 
Sunt două feluri de s indroame s·ifilitice importante ale co1'neeî : cheratita 

parenchimatoasă primitivă ş i cheratitele pa?'enchim atoase secunda1'e. · 
Cheratita primitivă, este heredo-sifihtică (D. M i c th a ·i ·1) fiind o leziune 

.care se constată între 6-20 de ani, este deci o manifestare tardivă a sifili­
sului congenital. E ste unul din siiJ<11w tele lui H u t chin s o n (chir. engl. 
S. XIX) , fiind un sifilis dist?'c fic. Leziunile nu au ca:r acterul strict al unei 
inflamaţii sifi.litice. R. W a s ser m a n n, este :pozi tivă într'un mare . pro­
cent, iar histologic este o infiltraţie limfocitară, care di sociază lamele pro­
funde ale corneei, cu vase neoformative, iar în faza hnală este ţesut fibro­
scleros, fascicular, cicatricial. T reponema se pune greu în evidenţă (v. Sif. 
distrofie). 

Scleritele sifilhice. Ca şi tuberculoza, sifil·isul produce sclerite cronice. 
Irita sifilitică. Este un sindrom destul de precizat. S unt forme nelimitate~ 

forme papttloase şi gumoase. Histologia este cea caraCteristică si filisului , pu­
nându-se în evidenţă şi treponema în ţesuturi , prin impregnaţi e cu arg int. 
Se găseşte în sifilisul congenital ş i cel câştigat, în perioada secundară ş i ter­
ţiară. 

Sifilisul Cuaternar. Parasifilisul 

Pe~oada numită. cuat.ernară nu are o intindere :precisă in timp şi nu in­
semnează că urmează mai târziu, după manifestările zise terţiare sau înso-
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ţită de ele neapărat, oi este o denum1're d' , · 

'f'l ' · p · m nevota de a 1 v droame ~~ 1 tttce, arahzia generală şi T b l .casa o grupa de sin-
I<_'~ ~ .r n 1 e r ~oale parasifilitice, unde se b~ e~u ' ~a~t au f_?st numite de 
stfthttce, dar hpsea dovada, până la pune n:ua ci:mtceşte ca sunt produse 
acele ~eziuni. Tratamentul ant1sifilitic nu J~~ In ~vtde~ţ~ .a spi·rochetelor în 
me şi ~tunci . ~i~·erite opiniuni erau date asua rea v.mde~a:t m a~este sindroa­
portun cu stftltsul dar nu di-rect produse d a tt~ologtet, socottte a avea ra­
filis (gr. para: alături del). Aceste leziuni s: ~' e U!l~e num~le de parasi­
cenţă ce~",tta:ă (parenchimatoasă), spre deos~i.car~cte:t~~te prm .degeneres­
u~de } e:tumle sunt . vascu_lare şj meningeale. r:e e 1~tţ·t~tsul terţ~ar, nervos, 
dt.f ca sangele este mfecţ10s, deci este un 

51
.f.1. pat:a 1Zia genera~a sa dove-

, .., p 1. t ts ac tv cu o-ene 1 · chetozrca. entru exp tcarea producerei· ac t · . d' ~:. ra tzare sptrO-. . . es or sm roame ne ·f·l· ttce, sunt mat multe htpoteze. Una ar fi acea a u . . rvoase st t t-
de virusul ectodermotrop, susţinută de Le vad ~~\vt0~s neu.r?.trop ~~o~eb.it 
lor arată, că formele uşoare de sifilis cutanat sunt ·u sirv~ţule chmcr:m­
para.lizie generală şi că din contră formele gr~ve mal· rma e de m

1 
u~te ?rt de 

t f t · f . ~ . _ tgne, un e ezmmle cu-
tanate sun oar e man, nu ac ma1 tarztu paralizt'e 1" I . · · 1 Af · · d · f' l' genera a. n unele re gtUnt a e ncet, un e SI 1 tsul are acest caracter malt' crn 1 · · -· · ·d· ~ ' cu ezmm cutanate man ş t cu rect IVe, nu se cunoaşte paralizia generală. Pielea te 

d 1 b .., b t . . . es un organ un e se e a oreaza. su s. anţe tmumzatoare şi ·acofo unde p·- 1 
1 · · ' d te ea nu a pre-zentat ezmm, nu s au pro us aceste substanţe (K y. r1 e) pt'el · • d 

1 1 1 · · t · · · ' ea JUcan ro­u ce mat tmpor ant m 'tmunttatea din sifilis. In afară de para!; · e l" · b . · " d .., · · . . ·•Zta g ner a a 
şt ta es, catt ..,unt oua smdroame anatomo-clmrce foarte bine c·o t t · · t" v • 1 - . . n ura e, 
pot m~r~1. t.n. ~c~c:,s a ~rupa Şt. a te ·leztum degenerative, a căror etiologie este 
dove_dtta stftlttt~a. ~t c_rosc~ptc se. deosebesc de gume, neavând structura no­
du~Ul gumo~, ct o mftltraJte P.enva~c~tlalfă şi lezi_uni celulare degenerative. 
Sptrocheta s_ a putut pune m evtde~ţa m aceste lezmni (N o g u c h i, M a r i-
n e s cu, M 1 ne a, neur. rom. m. 1941). · 

PARALIZIA GENERALĂ SAU PROGRESIVĂ 

(Boala lui B a y 1 e), 

E ste un sindrom caracterizat clinic prin turburări mintale demenţiale, cu 
accentuată manie de persecuţie şi de mărire; cu o limfocitoză bogată, pre­
cum şi anumite modificări coloidale, ale lichidului cefalo-rachidian, cu R. W. 
pozitivă. Macroscopic se observă o îngroşare lăptoasă cenuşie a meningelui 
subţire, cu o atrofie a circumvoluţiilor cerebrale. Meningele este aderent 
de substanţa cerebrală şi nu se poate desprinde, fără să nu se ia bucăţi din 
creier. Aceste 1leziuni sunt localizate în partea anterioară a lobului frontal. 
Intreg creierul este micşorat ca greutate şi volum, dar în special sunţ mic:­
şoraţi lobii frontali. Aceste caoractere nu se întâlnesc in toate cazunle, ~~ 
mai mult în acelea cari au avut un mers încet. Craniul este îngr,oşat, cu h't­
perostoze. Câte odată se aăsesc înuroşări şi hemoragii ale durei. Ventricu­
lele .laterale sunt dilatatt dând 0 '\idrocefalie relativă, iar ependimul este 
f.ără luciu ş i aspru la pipăit. Microscopic se văd i.nfiltraţii ·celu~are în tecile 
limfatice adventiţiale ale vaselor creierului, formate in cea mat. I?are. p~r:e 
de plasmoci te. Infiltraţiile acestea se găsesc în jurul .vaselor m1ct! adica m 
P:ecapilare; se găsesc de asemenea celule pli?:_ Cl;l ptgmenţ de fter (fa~o­
ctte) . Celulele ganglionare, sufăr o cromatohza şt multe dm ele sunt dts-

32 
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truse, cu o dispariţie a tecilor mielinice, uşor ~e v~zu~ în pr~paratele cu me­
todele spec·iale pentru col. miel inei (met. W e 1 A g e if t m special)· _Se ~oAnstată 
0 proliferaţie nevroglică în formă de focare, I.n substanţ~ cenu?I~ ŞI In cea 
albă. Aceste leziuni. predomină în lobii frontal1, dar se gasesc. ŞI m celelalte 
porţiuni ale creierului şi în mă~uva spin~rj i, .Ia început numa·~ în. cordoa":el: 
laterale ş_i apoi şi în cele posterwar~. c~ şt m tabe~. Aceste l~ziU_nt reprezmta 
două feluri de 'i>rocese: in flam atorn ŞI degeneratwe. In leziUmle acestea se 
găsesc spirodhetele în jurul vaselor şi chiar în peretele lor, . precum şi in te-
sutul nervos. propriu z·is. A . . V • • 

Sunt si alte Ieziuni în alte organe, m paralizia generala ŞI anume o em a-
ciere cu ~ulceraţii dec'Ltbitale, cistită, pielită, mo.artea fiind produsă de infecţii 
secundare şi septicemii terminale (de eşirel) . 

TABESUL TABES DORSALIS 

Este un sindrom caracterizat clinic prin o ataxie (g.r . taxi a: ordine, coor _ 
dona:re) .a mersului cu abolirea reflexl.!iui rotulian ~i ·cel achilian, slăbire ge­
nerală, lipsa de reacţie a pupi1lei la lumină şi distanţă, dureri iuţi străpun­
gătoare în oase ; artropatii localizate în special la genunohi, cu turburări 
gastrice, atrofii musculare, etc. Maoroscopic, leziunile măduvei sunt puţin 
evidente, prezentându-se ca o turtire şi o subţiere (lat. tabes : distrugere) a 
cord6anelor posterioare ; meningele spinal, este îngroşat · ş i cenuşiu . M ioi:O­
scopic, se constată prin metode cari colorează mielina, că în cordoanele pos­
terioare se văd pete albicioase, fibrele nemai având mielina, f iind vorbă de 
o degenerescenţă a f·ibrelor nervoase s.ensitive, cari trec în acele cordoane. 
In locul fibrelor, se află o cantitate de elemente nevroglice de înlocuire : 
glioza. Sunt diferite fascicole de fibre sensitive, cari sunt degenerate, după 
fiecare caz ·în pa'fte. Aici ·este vorba de o degenerescenţă ·waleriană centri­
petă, fiblfele nervoase fiind separate de celulele ganglionare ale lor. Că.i le 
sensibile din cordonul lui- G o 1ll (anat. germ. S. XVIII) şi B u r dac h (fiz. 
germ. S. XIX), degenerează de jos în sus, ganglionii lor fi ind în rădăci­
-nile posterioare ale măduv~i, unde sunt leziuni primi ti ve în tabes. Ganglioni.i 
spi11ali nu prezintă leziuni. 

· In afară de măduva spinării , se găsesc o serie de turburări t rofice ale 
muşchilor, oaselor şi articulaţiilor: Artropatiile tahe tice. Aceste artropatii 
sunt de două felur·i : atrofice ş i hipertrofice. Acestea din urmă iau înfăţişa­
'l'ea artritelor deformatoare. Afară de genunchi'U, aceste artropatii se mai 
întâlnesc la umăr şi la articulaţia coxo-femurală, dator ite afecţiunei celule­
lor motorii din coarnele anterioare. 

Se constată şi afecţiuni nev ritice ale nervilor cranieni, precum şi atro fia 
nervului optic. Fracturi spontane se fac · din cauza unei osteoporoze a oase­
lor în tabes, de natură distrofică. Se mai constată căderea ·unghiilor şi _a 
dinţilor, precum şi un ulcer trofic distructiv (" Mal perforan:t<r, v. pag. 111) · 

Sifilisul Distrofie ( Chintar) 

Distrofii sau stigmate. Sunt numite astfel multe leziuni, def.ormaţiuni sau 
- ohiar sindroame_ anatomo-clinice întâlnite la copii mai mar i de patru ani, sau 
la adulţi proveniţ·i din părinţi sifilitici, cari nu au caracteristicele anatomo­
patologice ale leziunilor obi.şnuite ale sifiliSIUlui adult şi nici ale celui co~­
genital, dar unde legătura cu sifilisul este foarte probabilă şi dovedită ch-
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niceşte. Astfel de leziuni sunt dinţii stricaţi c · · v 
:şi o labirintită, formează triada lui H u t c ·h i an tmp(reuna cu o cheratită 
care a descris aceste leziuni. La fel sunt şi anu n ~ton. me~. ve~gl. S. XIX), 
·lor şi ale craniului şi chiar distrofii generale mt ~ ddtformt~aţt ale membre-

. · ' can e multă · · ·de descopenrea sptrochetei şi a R. w. au fost . v~~me, mamte 
tură cauzală cu sifilisul părinţilor. A~este lez· c~ns~derdaţe ca .fund în legă-

f · mnt ztse ~strof~ · · .StiRnwte, au ost mterpretate de Fin ger (d 'fil ce, numtte Şl 
.. d . d.f. V '1 b' erm.-st. . austr cont) ca fund atorotte mo ·t tcan or 1ochimismului părinţilo ' f'l't' · . ·. · '· 
h t ·1 • vş· c s' t • 'f'l' r st 1 1 tct şt nu sptrO-

·C e e or msa 1 um ar pe rece m SI 1 tsul congenital A f 1 . . 
. .zice jJJrodttse în viaţa embrionarră a copiilor din părinţ· -~T~· a. teraţmm. t_o­
cu vieaţa şi. apărând mai târziu după naştere. F 
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F!g. 41 ?· - Frunte oli mpiană ~i era: 
mu dohcocefal la un copil de 9 ani. 

(Sifilis congenital) . 
(d . Mlllla n, N Pr. Derm. Ee!- Masson) 

Fig. 418.- Sifilis congenital. Copil cu 
aspect de bătrân. 

(d. ~llllan, N. Pr. Derm. Ed. Massonl 

filiticilor. Astăzi după cercetările făcute, sifiligrafii cred, că sunt autorizaţi 
să le considere tot ca afecţiuni -spirochetiene ale· fătului. Aceste afecţiuni nu 
sut:t influenţate de tra tamentul antisifilitic, ceeace _este o obiecţie la ideea de 
a_ f.t produse prin Spirochete. şi ar ·pleda pentru acţiunea toxinelor spiroche­
ti~ne asupra oultti în timpul desvoltărei embrionare. O hipoteză mai plauzi­
bllă, este o acţiune, care se exercită de spi'fochete şi toxinele lor asupra 
Rlandelor C1t secreţiune internă ale mamei sifilitice şi ale fătului însuşi. 
Aceste glande alterate, j oacă un rol considerabil, în desvoltarea şi. creşterea 
fJatoloRică a noului oraanism. Alterările._ acestor glande prin infecţia si fi li­
ti că, câte odată numai 1:\oxică alteori inflamatorie, explică uşor aceste dis-' . . 
trofi-i. Sifilisul distrofie este tot un S!ifilis ·congenital, deosebindu-se numa1 
Prin unele aspecte. 

F ou r n i e r clasează aceste procese în distrofii ge1zerale şi dist'fofii par­
ţiale. 
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Distrofii de ordin general 

Atrepsia, . J~~fantilismul, Rachit·ismul sifilitic, unele A1-temii, turburări. de· 
creştere şi turburări ale intelige·nţei, ş. a. sunt forme generale. Aceste lez1uni 
apar rar după vârsta de 4 ani. 

Distrofii parţiale 

Dinţii lui H u t c h ins o n, sunt deformaţiuni ca~act~ristice ale ?inţilor 
cu multe înfăţişări. Ma<rginile libere dinţate, . cu scob1tt1~1 sau depres tuni li­
niare. Câte odată marginea liberă este concavă, sau dmtele a re forma de 
sfredel sau unii sunt tociţi sau au rosături în formă de scm-ă; d inţi mici,. 
alteori' laţi, implanta ţi distanţat, etc. Aceste deformaţiuni însă nu se gă­
sesc absolut numai în sifilis, ci şi în rachitism, cretinism şi turburări endo­
crine şi constituţionale. 

Cheratita interstiţială, este o afecţiune sifilitică, deşi există una şi tuber­
culoasă . . 

\ 

F.g. 419.- Alteraţii dentare la un copil de 131/2 ani . (Di n~ii I-lutchinson). 
td. Mllla n, N. Pr. Derm. Ed: Massoe) 

Coroidita de asemenea este o leziune de sifilis congenital. 
. Distrofii nervoase: -epilepsii convulsii. 
Distrofii osoase, ale oaselor craniului, caracterizate prin fruntea olimpică, 

. craniul natiform (cu afundătură mediană, lat. nates: cele două fire) macro­
cefalie. 

Monstruozităţi. 
Alte stigmate considerate ca distrofii sifilitice sunt : Brâul lui F o u r­

n i e T, care constă într'o depigmentare la nivelul ombilicului. Arcul hti Mi.-
1 ia n, o pată semilunară pe faţa anterioară a unghiei deasupra alunitei. Mi­
crosfigmia (puls mic), a lui Var i o t; E ctopii testicula?'e; Criptorchidism, 
anumite deformări ale to?'acelui, sau deformarea unor vertebre, lipsa carti". 
lagiului xifoidian, apoi Enureza (gr.: incontinenţa) noctură, somnam bulism, 
ganglionii cubitali şi epitrocleani măriţi, H ipoglobulii şi H ipocrom enii, etc. 

Este o trecere foarte greu de apreciat clinic şi anatomo-patologic ·între 
distrof1sm şi s1filisul ·congenital sau conatal. 
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Sifilfsul Congenital sau Conatal 

Şc_oala fra~c.e~ă cu_ R _i c o.T d . (chirurg fr. s. XI . . 
-numtt ~redos•fii_Is, leztUmle stfilitice pe cari 1 . X) Şt F? u r n 1 e r, au 
vieaţa . mtrautennă. Este o infecţie sifi-liti..,v etprezmlta orgamsmul uman in 

. v v v "b"lv ... a ransp acentară f" · . ..anumtta mas~.tra compatt ·1 a cu vieaţa copil 1 1 ' ca_re und tn 
·sifilitice mamfeste, sau unele cari scapi obse u ţ_a_ naştere, pr~zmtă leziuni 

~ . • ~> "lv .. . h" rva tet pentru a f • varsta pr~me1, COr1 ant ŞI o tar rna1 târziu r' .. . .. t aparente, m 
'· "tardiv, până la aproximativ_ patru ani. Inai ~on~ ttumd S•~d•sul congenital 
· tre~u_e_ lăm_urită în V s~u~t, chestiunea termin~; ie~ a_ des~ne a~este. l:zi~n~ 
a slf!ltsulut dela p~nnţt la copii. Prin eredita~ t ş~ a tr}~Smtteret msaşt 

-caractere morfologtce sau fiziologice cari· se t ' re. ue ~a mţelegem acele 

~Fig. 420. - Sifilis ereditar tardiv la faţa. 
Gome ulcerate ale feţei . 

(Col. CI. Derrn. -Cluj) 

' ransmtt onn celulele germi-

Fig. 421. - Eroziuni si fisuri peribucale 
~i perinazale, într'un sifilis congenital. 

(J. Mlllan. N. Pr. Derm. Ed. Massonl 

·nale, generaţiilor următoare. Nu trebue confundată transmiterea transpla­
~centară cu ereditatea. Confuzie se poate face, pentrucă şi o boală transmisă 
.transplacentar, este o moştenire, dar pentru o precizie şi o exprimare cO­
rectă ştiinţi f ică, trebue să le numim diferit. Ereditatea este numai transmi-

·terea calităţilor, dealungul generaţiilor (v. pag. 4~)- La sifilis se vorbeşte 
··de o transmitere prin celulele germinale, dar este făcută direct prin ovul şau 

spermatozoid infectaţi din exterior, deoi unde nu este decât un transport al 
·vtrusului infecţie i, prin acele celule. Ghi-ar dacă această transmitere ar a.vea 
·loc, prin ovul şi spermatozoid, tot nu putem vorbi de o ereditate, ci de in­
f~cţie concepţională. Agentul sifilisului, spi-rocheta, este ceva· ex_tern org~-

·n~smului păr.ifJ.1tesc, pe ·când în ereditate este vorba de elemente m_terne P~­
r~nteşti , adânc încrestate în celulele germinale, ca orice caractere anatomic 
Şt fiziologic, aflate în cromozomii celulelor germinale. Vom Spl!Ile totdeauna 

~Sifilis congenital ŞI nu Eredo-sifilis. . 
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Transmiterea congenitală a sifilisului. Transmiterea f~te_rnă. ~·a disc~tat 
mult chestiunea dacă tatăl sifilitic transmite sau nu, stfth.s~l dtrect. coptlu-. 
lui, admiţând ca. spirocheta poate infecta prin spe:ma_tozot~t sa~. 'l?r.a: sper-. 
·mă. Este un fapt ·probat că tatăl poate transmtfe mfecţta stfthhca prin 
spermă, care s'.a dovedit exp~rimet~t~l :_ă esţe infecţi?asă, în~ faza Aepo~ei se- . 
cundare a sifihsului. Se poate f!.dmtte ca, sptrocheta mfectata ţrecar:d m or __ 
O'anele genitale· femeeşti, şi fecundând ovulul produce astfel mfecţta oului,. 
fnsă în acest caz nu este viabil, deci infecţia pe această cale, nu are nici o va,.. . 
loare practică în transmiterea sifilisului. Est~ mai pr.obabil faptul tmei in-. 
fecţii materne uterine, prin spe·rmă, care apot transmite transplacentar sif·i-­
lisul frudului eî. Infecţiile uterine materne, pot rămâne latente, deci atât. 
şancrul primar la mamă cât şi simptoamele secundare, rămân neobservate,. 
totuşi infecţia se ·transmite progeniturei. Astfel infecţia spennică bărbăteas­
că, dacă nu este · exclusă, este extrem de ra'fă, depinzând· de o serie de împre-. 
jurări, cari trebue să aibă loc, pentruca o spirochetă să infecteze ovulul, care· 
totuşi să se desvolte mai departe. D'e când se cunoaşte reacţia W as s e r _ 

· ma n n, s'au putut constata multe cazuri, unde mama unui făt sifilitic, care· 
era considerată ca ~ndemnă de sifilis, neavând simptoame sifilitice, totuşi 
prezenta o reacţie W as s e ·r ma n n _poz·itivă, ceeace dovedea infecţia ma-
niei. Aşa z·isa lege a lui C o 11 e s - B a, u m e s, ·precum şi aceia a lui P r o-. .-
f e ta care pretindea axiomic, că mamele nu s1e infectează dela copiii lor si­
filitici, fiind imtme, sau invers că fătul sănătos al unei mame sifilitice este· 
imun, neîmbolnăvindu-se dela mamă pr·in lapte, nu mai pot rezista faptelor,. 
cari arată că mama este sifilizată probabi-l în acelaş timp cu fructui, prin 
sperma infecţioasă. Dacă sunt mame, cari răman nesifi-lizate, având însă feţi 
sifilitici, aceasta este sigu-r. foarte rar. Posibi;!itatea ca ovulul matern să fie 
infectat, înainte de concepţie, a · fost iarăş i mult di scutată. :E'rincipial, la fe-
meile sifilizate, s'ar <pUtea admite această posibilitate, Îl).să această infecţiune· 
aduce lipsa de desvoltare a embri.onului, omorându-1 în ou, deci lipsa de via-. 
bilitate a \oului sau un cruort precoce. De aceea când sifihsul matern, este în· 
epoca lui secundară, aceea a generalizării, sifili sul se transmite mai sigur .. 
transplacenta·r. Cu cât infecţia embrionului se face mai aproape de săvârşi-
rea concepţiei, cu atât avortul are loc m a:i de timpuriu, sarcina neajungând 
la termen. Viabi1itatea. fătului, este condiţionată de cantitatea spirochetelor 
intrate~ în organismul în formaţie, da:r mai cu seamă de vârsta când fructul' 
este infectat. 

Toate le-zi unile întâlnite atât la făt cât ş i Ia noul născut, con sti tue Sifilisul' 
congenital sau Conatal, numit şi Eredo-sifil·is pe nedrept. Acest sifilis con­
genital, constă în leziuni spirochetiene ale fătului ş i a noului născut, compa­
tibile cu viaţa şi vindecabile prin tr.atament. Un organism cu sifil·is conge­
nital, poate transmite la rândul lui, la descendenţii săi această ·infecţie, sub-· 
formă de sifilis în a do~ta generaţie·. S'a afirmat trecerea lui şi în a treia 
generaţie, ceeace este însă neprobat suficient. 

Noul născut prezintă chiar dela naştere, leziunile descrise mai--sus, dar· 
ele câte odată apar şi după naştere, la câteva zi:le, săptămâni şi chiar cateva 
luni. Se admite de unii autori existenţa unui. Sifilis ereditar tardiv, care însă­
este posibil, să nu fi fost observat la naştere sau imediat după, ci numai mai 
tâ-rziu, pentrucă unele leziuni progresând în acest timp, au <putut astfel să­
fie observate. Examina:rea copiilor cu pă·r·inţi S(USpecţi de sifilis, trebue fă­
cută timp de un an cel puţin după naştere. 
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Sindroamele si~ilisuiui congenital 

Osteocondrita sifilitică, se caracterizează prin d' f . . 
ficare a cartilagiuJui la oasele lungi, ca tibia ş'of mo 1 ~car; a .hmei de osi­
al.te oase. Această linie este zimţată. şi oroasă .

1
1
n lemudru' c~t ŞI la coaste şi 

lb. . v • ~-. ' oc e a ft dreaptă · b 
ţi re· este a ICioasa ŞI contrastează cu roşeaţa m v d . . ŞI su -
gen~logic, este foarte caracter<istic. Microscopic a uv~1 osu_!m. Ţa~loul ront-
blastelor, cât şi o proliferaţie neregulată a co;d~:~el~~rva 

1
° hpsa a ~ste~­

noase, ca·ri nu sunt rezorbite. Se constată 0 necro V c~ ulelor carttlagt-
. d z· o 'f. . . za punctt formă a ţes t llll ·OSteogen, cu es~p~rea ep~ ~ze~ osulu~. Periostul t · fl . ~ u-

focite. Aceste leziuni, se întâlnesc până în a cincea ·les ve !n ·t tra! Î~ el cu Jtm-
0 parte din leziuni- se rezorb, vindecându-se. una, m urma atu! tramd, 

Placenta prezintă de asemenea noduli KUmoş·i ş i infarcte t 't . fi 
bite ale vaselor cordonului. Găsi-rea spirochetei este cel .' ~r en e .. ş1 e­
diagnostic, căci spirochetele se găsesc în toat~ organ."lemş~1· !l Sigur mtJIOc d

1
e 

1 , · · · fT · . v nu numat aco o 
;-11n~e smd1t ~z1u_n1I s t. ·t ttdtce apaorente. D.e cele ma1 multe ori, infecţia sifilitică 
mamte e cmct unt, a uce moartea ŞI macerarea fătului. Dupv 5 1 v 

v 1 · d'f' v • • a a -a una, aceasta ezmne se mo 1 ·1ca, ne mat putandu-se constata. 
Coriza, catar nazal, cu crăpături { ragade) şi chiar leziunt· ale oase! · 

'1 . '1 1 • d • V or şt 
ca~t1 agu or n?-~a e, mergan l?~n~.la de!ormarea amintită a_ nasului în for-
m a de ! ea. Atc1 sun~ Kt~me. stf~l~t~ce. Fatul sau noul născut, are tegumen­
. tele pahcle, ceroase .ş 1 sbarc-tte. 

Exa~tcmc al~ ~ielei. Sunt exanteme maculoase, papuloase, pustuloase şi 
ulcerattve, semanand cu exantemul secundar a sifilisului dobândit dar cu 
un gracl mai mic de hiperemie şi infiltraţie. '· 

S phna în sifilisul congenital, este deseori afectată, fiind mare, roşie-ca­
fenie închisă, conţinând spiroohete. Macroscopic- nu -sunt leziuni caracteris­
tice, iar microscopic, se observă o hiperplazie a pulpei şi o transformare 
mieloblastică ca în f.icatul acestor sifilitici. 

Ficatnl în s.ifilisul congenital este mai totdeauna afectat. Aceste leziuni 
sunt inte·rstiţ--iale şi împrăştiate (difuze) în tot f1ctaul; acesta este mărit de 
·volum, suprafaţa este ne_tedă, i a~ la secţiune are o coloare roşie-cenuşier cu 
un aspect marmorat sau pătat. Germanii îl-numesc: Feursteinleber, ficat care 
seamănă cu piatra de cremene (silexutl) . Pe suprafaţă prez·intă ridicături mici 
mai cenuşi i , sau mai galbene, neregulate; semănând cu· fisatul cirotic. Mi­
croscopic, este o infiltraţie celulară şi o înmulţire a ţesutului conjunctiv in­
terlobular şi ohiar acela găsit între trabeculele celulare, ceeace altereaz~ mu~t 
architectura ficatului . De notat sunt neoformaţiunile de. celule -hemat1ce ti­
nere: mie loci te mieloblaste si eri troblaste primitive şi m egacariocite, întâl-

. nite atât în siffEsul congenit,al la copiii mic-i şi la cei ma} mari, d~r ohi~r şi 
în s-ifilisul congenital tardiv la adulţi, dând acea în~af1şare a f1.catulut de 
ciroză cu nodltli mari. In aceste forme s'a produs o ftbrozare mat mare. 

Pemfiwusul sifilitic al noilor născuţi, este caracterizat prin băşicuţe sau 
ohiar bă~ici, cari se sparg, lăsând o suprafaţă desgol·ită, ~medă. Ac_est ex~n­
tem veziculos, s.e întâlneşte mai des pe tălpi şi pe palme, tar al~e on este lm­
prăştiat pe torace, faţă, extremităţi şi · pielea c.u păr ~ capulu1. Se pot con­
funda şi cu e;ranteme eczematoase ş·i tot găs1rea sp1roohetelor, este proba 
definitivă. 

Câte odată /sunt şi Exanteme hemoragice. 



Sifilisul ficahtlui şi al splinei se întâlneşte mai ·rar decât pemfigusul sif1_ 
litic. · 

Pseudoparalizia lui Par ro t (med. fr. S. XIX), ~ste .o a_fecţiune S1ifilitică, 
cu caracter osteocond1·o1natos a oaselor, s.au numai· lezmm osoase s-ifilitice 
dând o pa'feză a membrelor, care are înfăţişarea une'i paralizii muscula-re p~ 
bază nervoasă. · 

. Hidrocefalia, leziuni v~scula·re ale sistemului ne?""u?s, gu"!.~e .c~~e~rale, epi_ 
lepsie, idioţie, sunt considerate de asemenea ca mamfestaţn slf1ht1ce conge-
nitale. · 

N eînchiderea fântânelelor craniului este tot o <leziune sifilitică congenitală. 
Cheratita parenchimatoasă, cu lrido-ciclita, asociată cu Atrof'ia nervului 

optic. De remarcat că în aceste afecţiuni nu s'au găsit spirochete. 
H ematurii cu nefrite. 
Enterite cu stare febrilă. _ 
După tratament pot surveni 1·ecidive, ca Şl 111 sifilisul dobândit (Reacţia 

reactivării la tratament a lui H e r x hei _m e r). 

Fig. 422.- Pemfigus sifilitic al plantei la sifilisul congenital. Vezicule mari 
pe talpă, rupte. . . (d. Buschke- Rleckc) 

Pneumonia albă. La noii născuţi sifilitici, se prezintă câte odată fie focare 
diseminate lobula1•e congestive, cu alveolită catarală, fie focare diseminate 
confluente, !putând cuprinde şi un lob sau ohiar mai mulţi. Aceasta din ur­
mă este pneumonia albă, numită astfel după coloarea albicioasă a focarului 
care are un aspect uscat şi neted. Microscopic, se constată o înmulţire a ce­
lulelor alve·olare, care iau un aspect de şi,raguri epiteli ale, semănând cu ceva 
tumoral. Intre aceste cordoane, este o masă de ţesut conjunctiv fibro-scle­
ros, care se găseşte şi în jurul broncll.iilor şi a vaselor, împreună cu 0 in­
filtraţie destul de bogată, de limfocite şi plasmocite (Fig. 423) . 

Leziunile sifilitice congenitale, evoluează foarte puţin diferit de cele ale 
sifilisului dobândit, dar se prezintă cu aceleaşi caractere generale cicl-ice, cu 
modificarea perioadelor evolutive, pentrucă este un sifilis hematie dela în­
ceput, fără sifilom primar şi fă·ră prima incubaţie. P erioada secundară se 
instalează dela început; caractere de terţ-iarişm, manifestate pr in gume, însă 
apar mai precoce. Sunt şi fenomene de cauternarism şi chiar distrofie, !fe­
prezentate prin, tabes infantil, paralizie generală, leziuni h1:dropice ale a'Y­
tioulaţiilor, ciroze ale ficat·ului şi surditatea labirintic,ă: 

Stări endocrine sifilitice. Leziunile spirochetiene sau toxice în sifilisul con­
genit~l, ating una sau mai multe glande endocrine, împiedecând şi turbu­
rând integral sau. parţial desvoltarea organismului prin dezechilibrul ho.r-
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monai.-Cele mai multe din distrofiile observate t f . . 
sifilisului asupra glandelor sifilitice la ' rpo 1 exphcate pnn acţiunea 
mama sifiJlitică cât şi la 'făt. Unii autori 
sunt de părere că trebue ~ăutată tot în 
sifil isul congenital cauza sindromului ba- ' 

. zedowian, în unele stări astenice şi ca­
·şectice ca şi eunochoidismul şi obezitatea. 

Sifilisul malign. Sifiligrafi.j deosebesc 
după evoluţie, o formă de infecţie sifili­
tică mai gravă, numită sifilis · malign, 
fără însă a putea defini precis limitele 
acestei forme sifulitice. Apariţia leziuni-

. lor sub formă ~tlcerativă IŢ)e piele şi pe 
mucoasă, în stadiul secundar, caracteri­
zează Sifilisul malign. Apariţia forme­
lor considerate ca terţiare, în epoca se­
cundară, în organele interne, fic.at, 'spli.: 
nă, oase, sis tem nervos, este iarăşi un 
ca racter al sifilisului m aJlign. Evoluţia 
nu e totdeauna defavorabilă, în ceeace 
priveşte vindecarea prin tratament. Cât 
priveşte ex plicatia, nu sunt decât hipo- Fig. 423. -'Sifilis pulmonar cono-eni­
teze. E ste sau o stare de debilitate a or- tai. Noduli gumosi confluenti. Nou "'năs· 
ganismului infectat, sau cauze constitu- cut: mamă sifilizată cu 2 ani Inainte. 
ţi onale. E ste o asemăna1·e a acestei for- . (d. ~ers~ H. d. s. P. A. H~L.J 
me de sifil is, cu sifilisul descris de Frac as t o ·r în epi'demia din evul me­
diu. E ste deci sau o reacţie deosebită a organismului ·la infectie, sau o formă 
deose~ită a virusul ui. Tot în complexul allergie-imunitaţe se găseşte cheia 
acestei forme. 

Imunitatea şi allergia în infecţia sifilitică 

Imunitatea. Un sifilitic vindecat -este reinocttlabil. Pe de altă parte după 
două săptămâni dela apariţia 'sifilomului primar, încercând să reinoculăm 
pe p ielea unui sifilitic, cu material sifilitic, la Jocul de inoculare se face o 
mică nodozitate, sau nu se obţine nici o leziune. Exisţă deci o stare refrac­
tară la inocul"are, care dispare după ce organismul ·infectat, este sterilizat. 
Imunitatea ţine atât timp, cât se menţine încă infecţia în or.~a11.ism. Se z-ice 
că în sifilis · este o imunitate de "ţesut(( şi loca-lă, iar nu generală. Reinocu­
larea nu reuşeşte numai câte odată în apropierea primului şancru şi reuşeşte 
într'o regiune mai îndepărtată de el. Un organ poate fi imuh, de exemplu 
pielea sau testiculul, 1ar în alte pă-rţi ale corpului, reinfecţia se poate face. 
Este deci o stare refractară Jocală la sifilis şi nu o imunitate genera~ă, vcom­
parabilă cu ceeace se petrece în infecţiile mari vaccinatoare, ca vanola, fe­
bră ti foidă, tifus exantematic, etc. Imunitatea în infecţia sifilitic~, creşte 
Pe măsură ce trece timp mai mult dela şancrul de inoculaţie şi în raport cu 
gradul leziunilor cutan01.te. 

Allergia în Sifilis. Starea de allergie de asemene~ se .m.ăreşt~ pe măsur~. ce 
trece timp 'mai mu'lt dela prima inoculare. Allerg~a ŞI tmumtatea cond1ţ10-
~eaz~ î_nfăţ.i şarea şi g radul leziunilor s.ifilitice _şi în_ acel~ş . timp îndreptăt,;~~ · 
'Lmf>arţtrea lor în diferi te "perioade(( de evoluţ1e a ~nfecf'r.e",. Instalarea stăm 
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de allergie este deosebită la .fieca~e ~olnav .. în parte şi este,yrogr:siyă .. Erup­
ţia cutanată cu manifestăn acute 111 penoada secun~ara, ~rat~ 111stalarea 
acestei stări. Apari_ţia R. W a s s e r m an n, nu este tn iegatura cu .gradt1l 
allergiei şi al imuni~ăţii org~nismulu_i, da: e~te în rap?rt cu ca.n~ita~ea de 
spirochete prezente 111 orgamsm. Inf!ltraţ1a .mJlamatone. -putermca Şl pro­
fundă ·a ţesuturilor, este expresia morfologica a allerg1e1 crescute, guma 
fiind prototi•prul reacţiunei hiperergi.ce. Ţoată si!llptomat~logi-.?- terţiarismului, 
este condiţionată de starea allerg'Lco-h1pererg'Lca, combmata cu starea de 
imunitate locală, sau a difer-itelor .organe. Rezultatul este că în teritoriile cu­
tanate d.evenite imune, leziunile sunt din ce în 'ce mai ra:re, în perioada ter-' . . . 
ţiară, iar atunci când apar, sunt cu caracter htperergtc, caractenz_ate prin 
biperplazie şi formaţii noQ.ula:re, urmând să se desvolte focare locale, în di­
ferite alte organe,. prin spiroohetele găs.-ite acolo. din împrăştierea făcută în 
perioada secundară. R. W. este deseori .neg-ativă în terţiarism, fenomen ex­
plicat prin cantităţile mici · de spirochete şi lipsa lor în sânge. 

Când .se face o reinoculare experimentală într'un organism infectat, nu se 
obţine un şancru primitiv, ci o leziune asemănătoare, de acelaş fel C'Lt cele 
ale perioa.de·i î'n care se găse)~te organul reinoculat. Pentru înţelegerea sifili. 
sului, visceral, care. este un terţiarism, trebue precizată încăodată noţiunea, 
că org.anopat·iile sifilitice terţiare, ca şi cele cuaternaJr e, sunt dator ite unor 
focare de spirochete defJ'Ltse prin î1nprăştieri mici limfat·ice, fă.cute în toată 
perioada secundară a infecţiei, în răstimpuri , nu numai odată cu exantemul 
cutanat. Mici infiltraţiuni din diferite limfangite sifilitice în perioada se­
cundară, <pet aduce apoi spirochetele în diferitele locuri, producând in acei 
loc, leziuni de felul celor din perioada în care se găseşte organul atins. N'Le 
.poţ fi excluse şi focare făcute cu prima septicemie. D eosebirea între ma­
pifestările sifilisului visceral ş1 într.e leziunile cari dau tabesul şi paralizia 
generală, este fQarte rriică . şi denumirea lui de sifilis cuaternar este foarte 
relativă, 'ÎCI!r în ceeace priveşte patogeneza leziunilor sistemului nervos în ta­
bes şi paralizia g·enerală, z·ise cuaternare, nu sunt decât hipoteze (p. 496). 
In general, focarele viscerale, se produc ş i evoluează destul de asemănător 
.le:z:ii.milor cutanate. Deosebirea este dată de allerg ie ş i rezistenţă de ţesut, 
modificate în diferite organe, îri intervalul scurs dela prima infecţie, până 
la momentul reinoculării sigur endogenă. Imunitatea v iscerelor, se aseamănă 

· cu cea cutanată, dar are şi deosebi-ri. Imunitatea pielei, este mult mai puter­
nică, celelalte viscere imunizându-se într'o măsură mai mică. După cum am 
spus, imunitatea viscerelor în acelaş timp, este departe de a fi completă, ca 
aceia a pielei. Leziunile allerg.ice şi hiperergice, se produc cu predillecţie în 
ţesutul conjunctiv al. organelor şi de aceea deosebirea de reacţie a organelor 
parenchimatoase, de acele un_de este mult ţesut conjunctiv, cum este pielea. 
Infiltraţii marÎI, profunde, cu exudaţie, cu celUJle gigante şi cu convoiul de 
celelalte celule şi apoi topiTea lor, cu .transformarea scleroasă, sunt condi­
ţionate de hiperergia ţesutului conjunctiv. Sis,temul nervos ·reacţionează în 
mod cu totul deosebit la sifil·is şi nu participă la producerea fenomenelor de 
imunitate şi de hiperergie, infecţia evoluând ca pe un teren nou, nepreparat, 
neaUergic, . de aceea leziunile din tabes, paralizie generală, diferă de celelalte 
afecţiun-i vÎIScerale, terţiare Cille altor viscere. 

Sifilisul co11.:ceptional, fiind un sifilis fără leziune primară, fără şancru 
primar, fiind o diseminare de spirochete direct hematitcă: organismul fetal, 
se găseşte dela început într'o stare septicemică: anergică. Organismul este 
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in f01;maţie şi creştere şi deCi foarte puţin rez·istent fa"'ra"' pos'b'l 't"'+' d 
1 · · · L · ·1 ' t. 1 1 at1 e a lergizare Şt tmumzare. ezmm e cutanate, vor deslănţui 

0 
all · · · -

1 lv • V d . . ergte Şl o Imu-nitate oca a progresiva ar mat mcet, totul â.epi.nzând de cant:t t 
1 

· · 
D "' · f ţ' · . "' 1 a ea eztum-lor cutanate.. aca m ee ta nu este mastva, ca fătul să moa-ra"' atun · 

1
· 

. ·t ' f'l ' . 1 1 .. "' D "' . . ' CI apar e-. ztum e st 1 1t1ce a e nou m nascut. aca mfecţ1a este mai puţi · t "' 
1 . '1 . 1 . tA . 'b·l . n m ensa, e-ztum e vtscera e apar mat arzm, post 1 prm absenţa une

1
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1
·mun

1
· "' • f' 

"' . e:an e 1cace data de procesele cutanate. Allergta se formează paTţial şi numai în u 1 
org:ane· l?e se~ma lor. ~~r:omenele d~ allergie, su~t .şi mai puţin regulat~\f 
mat puţtn umfo.r~:e: Stftltsul cot;tgemtal treţ>Ue pn~tţ .ca un sifilis grav. 

Granulomul s!fllata~ . . Este u~ smdrom terţtar al stfttl1Siului făcut prin gene­
ralizarea ganghonar~ m st~dml ~1 ~otlea. ~asse mari ganglionare retrope­
ritoneale. Greu de dtagnosttcat ŞI d1agnost1cul se face cu alte leziuni· sifili-. 
tice ş-i prin excluderea limfog1·anulomatozei şi a tumorilor generalizate : hi­
~rplaziile tumorale. 

Ll.M.FOGRANULOMATOZA lNGHlNALĂ. PORADENlTA lNGHlNALĂ 

(Boala lui N i c o 1' a 's .- f a v r e) 

Această boală numită şi Limfogranulom venerian în America, este cunos- · 
cută şi sub 1:umele de boala. lu_i N i c o 1 as-Fa v ~ :_ (J?ed. fr. cont), cari_ . 
au descris 1pnmul caz la Pans m 1913. A fost numtta şt. a "4.:.a boala vene­
riană({. E greu de crezut că ar fi o boală r:ouă,. ~i ma1 de gr~b~ una. c.are_ nu 
a fost bine izolată de a:lte forme de ademte, fund obşervata ŞI mat m9-mte 
de câţiva clinicieni francezi, ca o formă 
deosebită de celelalte . adenopatii vener·i­
ce. Acum, se cunoaşte mai bine, adenita 
ş i mai puţin leziu,n·il~ fie~1,itale premer~~­
tOa?'e sau alte localtzan. Lezmnea mt­
ţia:lă este o ulceraţi.e pe prepuţ sau ~land, 
in şanţu l balano-prepuţial sau la 'furcu­
l iţa vaginală la femei, cu aspect banal, ne~ 
dureroasă ş i neîndurată ; acest ulcer tre­
ce de obiceiu neobservat ·chiar de bolnav, 
fi·ind luat drept simplă eroziune şi nu a-
devărat ulcer. d h' Boala 

M ac roscopic, adenita se prez:int~ ca o fig. 424. - N?c~f!;i~navr:~c 15
' 

hipertrofie a gang.lionilor inght~ah . aşe- (Col. c1• Derm. ctui Prof. Tltarul 
zaţi în paobete de ganglioni, car·t n,ttHsun~ k. Pielea este violace, nu este­
izolaţi unul de altul ca în boala ~u1 0 lg 1 n:.,a deca· t mai târziu (Fig. 424),. 

~ .1 · f · nu se u cereaz · · ade~enta d~ p~~nun e 111 eno~re ŞI. d ehi i. Când se face oper~tor exttr-:: 
daca gangl-tomt nu sunt puncţ10naţt sau ~s .. ş. h. alt' ohiar şi cet proftmz-s 

"' ~ · · t +' angl10nu ma· m • · 
P.area, se observa ca sun~ pnnşt 9t1 g • d blocuori nedivizibile. La se~ţlUn~~ 
şt au multe .aderenţe penr;ap~ular~, forman -indritueşte punerea dia~nosttculUI. 
se observă caracterul cel mat spect fie, care "' i mai mici puţm nume ro~-

. . . 425) A t b bele de mazare sau ş ' "' A • cavt-mtct abcese (Ftg. , ca oa . V • rea lichid, care ramane 1~ • . 

. se. Aceste abcese conţin un cp.urot~t galb~t\~~a~e acopere abcesele, atunct ca~~ 
tate. Aceste găurele, cât-şi c1urutrea P1el "' ună numirea de Poradenlta 

"' F ' s i n g e r sa prop · · d "' 1 este s'au fistul·izat, a facut pe 1 e s. d·. ele mai bune, insă dat fun ca m 
(gr. poros: gaură!). Numele ar ft m c 
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-vorba numai de o adenită, ci de un proces general ·infecţios ciclic, histologţc~ 
.având un caracter granulomatos, cred că o denumire mai potrivită este aceia 
·<le Granulomatoză veneriană (G. V.~), luând în consideraţie cele două atri­
·bute, cari disting sindromul în liniile lui generale nozografice. Ganglionii 
"'TTai /J1'ofttnzi, cei iliaci, sunt şi ei prinşi câte odată, dar fără a s.upura; ex-
tilllpându-se gangEonii externi supuraţi, retrocedează şi cei iliaci. Granu­
'lomatoza vener·iană este rară la femei: 

Microscopic s'a vorbit de leziuni specifice histologice. Se observă o per­
turbare a architecturei ganglio1~a·re, cu o hiperplazie a fo licu lilo·r, fără dis­
tribuirea cara~teristlcă a centrilor germinativi, fiind o hiperplazie fără li­

. mite. Se găsesc !fiUlte plasmocite înlocuind limfocitele ganglionilor şi o î'n-
mulţire considerabilă a celulelor reticttlare, ·cât şi a ţesutului conjunctiv pe-

: rivascular . Atunci când se văd m ici focare cu po-
linucleare izolate deci Abcese microscopice sau 
m ac·rosopice (Fig. 426), avem ca-racterul cel ma1 
preţios pentru diagnosticul boalei. Se observă deşi 
nu ·constant o 'zonă de celule epitelioide şi celule 
~igante aproape tipice L a n g han s, în jurul fo­
caru,lui necrotic. Se-văd ele multe ori celule .uti­
cula·re .m.a·ri, cu un singur nucleu sau cu ll)ai mulţi. 
Sunt forme sinci ţial e, macrofagice. Fa v 1· e des­
crie celule mononudleare cu corpusculi cromatofili. 

F re y ( derm. germ. cont.) a descoperit o re­
acţie caracteristi că la inoculările intradremice cu 
puroiul cules din abcesele ganglionilor, sau cu un 

· extract al ganglionului triturat şi inactivat prea­
labiL Inocularea i ntradermică, se face de obiceiu 
de . pielea coapsei unde după câteva zile apare o 
pavulă roşie îndurată. · 

Le va di ti, a experimentat pe epuri ŞI mai­
muţe şi a stabilit reacţiuni de imunitate la mai­
muţele inoculate cu materi3Jl ganglionar, confir­

"'TTând pe acela ale lui H e 11 e r s t r ~ m ş i W as s e n. 

Fig. 425. - Penis si scrot 
elefantiazic în Poradenita 
·veneriană. (B. Nicolas-Favre) 

(I. A. p . Cluj) 

Ionescu Mi h ă eşti (bact. ·rom. cont.), a reuşit să transmită această 
'boală la maimuţe şi a descris leziuni în măduvă, foarte asemănătoare cu 
<eele d-in tabes. · 

S'au descris. complicaţii date de edem e cronice, elefantiazice, perirectale, 
·inghinoorurale, cu un caracter grav şi durabil: E stiomene. Acest proces s'ar 
·datora reducerei circulaţiei 11mfatice profunde, printr'un proces trombo­
zant cât şi prin tăierea limfaticelor mai cu seamă în intervenţiile mari ope-

··-ratorii, în scoaterea gangJ.ionilor iţ1~hinali . 

S'au descris şi adenite, cu un focar unic purulent, cu evoluţie mai be­
·nignă. De asemenea s'au descris forme nesupurate, precum şi forme cu tu-;­
·moare mare şi forme cu adenopatii mici. Au fost descrise şi câteva cazurt' 
·de G. V. la ganglionii extragenitali, dar nu au fost per fect demonstrate. 
Au fost publicate cazuri de G. V. inghinală la copii (două cazuri) , cu reac­
iia F -r e y pozitivă şi cu o contaminare extra-veneriană. 

Această boală nosografic este o infecţiune de virus, cu leziuni localizate 
nn ganglionii inghinali în marea majoritate a cazur·ilor cunoscute. Vi.iusul 
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~'a găsit în filtratul .din materialul 1· f . · ~ 
ţ · 1 . n ecţ10s pu ta d 

mu e, şoarece ş~ a te ~mmale prin inoculaţii ! _n U-s~ transmite la mai-
de 100-200 micro-microni· se colore " . In creier. V1•rusul are 0 ma" · 

d G · ' aza 1rr m t · 1 . nme: cu meto a 1· e m. sa. a ena: ul dm ganglioni chiar 

Fig. ·12G. - ~ecţiuni într'un ganglion cu Poradenită Nicolas Favre Arhi 
tectura ganglion ului, ;nult moditi~ată, a) abcese; cu centru necroti~ conti: 

ln~n.d ~lobu l~ d~ pur01. In medahon se vad cu 0 mărime mai mare reluie 
1JStiOCJtare S l e:1gante. ' . ~ m.q 

G 
Subs

1 
tratul an

1 
a)tomo-patologic este .un proces inflamator granulomatos (v-

ranu omatoze eJ • . • 

LEPRA, · 

Elephan tia sis · graecorum 

L~pra est~ ~ boală cu mers lent, caracterizată .pr·in leziuni cutanat~ cari 
desftgureaza figura omenească, qându-i un aspect hidos. Bărbaţii pierd bar­
ba şi sprâncenele. 

A fost cunoscută de H i p p o c r a t, care i-a dat numele. La Roma, impăratul 
Constan tin a suferit şi el de lepră. In antichitate şi evul mediu au fost epidemii; 
mari. A fost adusă din ori.ent cu cruciadel.e in Europa, unde s'au cunoscut ade­
văra te epidemii. In evul mediu s'au luat măsuri riguroase pentru evitarea con­
tap;iunei Pl,in închiderea leproşilor în leprozerii, "precum şi semnalizarea prezen­
tei şi trecerei lor pe stradă, încât a disnărut în cele mai multe din aceste ţări. 
La noi se găseşte un număr mic de leproşi, cei mai multi fiind dzolaţi într'o le-
prozerie. . 

Agen tul patogen este un ba,cil acido-rezistent descoperit dew H an s ·~ n·. (ba~t­
norveg. S. XIX). Prin coloraţia cu rpetoda Z i e h l, se constata un bacil Identic­
cu bacilul lui K 0 c h . Se găsesc· in număr mult mai mare _in producţele. leproase; 
în secreţia nazală, se poate uşor pune în evidentă pr~n s1m~le frotmn color!l-te. 
~ulturi pe m edii nu au putut fii făcute multă vreme ŞI de abia f-oarte de ~ur~nd 
8 a reuş1t să se cultive pe mediul lui Hol m, cu g-ălbenuş de ou. In secţium se­
colorează la fel ca şi bacilul K o c h (v. fig. 4!27 şi 428). 

Contagiozitatea în lepră, es,te puţin cunoscută. Incubaţia este extrem de 
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lungă, putându-se întinde într'un timp de ani de ziJe. Nu se cunoaşte leziu­
nea primară decât excepţional de rar, care este. în mucoasa nazală sau pe 
piele. In mucoasa nazală se găseşte totdeauna la leproşi, un număr extraor-

Fig. 427. Bacili leproşi in ţesutul subcutan . 
(d. Kyrle V. H. B. Ii. Ed. Springer) 

Fig. 428.- Preparat uscat dintr'un nodul lepros al Pielei. Celulele leproase 
pline cu bacili: Globi ( Neisser). (d. Kyrle, V. H. B. H. Ed. Springer) 

dinar de mare-de bacili ca într'o cultură pură. Se ·admite că s'ar transmit~ 
direct dela bolnavi la oamenii ce vin în contact cu ei, .prin "picături", ca şt 
În tuberculoză. Nu este e~clusă ppsibilitatea transmiterii prin muşte, sau o 
altă insectă. . . . , : . .i ... ! .. :J 
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Cele dintâi fenomene leproase sunt m · f tw · 
tăţi pe piele, cari merg în profunzime î a~ es ar~~- cutanate. Apar nodozi-

Lepra este de două feluri,· Lepra t'ubn er~ Şl In ţesutul subcutan. · · · eroasa ş1 L voasă. epra anestezică sau ner-

LEPRA TUBEROASĂ 

Este caracterizată rprin leziunr· ale P·iele· fv . 
zis tuberozităţi (lat. tuber: um:Blătura rădă ~' lcuJe J.e n?duh sau mai bine 
1ngroşar~ a dermului, care ridică în sus e01~J1 

' ~ lfente Amări~i, printr'·o 
turi nodulare ner-egulate .. La început pl ermu' producand mşte ridică-
apa.r P~te C:r:nacule) numtte Lepride, 
can apo1 devm papule -roşii, cari cresc 
ş i în locul dor, se fac acei tuberculi 
mari numiţi Leproame. Starea gene­
rală înainte de apariţia exantemului 
este ~odificată, bolnavul simţindu-s~ 
n:oleş1 t~ se . constat~ turburări psihice 
Şl febra. M1croscoprc, în .aceşti noduli 
este un proces granulativ, asemănător · 
celui d in tuberculoză şi sifilis, de mul­
te ori g reu de deosebit de ele. Centrul 
folicului lepros, nu este cazeif.icat. ·Ca­
racteristic la lepră, este cantitatea ma­
re de bacili , cari se găsesc ·în nişte ce­
luţc mari h istiocitare macrofage nu­
mtte Celule leproase sau Globi, cari 
sunt echivalentul celulelor gigante din 
tuberculoză. In acelaş timp se observă 
-procese infiltrative celulare în jurul 
v~s.elor ş i ma1 cu seamă în jurur ner­

·v~lo?' ş i chiar în endonerv. Fig. 429. - Lepră tuberoasă. 
(d. Rleche, Mulaj. Clln. Halle Leziunile cutanate, se observă cu 

-predi lecţie pe faţă, pe cap, pe mâini şi 
tăl~ile picioarelor, apoi în gură, în faPinge, în l3!ringţ şi pe trachee. Alte lo­
·cahzăn sunt 1pe conjunctivă, pe cornee, dând perforaţiuni ale corneei şi ale 
bu:l~ului ocular . L~ extr-emităţile degetelor, se fo.rmeaiă nişte nodozităţi, 
can se ulcerează, aducând o distrucţie în urmă a părţilor moi şi ohiar a oa­

·~elor falangelor, cu amputarea lor: panariţiile lwi· Mor van. In organele 
Interne, se găsesc de asemenea leproame în splină, ficat, plămâni, rinichi, 
testicul, ovar, intesttin, măduva spinării, creier, cu aceeaş structură histo­
logică. 

~ 

LEPRA ANESTEZICĂ SAU NERVOASĂ 

Leziunile leproase apar dela început, sau numai se combi?ă f?ai târziu 
·cu cea tuberoasă. Caracterele acestei forme, sunt petele sau c~catr1cele anes­
tezice. Este o turbura~e a sensibilităţii cutanate. In urmă, în aceste locuri, 

· _apar ulceraţi~mi. Aceste leziuni ca şi anestezia sunt e~-plicabi,le prin Nevr~t~ 
leproasă leziune caracteristică a acestei forme, care da naştere ·la turburart 
trofice. Lipsa troficităţii, explică ulcerele .şi distrugerea ţesuturilor, a pietei, 
.a muşchilor şi a osului, amintite mai sus. 
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Ulc~raţiile leproase durează ani şi zeci de ~.ni. Moartea se face prir: com­
plicaţii cu boli intercurente cât şi prin a;lteraţnle grave a unor sau mat mul­
tor organe. 

Leziuni leproase ale organeior interne. Pe ·lângă piele şi nervi, se găses~ 

Fig. 430. - Lepră nervoasă. Nevrită leproasă a cubita lului. 
rd. Gougerot jeanselme, N. Pr, Derm Ed. Masson) 

leziuni in testicul şi epidid·im, noduli ş i infiltraţii !eproase. In plămâni rare­
ori se constată formaţiuni cavernoase leproase. In intestin sunt ulceraţi i ase­
mănătoare cu cele din tuberculoză; in sca·une sunt bacili leproşi. 

RINOSCLEROMUL. SCLEREMUL 

Este o inflamaţie cronică a mucoasei nazale, începând cu septul nazal şi 
întinzându-se în jos către nazofaTinge,. 
spre partea posterioară şi inferioară. E ste 
cauzat ele un bacil descris de F r i s c h 
(chi,r. germ.), foarte asemănător cu baci­
lul F r i e cll ă n ele r ş i greu de deosebit 
de el. Se ia dela bolnavi prin contagiul 
direct, prin secreţia nazală. Este o boală. 
cronică cu sfârşit letal. L eziunile anato­
mo-patologice sunt caracteristice (F~g . 
.4310. Se constată o îngroşare a bazei de· 
implantare a nasului, pr-inzând buza su­
perioară . şi apoi nazofar ingele ş i chiar 
mai· departe la-ringele şi tracheia, mer­
gând ş i în bronşii, aducând moarte prin. 
asfi.xie. Această masă dură lemnoasă, a 
făcut să fie denumită Sclerom sau Scle­
re1·n (gr. scleros : dur) fiind o pseudotu­
moră inflamatorie. Denumirea de Rino­
sclerom este mai puţin bună, decât cea de­
Sclerom, pentrucă tumefacţia scleroasă,. 
pr·inde şi căile respiratorii inferioare, nu. 
numai nasul. Aspectul macroscopic este 

fig. 4i:ll. - Rinosclerom. • 
aşa de caracteristic, când procesul este m 

(Col. CI. Oeran. Prof. Tătaru) 
plină desvo,ltare încât diagnosticul este 
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uşor de făcut. M~croscopic, ~e _as~menea este o structură foart . . ~ 
(Fig. 432). Se vad celule man ŞI S/JU~oase, cu protoplas - ~ ca!acter~sttca 
rnicroscopică luând aspectul unei reţele fine, în ochiurile c~a. c ~r~, secţiUn.~a 
cu tionină, se pun în evidenţă grămezi de bacili fini Celul:ra pnn coloraţie 
mese · Celulele lui M i k u 1 i c z (chir germ. S. XIX) De ase e acestea se nu-

. · , · menea se constată 

Fig. 432. - Rinosclerom. Secţiune histologică. a) Celule mari spumoase (cu 
bacili, b) Corpii lui R u s se 1. (1. A. P. B. Cluj) 

o infiltraţ ie abundentă cu plasmociţi, histiociţi şi Emfociţi 'printre celulele 
acelea mari cari sunt tot nişte histiociţi maorofagici. Ţesutul conjunctiv este 
hiperplaziat ş i transformat în bande fibroscleroase, cari dau acea consistenţă -
cartilaginoasă a tumorii. Mucoasa este ulcerată ş-i_ infl·ltrată cu pJa·sinociţi; 
cartilagiul este ros şi topit. 

MORVA, RĂP.CIUGA (M~LLEUS) 

Morva (f r. far ci n, germ. Rotz), este o boa;lă -infecţioasă, de- care se imool-

· (d. Kolle-Hetsch) 
Fig. 433. - Bacilii Morvei; . . 

~ · . . . . • .. · · · · "le şi câinii, dar care se ta Şt 
navesc m special can Ş'I catarn ŞI mat rar. pt:tct b d v forme· ac-ută şi cro-
Ia om, dând sindroame grave. Boala evolu1aza :u oua · _ 
nică. · 
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Cunoscută din Yechime la noi, cazurile umane sunt rare, întalnite· la îngl'ijitorii 
de cai in special. 

Morva est.e PI~odusă de Bacilul 1\foTvei, pe ca re L 6 f f l e r şi B a b e ş l-a u de 
SCI.lÎS cei dintâi (Fig. 433). , · . 

Bacilul răpciugci este un bacil mic, subtire, fără spori, gram n-egath·. Prezintă 
cele două -extremităt.i mai intens colorate prin colorat.ia cu a lbastru de metilen 
(for~aţii bipolare). Creşt1e pe medii ·obişnuite, clar mai bir1e pe caTlo{i, pc cari se 
face o cu It ură caracteristică de coloa re caf.end.e. 

Corpul bacteriei contine o toxină numită Ma.leină, care se extrage elin ·bacili şi 
sen,eştJe ca şi tuberculina pentru diag~ostsicul, boalei, la animal·e, mai cu seamă 
în forma cronică. 

Cobaiul se il_lfectează _e~perimenţal şi se yr~~luce _la l~cul el~ it~o~u.l are 0 infil­
traţie moale ŞI cu o Imea tLlcemţ~e; g~nghonn .. regwnfl: llt sunt. m a ntt şi pulpoşi. 
După injecţii intravenoas:e sau intrapentoneale la cobat, se prm de în specia l les­
ti.cu.lu.l, făcân~ o_ vag~n~lilă ext~da,_t'ivă, c~Pe se ~ulcBreaz~t ~Rea-cţ i~ l ~ti S t t· n. u s s) .. 
Este .o metoda bwlogtca, care se mtrebmnţeaza pentru cl!agnos t1c tn caz uri le du­
bioase sau cronice· aLe omului. 

La. ·om bacilul m01·vei produce leziuni nodulare, formate din celule epite­
liale şi leucocite. Leziunile oele mai obişnuite sunt pe p·1:ete, cJ.re este poa-rta 
de intrare cea mai obişnuită ; mai rar· se infectează omul pri n plămâu·1: ş i in. 
test·in contrar animalelor, care iau morva prin alimente infectate, introduse 
în tubul d·igestiv. 

Morva acută. T1'acheita, la?'ing·ita 

Fig. 43(. - Răpciugă acută. Pustule ale 
Pielei. (d. Jochmann L. r. Ed. Springer) 

ş i b·rouş-ita 1JWr·voasă sunt leziuni le cele 
mai des întâlnite după piele. In plă:. 
mâni se întâlnesc forme bronchopneu-
1non·ice morv oase, cu un puroi şoco­
latiu, caTacteri stic. Pe pleură sunt de­
asemenea noduli morvoşi: J n aceste 
forme, este vorba de o gencraliza1'e 
septico-pie·Jm:că; articulaţiile sunt pr in­
se ş-i pline cu acelaş fel de pu roi gal­
ben şocolat·iu, cu infilltraţi i peria·rt·icu.­
lare, asociate cu abcese musculare, 
subcutane. Aceste sun t forme le acute 
mortale ce se sfârşesc tn două-trei 
z·ile. 

Răpciuga Pietei, se prez1i n tă cu ca­
r-acter nodula r cu papule, ca re apoi se 
transformă in pust'Ltle, ulcerându-se şi 
apoi acoperindu-se, cu cruste sanghi-:­
nolente (Fig. 434) . Nodulii morve1 
se găses:c atât în de1'11'L, cât ş i în ţes·u.:­
t'llil s'l!tbcutan şi câte odată în m'lltşch~. 
Forma acută morvoasă, este o boală 
infecţioasă erupt:ivă. , 

Morva cronică. E ste o boaJl.ă cu mers 
lent dela început.' Poate dura doi, trei sau mai mulţi ani . In această form~ 
se găStesc de asemenea nodul-i /J'lltlmonm-i, cu foear.e bronchopneumanice, can 
au un aspect cazeos, semănând cu nodu.lii tub~rculoşi. Babe ş a descris o 
Formă latentă a răpoiugii la cal, care constitue un mare pericol pentru om, 
putând transmite infecţia; caii cu răpoiugă cronică pot fi descoperiţi prin 
reacţie la maleină. · 
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GRANU_LOMATOZE MICOZICE . 

Se numesc 1l1icoze îmbolnăvirile produse de : . 
sau miceţi). Sunt astfel o serie de sindroame ctuperc", (gr. mikis: ciupercă 
matomicoze, Otomicoze, . Onicomicoze oc",tlo c~no_:cute s~b numele de Der­
După speciiJle de ciuperci avem: Actin~micozem;Po4e, d_upa ·organul afectat. 
Blastomicoze şi Aspergiloze. ' orotncoze, Sacha·rornicoze, 

ACTINOMICOZA 

Acti,nomicoza este o boală infecţioasă caract · v • . . 1 · . . • ' enzata pnn pro · fi tor!l g ranu a ttve pe ptele ŞI m unele organe : t . . . _cese m ama-
tatea bucal ă, plămân, ficat. ~ In erne · ma?Ctla·r, Intestin, ca vi-

Fig. 435. - Folicul actinomicotic. rPreparat uscat pe lamă l/50). 

Agentul es te o ciupercl't numită: Actinomicetul. Este un d·iscomicet în formă de 
~·aze~ IJ?- ade\·[Lr, s clrobincl un grăunte galben din puroiul luat din leziune, se ob­
serva f1l a 1211en Le (bastonaşe) dispuse racliar in · jurul unui centru; aceste bastona~e 
~u la capat câ le o umflătură ·ca o măciucă. Filamente.le sunt miceliile ciupercei, 
l a t· mă-c iucil e a r f i după unii conidiile l01·. Se colorează greu cu gram şi numai 
miiciucile cele mici. S e cultivă pe agar cu gU.oerină sau in bulion; aerob sau anae­
ro~. Se recunoaşte uşor chiar macrosoopic prin a·cel;e g1·dunţe galbene, cari saa­
mană cu un bob mic de p'Oirumb. Sunt mai multe specii de ac!Jinomicete. 

Acti~omico~a Cavităţii bucale. Boala produsă de actinomic~t se intâlneşt~ 
la bovtdee ş i .la porci, cari se infectează prin grăunţele grammeelor pe can · 
le mănâncă. Afecţiunea actinomicozică a gurii Ia bovid~e este cun~scută su~ 
numele ele ii-1-nbă de lemn sau de sarcom al maxi~arultt~. Omul se t~fecteaza 
P:in intermediul grăunţelor sau ~!tor alimen~~ inf~ctate de actinomtcet!. c~re 
patrund fie în mucoasa bucală, fie prin înghtţ1re, m mucoa_sa stor:nac~la. Al­
teori infecţia se face prin aşchii de lemn i~fecta~ sau pnn asptraţta unor 
fra!Smente fi~e ir:fectate, po~rta de intrare. fl'lnd _şi al'l!eolele pulmonare. ~~~ 
ma1 frecventa leziune se întalneşte la max-tlarul mfenor. Incepe cu 0 tu . 
facţie a locului de pătrundere. Se face o tumefacţie cu mers lent, care prm 

... 
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fistuJ.izare către exteri~r, poate f·i descope:ită şi diag_n<;>stica~ă. Din leziu_ 
nile bucale, infecţia poate merge m_ esofag, m stomac ŞI m~estm, ';Inde poate 
să se fixeze, dând abcese ale pereţtlor aoes~or. orga?e, can pot ~]unge prin 
fistulizare în comunic21re cu une~e orga~e dm ImpreJur, p:ecum ficatul~ pan-

, creasul, pereteţe abdominal, spl~na,_ vez1~a, aparatul resp~:ator. In pl~mâni 
pot pătrunde particule de matenal mfecţ10s dm ~mele c_an1, ~ent?re, pnn as­
piraţie, producându-se focare bronchopne"'!mon?,c~ act?,nOm'l,coz~ce, cu Pleu­
rezii consecu.tive cât şi fistule ale peretelm toracrc. 

Apendicita actinomicozică, este o a!ecţiu~e întâlnit~ rar· Metastaze mai 
frecv·ente se găse~c în ficat, cum am mtalmţ un cc:z m Inst. de Anat. Pat. 
din Cluj, unde nu .am putuf găsi nicăir-i poarta de mvrare . 

! _. 
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Fig. 436. - Focare de actinomicoză în plămân si pleură, a=noduli mari 
gălbui cremosi, b=mase dure scleroase, c=ţesut pulmonar cenusiu, edema­
tos aproape gelatinos, d::::opleura îngroşată. Mediastinul ingrosat âproape tu­
moral. Pleurile groase de câţi :-ra centimetri cu o sinechie ma're pleurală se­
mănând cu tuberculoza adeztvă fibroasă . Bărbat de 33 ani, plugar. 

(1. A. P . C.) 

Sunt publicate cazuri rare, cu leziuni în ovare, în creier, în rinichi, in si­
misul cavernos, etc. 

Actinomicoza Pielei. Leziunile pielei încep cu o induraţie lernnoasă, de co­
loare violacee; în urmă se uloerează şi în fundul Tănei apar acele grăunţe 
galbene, cari vin din f.istule mai profunde. Infecţia se duce în toate organ~le 
învecinate. Microscopic, se văd acele f1lamente radiare ca·racteristice (ftg. · 
435). In jurul acestor mase intens colorate, se constată o infiltraţie celulară 
cu IJ)Olinucleare şi cu mononucleare mari, tumefiate, pline cu lipoizi; sunt ş-i 
multe plasmocite. Tot nCJdulul se numeşte folicul actinomicozic sau Myceto~ 
mul elementar; evoluează cu vindecare pr-in cicatriza:re, dar de cele ma~_ 
multe ori se înmoaie, producându-se distrucţii ma·ri şi fistule multiple, mat 
cu seamă la om. 

; 
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Actinomicoza Intestinului şi a organelor · t fA • 
v d · U m erne, s arşesc cu moartea ~n 

numar mare ·e cazun. nele forme se vinde v • • 

Actinomicoza Ficatului est , v. f ~a pnn tratament wdat. 
· ' e rara, ormeaza abcese c t 1 f -guri de miere. Infecţia se face del u aspeG u unor a-

·r. A. p, c. (Fig. 437~. a suprafaţa tegumentelor ca în cazul din 

Afară de actinomioet, sunt şi alte varietăf d . . 
.când leziuni· ca:racteristice prin producere d1 e cmpel rc1 patogene, p:_odu­

Fig. 437. Abcese de actinomicoză in 
fi cat S

1
i splină. Peritonită purulentă. Băr· 

bat 37 ani. (1. A. P. C.) 

. a e Kranu oame colorate, facute 
?e miceliile- dupercei îngrămădite 
In r:nase.: . aceste grăunţe se văd cu 
ooh1ul hber. 

Fig. 438. - Picior de Madura. 

PICIORUL DE MADURA (MADURAFUSS) 

Această micoză se numeşte aşa după ·localitatea Madur~ din India, şi 
·constă într'o tumefacţie mare a picioarelor; întâlnită la populaţii indigene 
în India, Amer ica, Af·rica şi rar în Europa. Este ca·racterizată prin leziuni 
nodulare, tuberoase (Fig. 438), fiind localizată mai des. la picioare. Picio­
rul este deformat devenind monstruos prin nodozităţile mari desvoltate în 
ţesutul su])Cutan ; aceşti noduli se unesc la un lo~ făcând mase proeminente 
ma·ri cu şanţuri . Se formează fistule numeroase din ca·ri- iese un puroiu gros 
şi consistent, în ca:re se găsesc g-ră·unţe negre, cari sunt caracteristice aces­
tei ciuperci. Infecţi a se face local prin pielea piciorului, din pământul şi ier­
'buri le infectate. Boala evoluează în 3-6 ani; se termină cu o slăbire gene­
rală urmată de marasm. Bolnavul moare de difer·ite complicaţii după mul­
t iple intervenţi i chirurgicale. Atât srtructura histologică a ciupercei cât şi 
a reacţiei inflamatorie, sunt asemănătoare cu cea actinomicot1că. La noi a 
fost un caz, publicat de B a b e ş. 

SPOROTRICHOZA 

La sfârşi tul secolului trecut s'a semnalat, i~ America apărân~ câteva cer­
·cetări , o infecţie necunoscută încă până, atunci. B eu r ma n n Şl Ram o n d 
.au publicat întâiul caz găsit şi studiat de ei în Franţa. 

' 
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. Parazitul dP.scoperit a fost numi_t Spo~·otrţw~n ~ e u 'r. m 8: 11 11 i (~e1:~n. fr. cont.). 
Parazitul este 0 ciupercă, fă~ută ~m t~~ _m1ceh:em termmaţ~ c~ comdu ca şi acti­
noniicetele. Sporii sunt O'"?•lZJ ş1 inş1r~ţ.1 in flla1;ne11 t?l_ .11~ucel~3:11. Se .. eul ti vă Pe 
medii glicerinate. Sunt m a1 multJe specn de aceşt1 pat av1ţ1. TI e1 specu sunt m . 
cunoscute. Ciuperca se găseşte pe veget.ale, s~.laM, 1eJP;ume~' fruc.te. Pot fi i 11fecta~~ 
diferit!e obiecte, cu cari apoi se faoe mfiect.la la om, prm pt•el-e sau mucoase 
(Fig. 459). 

Boa:la se caracterizează prin l~zitt_ni nod_;tl~re pe piele, d_a~ _c~ri s.e găsesc 
şi în organele interne; aceste lez1Ul11 seamana cu gumele_ S1f1ht1ce ŞI cu cele 
tuberculoase. Sunt noduli sau. gu,me, ulcerate sau nu, Ş I sunt abcese cuta_ 
n.ate. Există 0 leziune de inoculare, semănând cu un ulcer cu crustă, asemă-
nător furunculului. _ 
L~mfangita gumoasă spo1·ot·~"icoz·ic~, s~ conţinuă V dela leziL~nea de inocu­

' lare, către ganglionii regional!, punand 111 ev1denţa acea leziune. Leziunea 

Fig. 439. - Sporotrichoză. Preparat uscat dintr'o cultură de SJ:orotrichoză 
1/800.-

primitivă, se prezi.ntă cu î nfăţişări variate. Se găsesc ş i forme cu noduli ge­
neralizaţi în tot organismul. Aceste forme, se fac prin răspândirea limfohe­
matogenă a infecţie! locale, ca şi în s•i filis. 

Diagnosticul nu se poate face prin punerea în evidenţă directă a ciup{!r­
cei, ci numai 1prin cultu1'i ale ci~tf;e1'Ce·i pe medii . In fo rma generalizată diag-· 
nosticul infecţiunei, este greu de făcut şi trebue ţinut seamă de diagnosti­
cul infe~ţiunei, este g reu de făcut şi trebue ţinut seamă de diagnosticul di­
ferenţia! cu diferite tumor1, precum ş i· cu unele forme de tuberculoză sau 
chiar cu cisticercoza. Histologic, este o inflamaţi e o- ranulativă, fără ca·ractere 

_proprii. Se găsesc celule gigante ş i epitelioide, pr:cum ş i plasmociţi. Trebue 
ţinut în seamă că sunt şi abcese' ·milia?-e multe, microscopic, f iind focare de 
leucocite polinucleare; nu este o necroză asemănătoare celei din sifilis şi tu­
berculoză. Foliculul sporotrichozic, este în formă de cocm-dă sau rozetă, în 
care se disting trei zone: centrul cu polinucleare distruse, zona mijlocie cu 
celule mari epitelioide şi rar gigante şi zona marginală, unrle sunt vase cu 
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peretele îngroşat şi o ir:filtraţie -plasmocitară şi limfocitară (G ou g e ro t, 
derm. f~. cont) . ~porot.ncoza se poate transmite la pisici, câini, cai, papagal, 
şobolam, cobai ŞI epur.I. Spontan es cunosc cazuTi la şobolan, cal şi câine. 

BLASTOMICOZE 

Se numesc Blasto'Y!~icoze <1:fecţiuni produse de ciuperci ~u~ite Blasforhi­
c~te, .c~r i sunt L evun ( S oorfnlz ), asem~nătoare ~rojdiilor, din cari face parte 
ş 1 0Ldt~tmu.l ca·re produce aftele. Aceşb blastom1ceţi produc leziuni nodulare 
(granulare). . 

B l astom i ceL~:~I este făcut din f~rm8:tiyni ov()ide, bine conturate, colorabile cu 
g ram, cresc .ş1 la: t emp~ratura. obişnmta, pe medii zaharate. 

Se tra.nsm1 te eli rect dm mediu înconjurător, prin Iezi uni mici aLe pielei. 

S e găsesc la unele animale, în special la ca·i, noduli blastomicoz.ici, cari sea­
mănă până la un punct cu leziunile din morvă. Leziunile anatomice sunt 
a tâ t 1.tlce1'ati i, cât şi g~t1J~·e, uneori cu forme tumorale bine pronunţate. 

Gumele au ~ar~cter distructiv şi se întâlnesc la oase, cu fistule cari .merg 
la surrafaţa piele!. 

F or·mele nlce!'oa.se s~ !r:t~lnesc ir: c~vitaţea bucală, în nas, în faringe, se­
mănând cu lezmnde sifiiit:Ice. Lezmmle p1elei sunt cele mai des întâlnite· 

·se găsesc pe faţă şi pe mâini. Sunt leziuni papuloase. Histologic, se carac~ 
te rizează prin celule g·igante, plasmocite polinucleare, eozinofile şi epitelioide 
fagocitare. Se văd celule plasmodial~ numeroase. Prezenţa sporUor blasto­
IJliCl'{ilo·r, servesc ·pentru a putea face diagnosticul, leziunile nefiind propriu 
zis caracteris ti ce blastomicozei, deci specifice. 

TRICOPIŢIA, FAVUSUL (v. p. 345)· 

ASPERGILOZA 

Aspergiloza este o boală ·Tară produsă de AsperKillus. fumiKattts. 
Aspcrgillus este o ciupercă din Jvlucorinee (mucegaiu1·i), având f ilamente şi co­

nirli i. Aspei·giHus fumigatus se găseşte în natură, pe alimente ţinute la umezeală. 
Micet ul faoe o 7)(is lă venle, este comnus elin filamente cari se termină cu măciuci. 
Sun t spec ii neg1·e şi {JCLlbene. 

Ciu perca pătrunde prin sporii ei (conidii) în Cijparat~ .. respirato~. De obi­
ceiu se f i xează pe leziuni preexistente, când sunt cond1ţ11 favorabil~ des;vol­
tări i ei. e cunoaşte o boală numită Boala crescătorilor de porumbeL, produ­
cânclu-se la cei ce hrănesc porumbeii, dându-le să mănânce di~ g~ra lor: 
Această boală este produsă de AsperKillus fttmigattts. Alte J?rof~sl':!l'v la can 
se in tâlneşte a pergiloza, stmt lucrători i de grâne, de pa1e ŞI !ana. Sunt 
multe spe6i de aspergili. . . V • • • 

· Boale făcu te de Aspergili se întâlnesc la mam1fere, pasan .ŞI rep.ttle, _cu 
leziuni pu lmonare sau ale cavităţilor naturale: nas, faringe, precum ŞI a ple­
lei sau chiar şi a altor. ţesutUl·,j, 

ASPERGILOZA PULMONARĂ SAU BRONŞICĂ 

· · · · t d se d.e aspergili sunt cele pul-La om lez m111le cele mai mteresan e pro u . ' . . t . 
monare. Sun-t sindroame foarte rare, cavernoase şi. ·gre.u de diagnosdti<:_a dŞl 

· · v · · · · v te asperrnJlul sunt pro u::.e e ch1 ar de doved1t, ca lezmnde 111 cart se gaseş . V • <::> 
1 

be 1 ase 
el, această ciupercă putându-se găsi ca saprofJta m caverne e tu reu 0 
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veohi. De altfel se deosebesc două forme: o formă _Prim~tivă şi una se cun_ 
dară. Forma primitivă este acea cauzată de asper~tl:l_us mtr'un plămân ne_ 
alterat, iar cea secundară într'un plămân cu ab~ese, mfar~te, caY.erne. 

Anatomo-patologic se găsesc focare pneumo~tce s?-~ chta'l" necrotice, ca­
veme, în car·i se observă grăunţe al~e, caţe odata cal.ctftate. In a~este grăun­
ţe, se constată la microscop grămeztv de f•tla.n:en~e m~celare, cu dt~ziţie ra_ 
diară ca la actinomicet. Ciuperca patrunde m mtenorul ţesutunlor pulmo­
nare şi în jurul vaselor, pe care le _t?'Ombozează. Se ·găsesc şi Îl~ br.onşii, con_ 

' 
- Fig. 440. - Aspergiloză pulmoharti. Fi• 

lamente de aspergil pătrund într'un vas 
făcând un tromb. 

sti tu ind o. for";~ă. bronştcă a infecţiei ' 
cu asperg-11.1. PC~Jrţtle necrozate "se l imi_ 
tează (sechestrează) , formând o esca­
vaţie gangrenoasă, nemiros,itoare. Lip_ 
sa de miTos, este un ca racter, care le 
deosebeşte de alte leziuni gangrenoa­
se. AspergiluJl se poate pune în evi­
denţă din sputele bolnavilor sau din 
materialul autopsie. Leziuni le anato­
mo-p~tologice .sunt. necai~CUte?'istice şi 
numat examenul mtcolog tc, confi•rmă 
diagnosticul. Culturile de aspergi.l a 
speciei nigra sunt negricioase, ceeace 
a determinat denumirea de Aspergil­
hts nige·r. 

Leziuni le anatomo-patologice des­
crise în aspergiloza pulmonară; nu 
prezintă o înfăţişare macroscopică ca­
racteni stică şi la fel totdeauna. Se con­
stată noduli infarctiformi, cu un as­
pect 'l,tscat, făcuţi din conglomerate de 
nodUJii albi cemtşii sau chiar 'ue·rzui. 
Aceşti noduli, sunt formapi din gră­
mezi de ciuperci miceline. Aspectul 

este foarte variat în descrierăie date. La microscop se constată miceli i, cari 
apar în centrul maselo r necrotice; în acelaş timp ţesutul propriu pulmonar 
este încă vizibil, deşi şters (Fig. 440). 

Se pune întrebarea dacă necroza este produsă de oi upercă sau este preex·is­
tentă, adică dacă este primară sau secundară ? S'a probat că unele micelii, 
produc to.xine, cărora deci li s'ar datori necroza primară. Aceste mase de 
necroză, sunt topite în interiorul cavernelor. 

Localizăr.i otice, sunt de asemenea cunoscute. Alte localizări aspergilozice; 
Sillnt în fosele 11azale ş i pe cornee. 

SPtWIE, DIAREEA DIN COCHINCHINA 

Este o boală a tubului digestiv cu diaree ş i afte bucale. Etiologia este o 
c-iupercă M onilia intestinalis, asemănătoare ciupercilor din aftele bucale . .Sunt 
leziuni nodulare şi ulcerative intestinale. Anemie, 1eucopenie. 

BOTRIOMICOZA 

~otriomicoza este o boală' a animalelor, observată în special la cai, car~c­
tenzată prin noduli pe piele ş i în toate organele. L a om au fost descnse 
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forme botriomicoz·ice P~ piele, mai ales pe taLpă şi pe matm, cu aspectul unor 
ridicături tumorale pedtculate, cu necroză la mijioc. A fost numit Granulom 
pediculat . . ca age~t pato!I.e~ ... se dă stafilococus aureus, sau o spe·cie asemă­
nătoare lm, .ca~e a fost gas·tta deseori în leziuni. Histologic, se constată un 
ţe?ut granulc:ttv banal. Aceste for~aţiuni . sunt pseudo tumori inflamat arii. 
Cat~va c~zun personale? ce fuse~e ,dtagr:tostlcate ca atari, erau histologic tu­
mon paetl~matoas~ bemgne, can sau vmdecat prin operaţie. Nu este exclus 
totuşi, sa fte un v1rus._ -

D. Boalele produse de parazi(fi animali 

Noţiuni generale asupra Paraziţilor 

Pa razi li se numesc . vieţuitoare. din re~nul animal, cari trăesc 0 part~ sau toată 
viaţa pc seama unm alt orgamsm; ammal sau omenesc. Studiul lor se numeşte 
Parazitologie, în cadrul patologiei făcând parte din studiul etiologiei. Unii din 
a ces lc paraziţi nu produ~ ·asup~·~ ~azdei infestate nici o îmbolnăvnre propriu zisă, 
afarr~ ele stLst?·ageTea un~1 ~3:nttta.ţt. de .hrană, pe când .a.}ţii iau cantităţi de sânge, 
i ar a lt.ii produc îmbolnav1n de dtfert.te grade. AceŞtia din mmă sunt paraziti 
patogeni. . . . . . . . . . . . 

Snnt paraz1ţ 1 acculenlah, f acultatwt Sl obltgaton, cet din urmă parazitând 
numai un Limp a l vieţei lot·, iar alţii ţot timpul: paraziţi temporari şi staţionari. 
Paraz iţii sta ţionari , se împart în două grupe: peTiodici şi pennanenţi; periodici 
sunt a ceia cari trăesc în gazdă numai un timp al vieţei l~r. fie adult fi,e ca 
larvrL, aşa cum sunt cestozii; permanenţi se numesc cei ce . trăe.sc toată viaţa 
într 'o gazclu, trimitâ ncl numai ouăle în - ext.erio~·. cum sunt asca-riz'ii, t1"ichina şi 
f ila·r i ile. ' · 

Se numesc ecl07Ja1·azi!.i (ect.onoi), oei cari trăesc pe suprafaţa organismului 
si enclopa1·a:::; i! i (enclozoi), c~i cari trăesc in interiorul lui. •· . . 
., Desvoltarea parazililor se face în mai multe olhlpuri. Sunt două tipuri prmct. 
p a le: clireclă şi ind'i.?·eclă. n .. esvolta1·ea diTeclă este. aoeia care se fac~ inţr'o sin­
rrur~i rrazclă, fără să treacă prin o a doua sau mat multe altell{ll, numtte tnterme­
d iaTe, '"'cum se pet11ece 1n desvoltarea indirectă. Ascarizii sunt in primll: . categorie 
şi se m a i numesc m.onoxeni (xeruo.s: st1:ăin), iar proLozoarele, trematozu ş. a. au 
o desvolta r e indi1·ectă şi se numesc pol1xene. . . . . 

Ac\iunea parazi\ilor as.upra gazdei este c!Je mai multe felun: SZJ.oltatnce, tox~ca, 
11·aumatică, ·in{ectioasă, mecanică, irilativă :$i ne·rvoasd, orgamsm~l para~ttat 
r eactionâncl cu miiloaaele lui celuţm·e şi hum"oTt;tle cun~swţ~. Fagocttozd, htper-
1Jlazi a şi in{lamaţia, sunt I1e>a?ţii cleseo!'i întâll11lte .. Eosm.of~lt~ este ~n nf~!lom~ 
car acteristic paraziţi lor, cloveclmcl un p1·oces allerg.zc. Mat ~ a1 sunt 1 ea~.._ţu cel.l 
Ia r e melapl azice, hipe?'1Jlaz·ice şi tumoml~. S'a vorbit de ~cţlUn~a ?auzala ne?pla· 
zică a unui vierme nematod, numit Spt?·opteTa neoplazLca (FI~ 1-g e :r.), ca~ e,. a; 
procluoe exper im ental un papilocarcinom la şobo~am ; e~te o. ll;CţlU~e mec~mca ·1 

p ar aZJilului. Rea cţii l.e humorai,? sun.t r:~liza11te}r!n .ant~~~~r~a11~?~ ~~~!~tio~~~~~~ 
parazi ţ. i şi dau ma1 cu seama ant1coi PI a ei..,lCI, tmu t 

la paraziţi sau incompletă. . . · . ~ . :- araziţii făcând parte din 
Clasificarea paraziţilor. Clasif:car~~ e~sve cea ZOOI ogt·~ţf ~nicelulaTi (Protozoari) şi 

grupurile s tabilite ele ace8:sta ştunţa. ~Avem .. para.~In ăiuri ale regnului animal. 
pht1·icel -ula1'i (Metazoari) dm cel~ _do~a mau ·t~~! a 9 gFia ... elcte cu piroplasme, he­
Protozoar elc au patru cţase : 1. R•zopo .e cu amt zan{bÎi·i 3 . ., Sporozoare cu cocid.ii şi 
matozoa1·-ul palu stTu, lnpanosome, ~e?~comone, "l ' balant-idium. 
hem.ospo1"icl·i'i, după clasifica rea clasica, 4. ~nf~ţ.or~ee cf~uă ca-tegorii: ·viermi şi Ar· 

Din multicelulare (Metazoare), a'"em . .Parazt 1t' ( latelminţi) ş~ v. 1·otunzi (ne­
tropode. Viermii sunt ele cl()Uă catego~·(u: "· z ·l~)t . Pt1'ematocle (!!:r. trema: frunz11.). 
matelminţi 1. Viermii laţi sunt: cesto«e pang t~t Şl . ~ _ 
CesLO•Ziii se 

1

împart in două grupe; .ten-ii. şi .boblr.wţce!~it. cuvântul de in{estaţie în loc 
lsvoarele de infesta!ie. (La parawţt se mtl e um e -
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de infectie). Parazitii şe gil:sesc în lumea ~nconjurăţ()are: apă, păn:ânt, JJZante 
(Yegetal1e şi legume,, fructe) , ca~·nea . 1.tno1· f!-n1.1nale ~an au fost l?araz1tate şi con­
ţin larvele, precum şi unele tnsecte, ~ar1 transm;t larvele p~·m înţepătura lo. 
poate chdar direct in sâng,e yrin. paraztt~l . adu~t P<~duchc, 8:car1anD:l râiei. Proto~ 
zoarii şi filariile se transmit pl'!ll gazele mte:·n:ediare, can sunt msect.e înţepă­
toare, cari sug sângele on1ului ]Jentru a se hram. 

Sindroalrie produse de 
Protozoare 

MALARIA, F~BRA PALUSTRĂ. IMPALUDISM. FRIGURI 

Este 0 boală ,infecţioasă caracterizată !prin accese de febră intermitente .. 
Ia intervale fixe, separate ele ·inte_rvale fără febră. 

S'a -crezut multă \Teme, că malaria .este .produsă prin ?niasm,e (gr . mialnein· 
a murdări), adică exalatiuni elin pământuril e mlăştino~.sc .. do unele_ şi ~1umele la~ 
tinesc. de nwlarie: aeT Tătt, pentrucă această boală. banLUla în Campta romană 

a. 

.-- .... 

Fig. 441. - a) Plasmodium vivax (f terţă) . InelcJ forme semiameboidale, 
gameti, merozoizi. (b Plasmodium malariae (f. cuartă) lneleJ f. semiameboi­
de (bande), gameti. c) Plasmodium (precox) falciparum. Inele mici, bande 

' gameţi . 

a Italiei în antichitate .. încât ohiar în timpul lui Ce sa r , s'au făcuL plantări şi. 
scurg.e·ri ale terenurilor mlăş!Jinoase, pen t.ru a face si;t disparrt acea boali:'t encle­
mică, aşa ele pi;tgubitoare populatiei. In tara noastră este şi n stăzi multă malarie, 
mai -cu seamă in judeţele ele lânJ<ă Dunăre şi alte Yăi mai mari şi lupta contra 
malariei este .o preocupare a coneluc.etrii sanitare a ţ.ării. In 180 L a ve r an (meci. 
fraacez), a găsit în sângele malaricilor prolo::.orul car e.i poartă numele. Toat~ 
('(Jrcetările lui Ro n a 1 el Ro s s, IVI a n s o n (med. engl ez S. XIX), Gras si ŞI 
Mar c h ia f a va (med. ita Ji,eni S. XIX), au probat tr-ansmiter ea boalei prin ân­
termediul ţântarului. 

Agentul patogen este un p1101tozoar elin genul P lasmodidelor. A fost plasat între 
Sporozoare, iar în urmă alţi parazitolog1i îl pun între Flagelale şi anume în or­
dinul Binucleatelo1·, pentrucă are într'un moment a l cic1ului e\'olutiv {o1·ma fla­
gelm·ă şi puncte cromatioe. Sunt mai multe specii ele plasmocl ii elin cari trei. sun~ 
acelea cari produc malaria la om: Plasnwdium vivax, Plasnwdiunt malanae .ş1 

-Plasmodium precox (falciparum sau iJ1maculatum). Fiecar e specie ele plasmodiU 
produce o formă deosebită cte malarie, aclică Pl. \'hax, dă F eb1·a te1·ţă, Pl. maia· 
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nae, Febm c·l!-m-Ul şţ Pl. p1·ecox, Febra tropicci . :- . . . . 
a.utomnald. Diagnosticul parazitologic, se fa,ce ' .t:um.Ita ŞI cott~zand sau esttvo­
sânge colorate cu metoda G i e m ·s a. Pll.n .examenul dtrect pe lame de· 

Ga:meţi, se numesc formele sexuate de parazitn . 
C1'0{Jametul ·este elementul mascul iar macrogam't crri se_ inmultesc sexuat; mi­
gele ca!·e contine paraziţi, ~ste pu's pe lamă, tinu~ r eielmentul feme~. ~ând sân­
sub microscop, se vede ca microgame- a c dura soarelm ŞI observat 
tul se divide în patru elemente filamen­
toa.s•e, numi(;e speTmatozoizi, cari vor fe­
cunda e.lem entul femel, macrogametul; 
fecunda tia are loc în stamocul ţântaru­
Iui care a sup t sângele malaricului. Ast­
fel se de·svol tă o·ul, numit Oolcinet, care 
se clesvolU't 'în îns·uşi pe1·etele stomacului 
f.ân{an t ltâ , d:?Lnd apoi, prin di.viziune, 
elem en tele tinere parazitare, numite 
Spo·r oi;; i (Fig. 4!~2), cari se revarsă în 
cavitatea gener am a corpului tântaru­
lu i ş i de acolo trec în glandel e saliva1·e 
do unel e prin 'în trtpă.tura făcută cu t1·om~ 
pa, t·ântarul in troduce a.ceste forme ti- , 
nere pa r azitare în sftngele omu·lui inţă­
pa.t. Sporozoizii pă truncl în ,globul a ro­
s ic, cu hemoglobi na crtruia ei se hrănesc 
ş i cresc; la. înoepu.t sunt 'inelw·i, dar a­
poi se tran sformă într'o formă pUnă se­
mănânc! cu o a.m ibă, trecând prin forma 
semi-amiboidalii (JŢi~.. 441), ajungând 
astfel la. {n;;a rle dtvzzttme, când masa 
ele ao·nwlinil, se divide în mai multe 
fragmente: în jurul fi e.cru·ei granulaţii 
ele eroma tinii se aşează o bandă ele pro­
toplasmă , iar în momentul terminării 
el i' iziunei, elementele a cestea tinere nu­
mite acum m erozoiz i, se setpară, infes­
ti.'Ln cl 8 lle hematii. Această înmulţire a 
parazilu lu i, a l'e loc în ·i n l e1"io1'ul hema­
li ilor şi csle o înmuHire nesexuată sau 
ag(~mic('i., riincl ~ăcu trt prin simpla sepa-
1'CL{te; schl:O(JO?Ue (gr. skistos: despar­
te, s pa rge), r l em~n tel•e 11e.zulta te numin­
clu-se Sch i.zon (i.. M e1·ozoiz'ii şi SpoTozoizii 
sun t aceleaşi elemente plasmoidale ti­
nere, mici, dar n um ite as tf.el pentrucă se 
prod uc p1·in ce le cl ouă. feluri de diviziuni 
a . p lasmoidului: asexuată şi sexuată. 
Sa.~gele supt ele ţânţar, es te necesar toc­
ma r clesvo lti:'tri i gameti ce sau sez.uale, 
cal'e se face în an ofel. . . 

.@@~ 
.:rţi)~ ~Q 

® 

" Fig. ~42. :- Sch~ma ciclulu_i evoluliei pa-
razitulm malanc in om SI in anofel. 

l, 2, 3, 4, 5, 6=schizonti. "i2, 13, 14, 15,. 
16, 17=desvoltarea gameţilor si pătrun­
derea sporozoizilor (17) in cavitatea tân­
ţarului, 23=glanda salivară a ţânţarului. 
Inf. l=infecţia omului prin sporozoizi. 

R=Recidivă partenogenară). 

· R e.::;e·rv orul de v ·ints este omul bolnav. Ţânţarul transmiţător este un dip­
ter clt.n .!S·enul .Anopheles. Sunt mai multe specii de Anophel cari pot inocula 
pa 1:az1 ţn ma laniei, da r cel mai răspândit este Anopheles rnaculipe1·tis, ca rac-· 
ten zat prin a ripile cu pete negre. Femela anofelului suge sânge înainte ca 
ea să depună Ol).ăle pe suprafaţa apelor; cu sâogete supt dela 01nul bolnav; 
anophelul ia a tât schizonţi cât şi gaineţi; pe când· schizonţii·i se distrug, î~ 
stomacul ţânţarului rămân numai gameţii, cari se fecundează şi se desvolta 
mai departe ou[· în pe1'etele stomacului· ţânţarului. Trebue· anumită căld~uă 
exterioară, pentruca rrameţii . să se ·desvolte în ţânţar, deaceia iarna şi în tlm­
P~lrile reci, nu se pot face îmbolnăvi'I'i, plasmodiile nedesvoltându-se în ano­
phel. Larvele i·es din ouă numai la începutul verei, o anumită temperatură 
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fiind necesară larvelor de ţânţa~r c:_a să _se desvolte şi din <~;cea~stă cauză Îtn­
bolnăvirile se încep ?da~ă cu pn_mavara ~auv ~ara, data . depm:an? d~ fiecC!Jre 
lo(;:alitate şi de spec1a ţanţarulu_L ImpreJuraru·~e .. care aJut<;t ;aspand1re~ ma-
1ariei, pe lângă rezervorul de v1rus su~t cond1ţul: ~e um1d~tate, de căldură, 
cât · şi de teremM'i mlăştinoase, . favorabtie ~esvol:tarn l.arve~or ~e anophel: 

Imunitatea în malar~e. Malana.nu lasa o .1mun~tate _:;1gura cam boalele in­
fecţioase er~ptive. Se poate vorb1 ?e o rez~~t:nta .faţa .~~ felul plasmodiului 
-care a dat boala. In ţările cu m~lar~e. end:m~c.a, toţ1 cop1.11 au f~sţ infectaţi în 
-copilărie ş·i se îmbolnăvesc vma~ puţm. ~andv· ~unt ad.ulţt·. In ţan.le .el!ropene 
acest fenomen nu se constata, c1 numai. m ţanle tropicale. Es~ Şt atc-1 ceeace 
:şi la tuberculoză s'a_ numit de germanr-: Durchseuchungs Res~stentz. 

Fig. 443 . ....:. A) Anopheles maculipenis. B) S~egomia r alopus. 

Formele clinice şi anatomo-patologice ale Malariei 

Caracterele generale ale boalei sunt acelea ale unei boale infecţ ioase ş i ne­
--contagioas,e. Incubaţia în malar·ie este de 10- 15 zile, variind după specia 
plasmodiului. Febra în malar·ie este un simptom important, având formă 
febrilă inte·rmitentă ceeace a făcut ca boala să fie uşor deosebită de alte in­
fecţiuni, cu care s'ar putea confunda în multe ,puqcte. Alternanţa perioadei 
febrile cu perioada de afebrilitate- intermitenta - a făcut ca malaria să fie 

-cunos,cută de mUiltă vreme sub numele de Febră intermitentă. După des­
coperirea plasmodiului, s'a explicat că deosebirea între formele febrei, ar 
corespunde existenţţi mai- multor speci i de plasmodiu, cum am văzut mai 

·sus. 
Un alt caracter al infecţiei malaTice, este felul cum se prezintă accesul fe-

bril. Fiorii de frig · sunt însoţiţi de tre111!Uţături musculare ş i de clănţănitul 
·. dinţilor, scuturătură de friJ<ttri populaT, terminându-se cu o ridicare de tem­
· peratură care ajunge la 40 şi chiar 41 grade, urmată de sudori mari. Desi­
~l!r n? totdeauna se constată această formă de invazie, aşa de caracteristică, 

JHnd m dep~ndenţă şi de cantitatea de paraziţi cari învadează organismul: 
accesul febnl durează dela. o jumătate oră la 3 sau 4 ore, se 'fepetă de multe 
-on, dacă nu este tăiat prin chinină. Intre accese bolnavul se simte bine, iar 
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după câ!ev~ s~ăptămâni accesele nu. se mai produc cu înfăţişa:re.a lor sau chiar 
deloc, ·raman_a~d 0 stare de anem1e, cu o slăbiciune, care poate duce la ca­
o;ecsia malanca. 
' Splina este mare, . mai cu seamă in timpul acesta. 

Aceasta este forma acută a malariei . -
V S~mt ~e?se~i!f,i în s~mpto~atol6gia celor t_rei forme de mala-rie ·: terţă, cua·r­

ta ş1 cotl~'lan<l:, . dar d1agnos1tcul se faoe ma1 mult prin caractere morfologice· 
ale paraz1tulu1 pe lame c~l~rate. 
~a_l.aria ~otidi~ă ( pern1c1oa:ă, estivo-automnală, tropicală). Accesele sunt 

cot1d~ene ş1 ~u vm regul~t ca .m. celelc:lte forme. Aoeastă formă este cea mai­
g ra:ra, adu_ca~d vo anem.te !'lla1 mten_sa. Sunt şi· duble infecţii terţe. cu zile' 
de 1~cubaţ1e utcalecate, mcat temperatura este cotidiană. Examenul sângelui- . 
ne lamureşte uşor. . 

Ace~st~ form~ se mai num~ş_te : ;stiv~-automnală, pentrucă apare spre 
toamn~ ş~ s_e ma1 nu~eşte permcwasa dypa cc:,racterelee de gravitate pe care­
le 'J)rezm ta m deoseb1re de celelalte- cl.oua : terţa ş i cu artă. 

Malaria comatoa_să. Est~ o v~riantă clinică a malariei pernicoase unde sis­
temul nervos este m spec1a:l atms-, producândn-se o comă care duce bolnavur 
Ia moarte şi dă o înfăţişare clinică d~osebită şi gravă boalei. P.lasmodiul este­
tot Pl. inmaculatum, dar nu este exclus să fie o specie deosebită fiind des­
coperite ~uit rl?ai m~l!e. s.pec_ii. de plasmodii decât cele trei .admise în gene- _ 
rai. Dupa parhculantaţlle chmce, se vorbeşte de forma alţtidă (fără tem­
peratură), forme f?·uste, form e larvate şi forma cronică. 

Malaria cronică, este un Slindrom mai puţin :precis şi denumeşte unele ane­
mi i malarice ş i ohiar caşecsii , la oameni _car·i au avut cândva o malarie şi 
iri prezent au o Splenomegalie ş i alte afecţiuni ale diferitelor organe, edeme­
şi ohiar s•impioame de ci-roză. Numai în unele, din aceste cazuri, se pune in 
evidenţă plasmodiul, în urma unei provocări prin ·injecţie 'de adrenalină sau· 
salvarsan. Se poate confunda cu multe sindroame splenomegalice. 

In malaria acută, l~iunile prinoipale sunt oele ale sângelui. Paliditatea 
globulei roşii prin deglobulinizare cauzată de !Parazitul sanghicol cum este 
plasmodiul, prezenţa de grranulaţii z·ise ·ale lui S c h ii f f ner (Fig. 4410 .. 
. f!?'anttlaţii bazo file, corpusculii lui J o :11 y, anizoci'toză, 1JtGCrocitoză, sunt 
el·emente hematolo~i·ce foCJJrte· -interesante, cari conduc la stabilirea atât .a: 
diagnosticului de boală, cât şi de formă a malariei. Granulaţiile S c h ii f f_ 
n er ş·i macrocitoza sunt caracteristice pentru forma terţă. Polimtcleoză, se. 
constată în perioada febrilă, care apoi trece în monocitoză w lettcopenie; 
aceste Jeziuni hemat ice se explică prin acţiunea parazi.tului asupra organelor 

Spl ina mare în mala·rie, este- darotită hiperplaziei cel~lelor. ·reticulo-end<;>­
teliale. I n aceste celule se găseşte deseori pigment malanc (p1gmer:tt melamc· 
asociat cu pigment fenix:). Splina nu prezintă leziuni p~t?lplOmO!l·tce pentr?' 
infecţia malarică. In forma pernicioasă, se găsesc pa:raz1ţ1 m ~CI!ptla~ele sph­
nei ca şi în capilarele creierului. Unele ascite şi, _edeme. s'a:r exphc~ p~u~ trom-· 
boze făcute de paraziţi şi de pigmentul . malanc. Splma este m<l!rtta tn for:­
mele zise eronice caşectice unde a]'unge până la 4-5 kgr. In multe caz~Pt 

' f · t " 1 na splina mare este singurul simptom al boalei. In orma coma. oa:'a, sp 1 . · 
este roşie-neaRră. Ficatul este măr.it în accese, de ~uloare cafem~, 1ar, la ml­
croscqp se constată în celulele lui K u p f f e ·r ptgment malanc. S au de-
scris ciroze malarice. . 

In forma comatoasă, substanţa corticală a creierului prezintă 0 coloare-



526 

roşie-cafen·ie, observându-se .şi. dungi ~afem ~ 111 . substanţa al!)~, cari- cores­
pund trom~ozelor vaselor m1c1 ai: c:eteru~Ul, jJlme c:Lt JaraZ'Iţ~ sau. cu Pig_ 
ment. Un stmplu preparat pe lam~ dm. cret·~r sau spl~na, ne da postbilitatea 
dia(J'nost:icului prin O'ăsirea gameţttor ŞI a ptgmentulut. 
F~rma coleriformă, este caracter-iţată pPil2 tl\r~ur~ri ~~ri gastro-intesti_ 

nale. Anatomo-patologic se găseşte 0 nec?'Oz.a a epttelmlUI mteshnal şi trom­
boze ale ~api.Iarelor. Sunt diarei coleriforme (z·eamă .ele _orez), li·viditate, du-
reri urmate ele moarte. · 

Forma dizenterică, se mani1festă yri n ~i~re i sanghinolente ş i la autopsie 
se constată leziunj asemănătoare d~set~tenet, ~seud~m~:nb1~ane ?i necroză a 
epiteliului intestinului gros. Probabtl ca sunt. ŞI asoctaţ11 mtcrob1ene în unele 
din aceste cazuri . · 

Forma gastrică-bilioasă, se prezintă cu ·icter ş i vărsături . 
S'au descri·s şi Forme· tifoase. In aceste forme se găsesc Iezi uni în difePite 

or(J'ane: leziuni ale ficatului cu ·intumescenţa teluJelo r ş i chia r cu necroză. 
leziuni degenerative ş i inflamatorii a tubilor ş i glomerulilor renali. ' 

Diagnostic anatomo-patologic 

Prin ex·amenul sâ)1gelui. se poate face diagnosti cul celor trei speci i ele plas. 
mod ii, prin formele car acteristice a J.e clcsYoltă ri i fi ecăre i sneci i a le p lasrnodHior. 
Cele mai principale elin aceste forme sunt următoarele: P entru plasmocliul ele tertă 
avem inele ma ri, granula tiil e lui S c h i.i f f n e r şi IVI aur c r, numiLrul m ero­
zoizilror, a formelor ele cliYiziune. Se adaugă paHdila t,ea globulei roş ii şi dim ensiu­
nile ei ma i mari Îl) tertă (Fig. 441). 

Pentru . oei de quartă, aVlN1î gameţi in fonnă de brliu, în loc să fie rotunzi şi un 
număr mai mic de m erozoizi (Fig. 441). 

Penhu cei de estivo-automnală, forma cea m ati caracteristică. 7Jalogn omoni cd, 
sunt· gameţii semilunari (Plasmocliu m fa lcipa r um ). Schizon(ii au for ma ele inele 
mici. cu două puncte c1·omati.ce. La acest plasmodium, cliYiziunr>a scl1izon tului se 
face în capi lm·ele o?·aanelo1' inlen~e, crei1er , fi cat, SJ) Ii nă. ele aceia în sângele · pe­
riferic nu sunt decât dne-le mi·ci ş i gametii semil u na ri . 

Febra bilioasă hemoglobinurică (Schwarz,~asserfiehet·) 

Se numeşte astfel un sindrom întâlnit în mala r ie, cu fiori mari, insotit de 
o lzemoglobi111,(,1'ie, icte?' şi vă·J~sături bilioase. Acest sindrom a fos t interpre­
tat ca o varietate a malMiei pe?'n·iâ oase cu p. falciparum. Altii I-au consi­
derat ca provocat de doze mari de chinină. A re l egături cu malaria, dar nu 
este o malarie _qxopriu zi să. MaJa.ria predispune la producerea sindromului: 
sunt accidente pm-apalud·iene şi cari sunt deslă nţui te şi ele medicamente an­
timalarice în special preparatele de Chinină, admin istrate chia r în cantităţi 
mici. Medicamentele antimalarice sunt : chinina, antip irina, uretanul, albas­
tru! de metilet:J.. Patogeneza acestui ·sindrom este încă nelămu rită. 

RIZOPODE 

AMIBELE 

·sunt protozoare din clasa Rizopodelor asemănătoare celulelor organismu­
lui, mobile şi ·independente. 

Nucleul este înconjurat de o protoplasmă, formată din două strate: ecto-
şi endoplasma. -
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Sunt' mai multe genuri: unele trăesc In ii1testin ( Entamoeb_a coli) Şl nu 
sunt patogene. 

Enta,moeba dizenteriae (histolitica) (v f 444) 
el • el n· · b · Ig. este o specie patogenă, 

prO ucanv I~C~tCria amo~ iană (v. p. 248_). 
Aceasta a1111ba a·re propnetatea de a îngloba hemar11· (H 

ch ard). ematofagie B 1 an-. ' 

Entamoeba dizenteriae se găseşte şi în intestinul · · · · · • · · 
servind ca rezervoriu de virus Se · · PISICilor ŞI al cam1lor, 

. . . · Ia pnn apa murda V el b V E · 
tai boa la se produce la p1s·wi, pe c·ale ·rectală. . ra e aut. xpernnen-

Fig. 4A4. Amoeba disenteriae (X) în glandele rectului. 
(d. Jiirgens, H. d. s. P , A) 

SPIROCHETE ŞI LEPTOSPIRE 

FEBRA RECURENTA 

~e J:um~şte F~b·ră. rectwentă o boală infecţioasă cu o temperatură carac­
tenzata pnn pen oade de febră mare, alternând cu perioade afebrile de a­
ceeaşi durată. Temperatura ţine 4_:.7 zile, când scade brusc, pentru ~ urma 
tot atâtea zile sau mai multe de apirexie. 
Cunoscută şi individualizată la începutul secolului t·recut, din descrierile 

aflate, se j)l)ate afirma că au fost epidemii ele această boală şi în secolul al 
XVII-lea. O b e r m a y e r (med. germ. S. XIXD, a descoperit agentul pa­
togen. La noi a fost cunoscută înainte de răsboiu în epidemii sporadice în 
po,pulaţia ·săracă şi neîngrijită. Apare odată cu tifusul exantematic, fiind 
condiţionată de aceleaşi împrejurări sociale, mizeria şi 'făsboiut In timpul 
răsboiu l ui din 1917-1919, am avut o epidemie destul de gravă în ţară, în 
timpul r etragerei. Au mai fost semnalate ·tnici epidemii şi înainte de acest 
răsboiu, în populaţia mizeră din jurul capitalei. 

Agentul este un sptirii, din genul Bon·eZia, cunoscut sub numele ele Spirocheta 
Ob en nay eTi; asemăniHoare cu spirocheta sifilisului, dar are spirele mai rotunde 
ş i nu as cu ti te ca cea a sifilisului. Se culti vă pe medii cu fragmente de muşchiu 
(N o g u c i): Clasarea ei estle. încă dliferiţă; unii o .consideră intre flagelate, altii 
în grupul de vietăţi aşezat.e intre protozoare şi bacte~·ii, numite Protiste . . se caută 
foar Le uşor prin metoda cdmpulu'i întunecat, sau prm me.toda cu tuş. Simple c~­
lora tii cu fuxină diluată, rrică sunt destul de bune pentru fc~lorarea ac~stor spl­
rochebe. Se găse.şte numai în perioada febrilf1 în sân;re. Boala se tr~ns~ite _la om 
tot prin păduchele de haine ca şi tifusul exantematic. Au fost invmUtte Şl ploş­
niţele şi purecii, deşi ceroetările luf Ni c o lle a,u· putut demonstra că nu. se traps. 
m1te decât prin păduche. 
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Febra .recurentă europeană. Sunt mai n:_ulte fe~re recurente, produse de 
mai multe specii de spirochete. Cea produsa de S pwocheta Obermaye-ri, est 

V V e 
numită Febra recure·n.ta eu,ropeana. 

Caracter·istica clinică este că face două sau trei accese fe?rile mari, urmat 
· de două sau trei mai mici, c~ri pot trece ~eob~s~rvate. F1.ori ma.ri .... de frig~ 
stare generală -rea, cu se_nzaţ1a ~e Q~seala s~aş2etoare ŞI suf.ennţa. După 
accese, bolnavul este slăbit şr revme mcet la s.a~atate. Incepuţul boalei este 
repede, fără s·imptoame prodromal~ . .... se co:nphca d: multe .on :u icter, ori 
cu alte semne de insuficienţă hepatlca. Sphn~ se mareşte, aJung~n~ şi până 
sub ombilic. Simptoamele nervoase sunt 1puţm accentuate de ob1ce1u. Incu_ 
baţia este de 2-10 zile. . .... . . . 

Pe masa de autops·ie · ~st.e greu ?e facut un cliag!'lostlc precis, negăs·indu-se 
leziuni absolut. ca:ract~nstlce: S?lma este ma_;e~ f1catt:I deasemenea I?are şi 
moale, ca un j1.cat tox~c. Lezmmle sunt asemanatoare m totul celor dm boa: 

rA.\ 
~ ~...~ 

1. 

fia. 445. - 1. Babesia bovis. Babesia bigemina. 2. Spirocheta galinarum. 
"' 3. Spirocheta Obermaieri 4. Spirocheta palida şi refringens. · 

(Coloraţla Glemsa) 

lele infecţioase ş·i nu ne pot da nici măcar băuuiala diagnosticului şi numai 
examenul microscopic dă siguranţa lui. 
Această infecţiune se termină rar cu moar tea ş i atunci numai pr·in com­

plicaţii, între cari ruptura splinei sau m·ioca.rdite, pnewmoni·i ş_i insuficienţă 
hepatică, cari :J)robabil sunt datorite asociaţiuni lor ca şi în t ifusul exante­
matic (Tit u V asi 1 ·i u). 

Febra recurentă africană, este produsă de S pt:rocheta Du t ton i, se trans­
mite de un artropod Ornithodorus moubata. Boala se numeşte Fievre des 
Tiques sau Tick-Fever, de autorii .englezi. 

A treia formă este Febra recurentă americană· produsă de Spirocheta. 
N o V y i. 

Febra recurentă indiană este a 4-a formă ş i este mai gravă ca cea euro­
peană. 

SPIROCHETOZA ICTERO·HEMOLITICĂ 

BOALA LUI W E 1 L (v. p. 265) 

PIAN SAU FRAMBOEZIA, JA WS 

Această infecţiune este un s·if·ilis tropical, produs de T reponema pertenue, 
descoperită de Ca s te Il ani (med. itai. cont.). Manifestările cutanate, sun~ 
leziunile cele mai grave - şi carcteristice, semănând cu acelea ale sifilisu1~1 

grav (Fig. 446). Treponemele acestea sunt greu de identificat şi de ·deose~,t 
de cele ale s·ifilisului. Nu există imunitate încrucişată cu sifilisul. Reac.ţta. 
W as ser ma n n este pozitivă şi în Pian. Nu este o boală veneriană, 1ar 
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contagiunea se face prin piele. Se ga"se t G 
Columbia cât şi în Africa. ş e In uyana, Venezuela: Brazilia, 

H·istologic, leziunile pielei sunt asem"a "t 1 . . . . na oare ce or dm siftlts. 
SODOKUL. FEBRA PRIN . 

• MUŞCĂTURA ŞOBOLANILOR• 

Este o boală infecţioasă tot spirochetia " .. . 
scrisă de I c h i w a r a F u t a k i Ena, agentul fnnd o sptrochetă de-

• v ' ' ş. a. s.te caracterizat" · f b v • · 

m1tenta, cu e.xantem maculos şi tumefacţie lo -1" a pnn" e ~!l mter-
bolan. Anatomo-patologic nu sunt caract ca ~f.Ia locul muşcatum de şo­

ere spect 1ce pentru această infecţie. 

FEBRA GAMB!ENZĂ. BOALA SOMNULUI 

. Această infecţie înc-epe prin o boală febrilă i sfâ · . " . . 
voase, cu o sta re de somnolenţă, care este u ş t" drşeşte cu turbura~! ner-
rează 2- 3 săq}tămâni . In perioada de inva:~a \ e mfoabr~e. Incubaţt<: du­

' es e 0 , e ra neregulata, cu 

Fig. 446. - Frambezia tropică. Fig. 447.- Tripanosoma gambiense, in sân· 
gele unui ~obolan infecţat (d. Brumptl 

insomnie. Urmează apoi per1oaâa: de staţionare, în care apar şt stmptoame 
nervoase şi psihice. Ganglionii cervicali sunt tumefiaţ·i, splina este mare, 
anemie şi edeme. Febra nu este continuă. In faza finală este o letarKie, simp­
toamele fiind asemănătoare cu cele ale paraliziei generale sifilitice . 

. _Agentul patogen este tripanoSOJJla, care a fost descoperită d-e Ca S te ll an i, 
fund numită de el Tripanosoma gambiensae sau Rhodesiae, numită şi cu alte nu­
miri. Animaolel e de laborator sunt sensibile. Se găseşte în sângele bolnavilor, în 
sucul ganglioonilor şi în lichidul cefalo-rachidian . in perioada staţionară. Diagnos­
ti cul se poate faoe pnin . .lame întinse şi colorate·cu G_i e m sa sa~ P:r:in ultramţ· 
croscop. Om ul bolnav este 1·ezervo1·ul de vints, dar care poate să f1e Şl unele aru­
~ale sălbati-ce, cari sunt şi purtători sănătoşi. Parazitul se transmioo prin două 
d1•pter e: Glosina palpalis şi Glosina m_orsitans. 

L eziuni,Je anatomo:-patolog·ice cele mai car.acteristice sunt cele din faza ter­

s' 
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minală în sistemul nervos. 'ţV!eni:1gele !noale. es~e 'Î!lgroş_at şi aderent de era_ 
ni~. P·ia îngroşată, este infiltrata cu hm~ocite m JUrul v~sel?r ;_sunt leziuni 
·degenerative a.le celulelo:1· nerv?a~e ?'angl~onare. !n ganghonu hmf.atici sunt 
aproape numai IPlasmocite; exista ŞI o hiperplazie a celulelor man ale cen 
trului germinati~. In gan~lţor:i ar~ 1loc o înmulţire.., a t·:ipanoso:nelor. I~ 
sânge se constata o monocttoza. Tnpanosomele se gasesc m ganghoni·i lirn_ 
fatici în faza întâi şi în Echidele din pleură, pericard şi lichidul cefalo-ra­
chid.lan mai t.ârziu; 

KALA AZAR. SPLENOMEGALIA TROPICALĂ 

Se numeşte Kala A zM (buba neagră), o boală febrilă acută sau cronică 
1ntâlnită în Indii, Assam, China, Caucaz, Arabia ş i Asia mică, iar în Eu~ 
ropa în insulele şi ţările mediteraneene. 

Este caracterizată prin o splină fom'te niare, care se scoboară până sub 

1. 

Fig. 448. - 1. Leishmania Donovani. Celulă mare cu paraziţi. Cultură de 
Leishmania Donovani. Forme ovale intr'o cultură de b zile. 2. Tripanosoma 
gambiense. Tripanosoma animalelor cu sânge rece. Raja osciriochus. Tripa· 

nosoma equiperdium. 

ombilic, cu o anemie mare, slăbire, ficat mare. Febra este neregulată, ceeace 
constitue o caracteristică în această boală; este întâlnită la copii. 

Agentul este un protozoar flagel•at d in T1·ipanosomide, din genu l L eishmania. 
Specia cunoswtă şi patogenă, este L eishmania D o n o van i. Esle mică, rotundă 
sau OY.O!Îdă, cu un punct croma tic, semănând cu Pi1·oplasrnelc. Este totuşi o tri­
panozomă, având o fază flagelată în timpul ne-producerii. Se găseşte în celulele 
reticulo-endoteliale din splină, ficat, măduva osoasă ganglioni limfatici, rini·chi, 
tesiicul, plămâni şi pi-ele. Se poate colora în frotiuri făcu te -prin p-une tia splinei. 
Luând sânge cu citrat de sodiu şi lăsându-1 la o temperatul'ă de 22 de grade, se 
observă la microscop formel1e flagelate. 

Se transmite la om rp1rin o muscă din genul Phlebotomus sau după unii 
prin Rhic.ephalus Sanguineus, uii dipter care seamănă cu anofeles. Depozi­
tul de vi•rus este omul bolnav şi animalele cari sufăr de această boală, în 
spe_cial câinii. _ 

La autopsie ficatul este mă·rit, s plina este eno?'mă, hi.peremi că, măduva 
o~oasă r~şie. Micros~opic în splină, sunt macrofage pline cu leishmanii: .O 
hzperplazze mare retzculo-endotelială, care umple capila:rele. Acelaş lucru. tn 
măduva osoasă.· Evoluează în câteva luni, terminându-se cu moartea, vm­
deca:rea fără tratament fiind rară. 

Kala Azar mediteranian. Dum-dum sau A nemia i1zfantum cu Leishmania, 
este o altă· formă de Leishmanioză splenomegalică (v. Splenomegali.i). 
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LEISHMANIOZA CUTANATĂ BUT 
\ • ON D'ORIENT · 

Această boală este caracterizată prin 0 1 · · ' 
elul puţin proeminent, situat pe PI.ele de~tUnLc!J~anată, în forma unui no-

. · · a escopenta f ţv · braţe ŞI pe picioare. Această papulav da v . ' pe a a m special, pe 
1. 1 1 · ' ca nu se vmd V • cu pe 1cu e so zoase; se scurge puţ·in liohid . . ee~, creşte ŞI se acopere 

r~-

.. , 

t _· -· 
i'ig. 449. Phlebotom. 

1 

j 

ŞI m urma se ulcerează. In la-

F_ig. 450. - Celule mari, pline cu Leishma· 
ma, in preparate din splin_a. 

v • • • (d. KyrJe V. H. Ed, Springer) 
melc co1:::>rat~ facute ?m hoh1Idul purulent, pe lângă bacterii banale secun­
dare, pnn m etoda . G 1 e 'Tol sa se găseşte o Lcishmanie asemănătoare până 
la llll punct cu Le~shmama D .ono van i din Kala Azar. Specia aceasta se 

( 

Fig. 4.51. '""" Leishmania american~- Leziuni cutanate ulcerative, produse de 
Leishmania. (d, Brumpt Trat. Parazit. Ed. Mlssor) 

_nu111eşte L eishmania tropica. Se inoculează printr'un Phlebotom. Această 
Leishmanioză cutanată, se găseşte în Asia mică, în Maroc, în India . . 

Sunt şi forme de Leishmanioze americane, cari se găsesc în Statele Unite 
şi Canada. 

' 
BOALA LUI C H A G A S. TRIPA NOSO~OZA AMERICANĂ SCHIZOTRIPANOZA 

Boala lu-i ·C,h aga s (med. spal)iol cont,), - este o tiroidită epidemi~ă, o 
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J!UŞă endemică, cu i~suficienţ~ tiroidiană, prod~tsă de Tripm~osoma ~~u S~hi_ 
zotrypanum C r uz 1 (med. braz. S. XIX) . Sa cons_tat~t m Braztha ş1 în 
unele state din America de sud. Invadează celulei~ d1fen~elor organe, muş_ 
chii striaţi, ai inimei în special, ţesutul subc,utanat,_ ~rodu~a~d ~evărsăTi 'pleu_ 
ro-per·itoneale. Sunt invadate îr: special celu~ele acmtlor tl-r01de.1! care es.te hi_ 
pertrofiat.ă, luând aspectul une1 guşe; se gaseşte deas:emenea ' m celulele hi_ 
pofizei şi ale ovar~tlui. Sunt şi forme acute pseudomtxedematoase, mixede_ 
matoase, "ccr.,rdiace şi ne·rvoase. 

BABESIOZE. PIROPLASMOZE 

Se numesc astfel o serie de boli la an1.male, produse de SI>ecii de protozoare 
flaaelate din erenul denumit Babesii în onoarea lui B a b e ş, ca-re le-a des­
co;erit în ţarlla noi, la o boală a oilor numită Cârceag. 

Aceşti paraziţi sunt numiţi şi Pi1'aplasme, după forma lor de pară, având 
-o extremitate mai groasă şi o .extremitate alungită. Sunt puse de unii între 
flagela te. 

Boala se transmite prin Arachnide (rom. popular, Căpuşe) şi anume din 
Ixodide. 

Cele mai cunoscute boale produse de babezii sunt : hemoglobinuria bovi­
deelor .în Texas, iar la noi câ:rceagul produ,s de Babesia ovis. Alte babeziose 
se cunosc ca boale la câini, la cai, precum şi la bovidee. La om nu se cunosc 
îmbolnăviri cu acest parazit. ' 

Sindroame produse de 
VIermi. Helmintiaze 

TREMATOZI 

BILHARŢIOZE 

Aceste boale sunt produse de trematozi unisexuaţi, din genul Schistosoma 
(gr. sohistos : a . separa; soma: corp) numi te şi B·ilharţii. Sunt trei boale mai 
importante la om, produse _de aceşti pa:raziţi: Bilharţioza vezicală produsă 
de Schistosomum haematobium, Bilharţioza intestinală produsă de S chisto­
somum M ansoni şi Bilharţioza arterio-venoasă produsă de Bilharzia J a pa­
nica. 

Trematozii sunt viermi laţi, · cari au un ciclu evolutiv complex, trecând 
prin patru faze embrionare. Un fapt important dovedit în timpul din urmă, 
este acela că cercariile sunt formele larvate, cai-i pot trece di1'ect P?'in piele, 
de unde după un timp de o ~ună dela pătrunderea prin piele, trec în vasele 
sanghine, sub formă de animale adulte. Omul se infestează din apele mur­
da:re, unde se găsesc cercariile, cari intră prin piele. O pa·rte din aceste ·in­
festaţii, se pot face şi prin mucoasa tubului digestiv, dar cele mai multe se 
produc direct pri111. piele. Ouăle acestor paraziţi, vin prin sânge şi se depun 
în diferite organe. Aceste ouă sunt elementele cele mai i?'itante şi au rolul 
cel ma1 important în patogeneza simptoamelor bilharţiozelor. 

Bilharţioza vezicală, este · o boală care se găseşte în special în Egipt, Cţ!:­
noscută sub numele, de Hematuria egipţiană; acolo a 'descoperit B i 1 ha r_z 
(med. germ. S. XIX) parazirtul. In bi1harţioza vezicală, ouăle se găsesc tn 
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peretele v_ezice.i w~na:e. Femelele pătrund în interiorul v!nelor, cât şi în ţe­
sutul c~nJuncbv ~m _JUr, ~epunând acolo ouăle; aceste ouă, ·prin -iritaţia lor 
specifica, p_:oduc mhltraţn c~.lulare endoflebitice în submucoasă şi în urmă 
se formeaz~ un tesut .scler~-hbros. De multe ori se produce o reacţi'e carac­
terizată prmtr'o prohferaţ~e a mucoasei, iuând un caracter polipos, fibro-

' 
. . 

r -
Fio-. 452. - Schistosomum haematobium . . A) Bărbătu~, B) Femelă. Măritde 
22"" ori. C) Schistosomum haematobium, femelă si bărbătus uniti. D) E) Ouă 

de trematozi cu căpăcel. • ' 

papilomatos. L~ziunile pot s~ se găseas~ă numa1 în -..:e7ic~, dar câte odată 
pot fi af~ctate y prostata, v·ezlc~tlele sen:m~le, uretra, nm~h1u~, tprec~m la. fe­
mei vagmul ŞI uterul. In afara de lezmm. ale aparatulUI unnar ŞI gemtal, 
sunt semnalate ouă şi leziuni în ficat, plămâni, inimă, _peretele tubului di­
gestiv. P.rin fenomene de cistită, infecţie secundară sau nu, asociată cu pie­
Lolle/rită, poate duce la moarte. 

3 - Sectiun_ ~ în vezica urinară, cu ouă .de Schistosomum haemato· 
Fig. 45 . (Col. Lettulle P. Brumpt._ Ed. Massoo) 
bium. 

Bilharţioza intestinală. Ouăle se găsesc în pereţii_ in_Âestin.uluid:ros. E~te 
o chestiune de tropism. Această boală se întâl~eşte m menca sud, An-

tile şi în A frica. . V • • • Bilha·rţioza vezicală, afară de o en-
A natomila patologica este aceeaş ca m _ 
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doflebită ~ar~cteristică, ~vân~ enjoteliul conse~va~- .şi no?t~lii fiind numai 
s1,~b~ndotehah. Mucoas~ u~te~t~nala, este ulcerate1: Şl mloct_:Ita cu formaţiuni 
pafnlornatose. Sunt lezmm ŞI 111 alte organe ma1 des decat cele mtâlnite · 
Bilharţioza vezi cală, în plămâni . şi în ficat. 

10 

Bilharţioza arterio-venoasă numită şi Bilha1'ţioza China-japoneză s 
Boala din Katayama. Viermii adulţi, trăesc în a?'tere şi v'i·ne. Ouăle se găse~u 
in ficat, intestÎII1 şi în mucoasa :peritoneală. Se constată şi o f)e1-itonită c1,0 c 
nică cu ascită; mezent~n.:l este î_ngrs>şaţ şi scle_r~s. F!catul e~te ci'rotic, da;. 
mărit de volum; copsbtua~d o c~1-o:_a h1pertro_!~~a. ~ttcros~opk sunt leziuni· 
de enda-rterit_e şi endofleb1te, formand tromb1 , m Jurul caror_a se desvoltă 
un ţesut conjunctiv abtmdent fibro-scleros. 

DJSTOMATOZELE SAU DISTOMIAZELE 

G u ia-r t. (p~raz. _fr .. cont_.), . numeşte Di_stom,atoze,_ in~estaţiu_nea ficatului 
cu trematoz1 distom1em: D~stomum he pat~cwm, numt t Ş l FascLola hepatica. / 

Fig. 454.- Ficat de om infectat prin Clo· 
norchis. Este un gen de trematod asemă-
nător distomilor. . 

(d, Brumpt, Paraz, Ed. Masson) 

Fig. 455. - Leziuni in ficat, produse de 
Clonorchis sinensis. Parazitul fX) în ca· · 
nalul biliar. Un adenom biliar. 

(d. R. Blancbardl 

Această distomatoză se întâlneşte la oi! şi se numeşte Gălbează . La om există 
şi o distomatoză buco-fCVl'ingiană. Omul şi animalul iau elin apa murdară sau 
de pe plante, formele embrionare numite "Ce1'W1'ii((, p2 cari le introduc în 
tubul digestiv, unde se transformă în animale adulte. Pătrunderea se face 
şi !prin piele şi prin mucoase; dacă calea aceasta este exclusivă la schisto­
somi, este foarte probabilă şi la distomienii aceştia. Boala la om este rară în 
Et:r~pa, iar la noi a fost publicat un singur caz de H aţ i e g a n u şi Da­
n 1 <; ·~ c o. 

Simptomatologia consistă în turburări gastro-intestinale. Ficatul este mă­
rit şi dureros la palpat, cu colici hepatice şi icter. Câte odată se constat~, 0 

uşoară hernoglobinurie; bolnavul moare câte odată de caşex:. ie. Nu totdeauna 
sunt s1mptoame grave. Eozinofilia în sânge este un simptom impOI~tant. 
Diagnosticul se face prin punerea în evidenţă a ouălor în materiile fecale. 
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Ouăle au un cap-ac caracteristic. Anatomo-patologic se constată paraziţi 
mulţi în căile bil·iare, producând o opri·re a circulaţiei şi explircând produ­
cerea icterului prin staza biliară. După un timp se produce în jurul canali­
culelor biliare, o proliferaţie .-de ţesut conjunctiv, dând o ciroză hipertrofică, 
însoţită ş1 de o proliferaţie adenomatoasă a canalelor biliare. Celule hepa­
tice sunt alterate şi ohiar 4istruse. Patogeneza icterului este mai comp-lexă 
şi interv·ine ŞI factorul to:nc degenerativ al celulei ficatului . 

CESTOZI 

TENIAZELE. ŞI BOTRIOCEFALOZELE 

L~ om cele mai1. frecvente .parazitări sunt date de Taenia Solittm şi Taenia 
Ni ed'Loca·nelata (Ftg. 456, 457D, iar . cele mai grave sunt produse de Botr_io­
cephalus latus. 

Fig. 4.56. - Cap de Taenia solium. b) Inel de Taenia solium cu canal ex• 
cretor. c) Inel de Taenia saginata cu canal excretor. <d. Blanchard Paras) 

Tacnia solium. E ste o panglică . de 3-4--6 m lungime. ScoleX:ul are patru 
\'entuze şi o coroană de câJrlige aşezate .Pe două râ.nduri .. Proglotidele' sunt 
mcti lungi decât late, dar nu aşa de lungu ca la taema medwcanelata. Uterul 

•
-

. 

· -· B. A . . 
Fig. 457• _ A) .Ouă de Taen.ia saginata, mărite de 450 ~ri. B) O~~~ ~o~~~ 
nia solîum, mănte de 450 on. • 

. . . . . t la sa inta. Ouăle de taenie ajun~ ~~ 
nu este mult ramtf.lcat ~şa cum es : . l ~e care pătrund in circulaţie şt 
tu bul digestiv al P.orc"!lut, se de

1 
svolta 

1 
11~ ~ardea de porc infectată, nefiartă 

în organe, în spectal m muscu atura ut. 
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b. · t oduce larvele sau "cist·ice·rci(( în stomacul şi intestinul omului u d me, tn r , . . . . . t . . ' n e 
d, oltă animalul adult. Rareon ctst1cercu rec m orgamsm, produc~ d 

se esv . 'b' l h' 1 rb . an 
cisticercoză. La porc larvele s~u:,t :v1z1 (1 e cu nFo . 1t1 )1 er ca mşte boabe tnici 
de orez, numite româneşte mazan~he . g~rm. "'~ne . . . · 

Leziuni anatomice se întâlnesc 111 ct~tlcen;oz~ (v. Ctsbcerc?za). 
Taenia saginata (T. ine1-mis, T. med:ocaneţa_ta). Este o~ teme mai .lungă 

Cu 1
nroalotele mai' lunai şi ovarele ma:t ramtftcate. Se gaseşte ca larvă . ' 
~- · b b r! A z· NT d . . m carnea bovideelo1·. Scolexu~ nu _ar cq-1' lge . .: u se_ pro uc ~.tstlcercoze cu 

această tenie, deci este mat puţm p~nc~lo~şa ~pe~b u_ om. Stmptoamele de . 
f.oame, de sohimbare de apettt, de dtaret Ş l varsatun, toate sunt mai ate-
nuate ca la taenia solium. 

ECHINOCOCOZA. CHISTUL HIDATIC 

Echinococoza sau Boala hidatică, este un paraz itizm produs de Taenia 

• • 
'i 

. ~: 
. ;.· 

b. 

a. 

Fig. 458. - a) Echinococcus granulosus. 
b) O bucată din mucoasa intestioală a 
câinelui, c'!l numeroşi paraziţi 

(d. Brumpt T r . Par. Ed. Masson) 

Fig. 459.- Chis te hidatice. Modul de fo: · 
matiune a veziculelor exogene. 

• (d. R. Blanchard) 

Echinococcus în faza ei lar·va?-ă chistică. Este întâlnită la unele animale şi 
lCJ. om. 

Taenia Echinococcus este un cestod lung ele 3-6 mm, având un număr de 3 sau 
, 4 proglOJte. Are scolexul înarmat cu două r â nduri de câ1·l ige şi patru ventuze. 
Trăeşte în intestinul câinil01·, sub formă de pamzit ad·ult. Sub formă de larvă, 
ca1m este chistică, forn:iând Boala hidatică, se întâlneşte la om, oaie, bovidee, porc 
(Fig. 458, 459, 460). · · 
. Omul se infestează în cele mai multe cazuri dela câine, prin contact direct cu 

animalul, -de pe blană şi prin linsul câineluli, când animalul este purtător de ouă 
de Ţaenia Echinococcus. Mai rar omul poate să ia oul din apa de băut, care 
conţme ouă, sau cu unele substanţe alimentare, V1e<rde1ţuri în speciaL care nu ay 
fo~t frlerte, ouăle venind din dejecţiile câinilor infe.ctaţi. Oâinel.e se infestează fle 
mancând bucăţi din cărnurile care conţin ohiste hidatice dela animale tăiate p~· 
iru c<>nsumatie la abatoar-e sau la ţară, cât şi prin con tactul cu câinii infestaţi ,. 
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. omul. Oul ingerat ajung,e în stomE~Jc, unde se disolvă c · . . 
{;~~·ionul. Aoest embrion V se numeşt~ Emb1·ion hexacant; pe~~~c:1 se ehbere~ză 
13

• e Embrionul acesta patrunde prm mucoasa stomacală în are .şase ~ar­
~1:ge prin lim{al~ce sau chiar prin vinele portale în ficat: Dupiesuturt_J?Utârrd 

eri mentale. al~ lm. D e ve (p~raz . . fr. cont.), . se ştie că această cale ~e;~e .rule ex­
fuală ele embn.on ŞI pare ma1 puţm probabilă străbaterea lui Prin spaBfit:1n~:;: 

Fig. q60 . - Un chist mare hidatic cu m.ulte ·vezici fiice (X). 
(1. A.-P. C.) 

8liţ i alc dealungul Yaselor mai mari, pentru a plitrunde dh,ect, în diferite organe 
abdominale: Se mai admite posibil.Hatea pătrunderii embrionului şi prin mucoasa 
caviW( ii b ucalc, vaginale şi prin plămân. Cea din urmă este cea mai probabilă. 
De Ve aclmit.c toLuşi crL ele c.ele mai multe ori pătrunderea embnionului se face 
direct prin 7Je1·etele stomacului în ci1·culaţia sanghină; ,explkându-se astfel for­
m area cl1isLelor prim iLiYe pulmonare, aşa d-e des constatate. Odată ajuns în -ca­
pil arc, emb11ionul asLupă ca un embol vasul şi se fixează acolo, desvoltându-se 
prin creşLere chistul hidatic. 

Chist hidatic al căilor biliare extrahepatice (X). Fig. 461. - (l. A:P. C.) 

Tot De Ve a arătat experimental, histog~neza o~istullu~ ~idaftt'cica.tDiunpăs·atpr~~ 
· t t fi m·ea embnonu m m · . ore dela tnoculare, se poate cops a a . .z-

' 



zile embrionul se transformă în chist, i3;r în ju~·ul lui se !produce o reacţie 
· 't _, · adare de let1cooite cu celule !ngante Şl cu o producere neoforma-pnn 1 o ·mv ' ..., '"' · · v • • 1 · 

tbvă de ţesut conjunctiv, făcându-s_e_ o capsu!a'"' conJ:.mctlv~ m. Jt1ru c:hlst~-
lui. In sânge se constată 0 eozi·n.of1.he putermcc:· Ch1~tu~ .. l~tdatlc proj->nu z1s, 
este făcut dintr'o membrană opalescentă, _gelatmoasa f~ra structura : mem-

b a·•cl•·z"stav groasă de 3-8 mm . .La m1croscop se vad lame ondulate, fă_ rana 1·· • • ., . '"' · t' 1 t '"' . -.. 
cute d·in fibril-e strălucitoa1~e - Faţa'"' mterna a __aces~e1 ,. cu ~c~ e es e ~~~tuş1~a 
cu cea de a doua membrana nun:1ta membrana ge·1 mmaţwa sau {e1 t'L~.a. M1_ 

· este f'"'acttt'"'a din 0 cantitate de celule plasm.odwle. P e faţa mternă croscop1c, G • • • • ·d · v • 

a acestei membrane, sunt g ranule fme, ntm11te ·nLS'L /J h'L attc, ca re, se gasesc 
liber în cavitatea veziculei. Ace~stă ve­
ziculă este plină cu lidhi d limpede . ca 
apa de ·i·zvor . Aceste g ranule _sunt cl:·~ ar 
vezicule însăşi numite ·vez~cule f1.'1.Ce. 

Fig. 462. - Chist hidatic in rinichiu. Ve· 
zicule fiice in cavitatea mare a chistului. 

(1. A. P. ( .) 

' . 

Fig. 463. -- Chiste hidadice multiple ale 
inimei (X ). . <!. A. P. C.) 

Vezicula mamă este ste,rilă, atât t imp ~ât nu ajunge la ma n mea unei nuci, 
deci nu se găsesc scolexuri, decât atunci când devine ş i di,ag-n osticabi l ă. L~ 
microscop, în sediment se găsesc câ?-lige desptj nse d in coroana scolex ulu>. 
Lichidul limpede al veziculelor conţine cloruri de sodiu si acid succinic, rare­
ofi ' puţine zăharuri . Acest lichid este toxic, producând 'o serie ele fenomene 
atunci când se_ revarsă în organism, prin ruperea chistului, este o reacţie 
allergică. Reacţia inflamatorie din jurul peretelui veziculei mame, este foarte 
redusă ş i capsula conjunctivă _ este de puţină importanţă ; cu totul altfel se 
petrece în chistele h.idatice sttpurate, unde această capsulă se îngroaşă şi este 
infiltrată cu sărur-i calcare. 

. ' 
P1·o_l'i(e1:at.ia e~o {fen~. Afară. de formaţia de bidatide pe fata internă a capsul~i 

germmatlv.e, există ş1 o p1·olt{eTaţte exteTnă, făcută 'i n a fa ra cuticulei, p rin v.ezi­
culele fiice, ca1'e ies prin per eLele vezicei în afară. Aces t f.enom en se î ntâmpUi în 
f:.chin_?cocoza. os~asă. Se_ întâl~~sc câLe odată vezicule fiice 1·ătăciie, fără vezicula 
mama , sunt veztcule mtg1·atont. Astfel ele vezicule, se în tâ lnesc în coloan a verte-
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brală sau în musculatura psoasului, • ' 
catului. sa~ câte odată Pe marginea tintemă a fi-

Ghistul hidatic este întâlnit în ·toate or 1 . - . . 
plămâni, rinichi, splină, creier şi 'os. Este gan~ e, cu. d_eoseb_1re _Jnsă în ficat~ 
De obicei~t acestea s~tnt unice. In două t· ~or_ ad_de chtst~ htdattce /J?'·imit·ive .. 

' · ret•mt tn cazun s, t · · ma·i într o tretme sunt mai multe · două s t . ' un umce Şt nu-
CI . t 1 h . d f b " ' au ret. 11s u t a te se o serva acolo unde· trăe 1 . • . . • · 

toarelor say în ~ediul c!o_bă~~s~. Măsurile J~ ~u/; c~tm, tn pre~jma aba­
seze la evtta rea mfestaţtet catmlor prin c pdolt axt~ trebue sa se adre­
datice. arne e a ammale cu chiste hi-

Fig. 464. Trei chiste hidatice in sub-
stanţa albă a creierului (X )-

(d. E. Kaufmann Sp. l'ath·.~Anat.} 

el S_i~ptomatologia chistului hidatic~ 
t ep_m ~- de organul afectat. Sunt şi in­
~xtc~ţu acute, când se rupe un chist 

htclattc, care sţ manifestă câte odată 

1 

' . . 
> 

L·. _ 

-~ 

1 
1 

Fig. 46o • .:_ Chist .hidatic pulmonar. 
(l.A.P,. q 

prin fenomene urticariene, cu prurit, ·iar altă dată producându-se un Sh.ock 
mortal. S'au văzut astfel de cazuri• în puncţiile făcute pentru diagnostic, pro­
~us~ prin infiltraţiunea în ţesuturi, a unei cantităţi uneori chiar mici de 
lt chtd. Este u n fenomen anafilactic. 

E o::nofilia este un ca racter hematologie constant, ca şi -reacţia de fixare 
a complementului, cât şi reacţi ile de anafilaxie produse la ·epuri anafilacti­
zaţi şi cupei inoculaţi cu serul bolnavilor (Ci u că, M. bact. rom.' cont.). O 
a_ltă reacţie de d iagnosti~, este· reacţia lui Ca s s o ni, care constă într'o cu-
hreacti e cu lichid hidatic uman. · 

_Radi<;> lo~g-ia dă un ajutor important mai cu -seamă în chistul ·~i~atic al_ plă­
~anulUJ , unaginele fiind în mar~a major·itate foarte caractensttce; o tma-
gme rotundă bine limitată (Fig. 466). . . . 

Sunt localizări în diferite oraane constituind sindroame ·htdattce tmpor-
b ' CI" tante precum : Ch·istul hidatic al ficatului, Ch1:stJtl h·idat·ic pul·m.?na·r, . t·IS~ 

tul !1.idatic ce1·ebml (ran) , Chistu.l hidatic al1:n:i·mei şi pe·rica-rd·ultu, al spl1nr.?, 
Pe1-~tone1tl1ti, etc. · 



. dară Scole")curile din băşicile hidatice de toate categ0 _ 
Ecbmococoza secu o . od A d 1 1 . d . . 

. . v ·nocttleze şi în alt'e organe, pr ucan a ace aş m lVtd, un Tttle pot sa se 1 ' . . · • h' . 
nou chist hidatic. Formaţiunea de no1 ch:ste, p~m sparg~rea unu_1 c 1st Prt-

-· · t'tue Echinococoza secwndara. Ghtstele pencardulUl sunţ un 
mttlV, cons 1 fv · vt'· d d } 'd · -

1 de asemenea ohiste secundare, acute pnn pa nm erea e ·11 abde -exemp u . · . , 
din echinococoza m10cardulm. 

u tf 1 de caz extrem de inter<lsant, este cel din figura 4G3. Era un bolnav 

.d
. 11c1~s . e Medi~~lă ·cu un chist mare cât o chti'tră, şi care prezetn~a pulsatii sin­

. 
111 Imea 1 ţ'ile it~mii Pe ma~a de au·tops ie s'a constatat a fi un chist hidatic 
~rotm ~u pui'di~ac 1secun·dar ·în pe1:icard pătrunzând prin p1eură şi pr in diaft·agm - ·1n r-am10ca · , ' 

.şi peretele to;racic. 

"Fig. 466. - Chiste hidatice multiple pulmo· 
7nare. Femee. · (CI. Med. Cluj) 

Fig. 467.- Echinococoză multileculară 
a ficatului de om. 

(d. Brumpt, Tr. Paras. Ed. Ma_sson) 

Scolexul se transformă în chist hidatic în organe, deci echinococoza se­
--cundară, este un fapt dovedit. Aceste formaţiuni se fac sau local, prin P~­
trunderea directă a hidatelor în jurul primului ohist, sau ch iar metastat'Lc, 
prin sânge la distanţă. Metastazele produc embolii însă, cari atunci când 
-sunt sterile, nu P1'0d'Lte chi"ste hidatice secundd<re. U n astfel de caz este, unic 
·m felul său, cel publicat de B ac a 1 o g 1 ~ şi V a s i 1 e s cu. 

ECHINOCOCOZA ALVEOLARĂ 

~e numesc astfel chistele hidatice cu o înfăţişare anatomică cu totul deo-
.. . .-s.eb1tă. Aceste chiste se prezintă mai mult ca tumori proem inente, cu supra­

faţa neregulată. La secţiune se constată mai multe cavităţi m ici ·neregulate, 
·CU ?n per:_te .~o~, sau mai bine zis o masă dură şi scleroasă, în care sunt _o 
·ser~e vde gau~1, plme cu o masă gelatiniformă (Fig. 467). Această formă ht­
-datJca se mat numeşte şi Chist hidatic multilocular. Nu t rebue confundat cu 
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ohistele hidat·ice multiple d · · · · · . . ' espre can am ammt1t mat sus. ChJstul alveolar-
are un caracter mfiltrativ mare · 1 f' · u1 · · · f r d ' C ' ln organu 11Xat Şl este m t mal diSt-ructiV -
. a a _e org_an. _?-ra~terele ac~stea sunt fixe şi le păstreaz;ă în toate organele-
In can. se fixe~za. S ~u descns astfel de chis te în f IV " · · 1· V 

tebre ş 1 alte oase A tv f V V tcat, p amam, sp ma, ver-
c . . lţ' · d c~as va orma este rara. In România nu a fost descrisă-

eD ma1 mu 1 a mit ca este vo b d d . 
coccus iar alţi parazitol • ' ~ a V e vun cesto deosebit de taenia eehino-

d 'v d . . . ogl, o~mlaza ca este vorba de o reacţie deosebită 
pro usa e acetaşt spec·te parazitară. ,. 

CISTICERCOZA 

~~ ~umeşt~ astfel 0 răspândire. în- o~ganismul omenesc a Iarvelor unor 
temt, m special ct,stlcerci de Ta z · ema ~-o 'IIUm, fiind cei mai deseori întâlniţi. 

E mbrionul veziculos al acestor ten11, numit şi Cyst·icercus, cellulosae, pă-

Fig. 468. - Cisticerc al Creieru~ulUJ. ,(1. A. P. C.) 

t i'llnde în circulaţie şi se răspândeşte în diferite organe. S'au mai descris. 
ş ! al ţi cisticerci1: Cisticercus racemostts, care n'ar fi decât 0 formă anor­
mală a cisticercului de Taenia sol-ium. Cum ajunge cisticercul în organism. 
din ouăle teniei: din inteshn? Se admite o mttoinfecţie, deci o aducere a ouă­
lor care conţin embrionii, prin mâ·inile bolnavului sau obiecte murdăTite, diri 
intestinul bolnavului: în cavitatea bucală. Tot aşa se pot realiza şi infesta­
ţiuni dela alţi purtători de tenii. Se mai crede, că mişcăr·ile antiperistaltice~. 
ar juca un rol în autoinfecţie, embrionii putând trece direct din intestin în 
stom a.'c. Anatomo-patologic se constată prezenţa cisticercului în diferite or-­
gane (Fig. 468). 

Cisticercoza Creierului. Greierul· este ·cel --mai deseori atins. Sunt forme· 
grave, unde se constată un număr considerabil de vezicule embrionare, de 
mărimea unui bob de mazăre sau şi mai mari, .albici:oş.i, strălucitori, dând 
naştere la fenomene grave cerebrale. In jurul lor se formează capsule con­
junctive, variabile după organul în care se depune. In creier, se depun in 
toată masa cerebrală, dar cu deosebi·re în meningele moale şi şanţul silvian-
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In măduva spipării, sunt localizări ma:i rar întâlnite. ~m 3bse1:vat un caz de 
meningită cu cisticerci, care strangula măduva cerv1cala. Microscopic era 

o formă racemoasă. O altă lo.caEzC~Jre a cisticercilor des întc-î.lnită este cea d i:n ochi şi orbiti 
subconjwnctivctl fie ohiar în inte?'iorul ochiul·ui, în regiunea 1'e t·roietiniană: 
In muşohi şi ţesutul subcutan, de asemenea sunt deseori întâlniţ-i asemenea 
cisticerci. La noi sunt r a:re aceste cazuri. Se găsesc în ţările unde şi infes­
taţiile cu tenii sunt mai frecvente, precum Germania, America de nord şi · 
~mele părţi. din Fr.anţa. Simptoamele-. sunt în. raport C~l funcţiunea organului 
mfestat. Dt~g~ostl<:_ul_ se face rare~n, aţunct can~ chi.stele nu sunt externe, 
precum se mtarnpla 111 cel subcon]tmctivaJl. Rad1olog tc s'au putut pune în 
evidenţă ci~ticerci în muşchi. In sânge a~em o eoz·inofi.lie mare. 

Fig. 469. - Inimă de bou cu cisticerci. (1 , A. p. C. ) 

. Dipylidium caninum 
Este un cestod mic de 15-40 t ' t · · ~ · b' . . cen tme n , cu scolex cu carlwe care de 

C
o tc~1.u este ur: paraztt al intest:inului câ inelui , dar car~ se o·vaseş te

0

Ş t: la coJOt·I· 
optu se pot mfesta · · h · · . o c · ~-" · 

0 

t v t . . . . pnr: mg· Iţtrea acctdentală a unor pureci cu laTve. La' 
m raeş e m ·mtestm ŞI produce fenomene de hel · t v ' mm eaza. 

Hymenolepsis n~na 
Este un cestod foarte mic pitic (15 30 ) v p-isicei şi a câinilor de d ' . f - mm ' care traeşte în intestinul· 

· ' un e se m estează copiii P o t d 
mtoxicare forme cisticercoidale la om ca şt' t . . 1~ e pro uce pnn auto­. ema so ·turn. 

. Botri~cefalus latus 
Este un cestod de 2--8 metr·i 1 · v v 

tridii, ventuze alungite· inel 
1 

' cu 
1 
capu ovmd fara cârlige, cu două Ba-

Forul genital este pe ;a- t ee prog vohce sunt mai• turti te decât la teniade. 
cap-ac elipso1d (Fig. 470)~ ea ventrala a proglotidei. Ouăle caracteristice cu 



: 

543 
Animalul adult trăeşte in intestinul · . · . . . 

pisicii şi porcului. Sunt de obiceiu m . om~lUI (rntestJn subţire) al câinelui, 
terior sa~ animalele infectate dau naş% mu te _exempţare. Ouăle eşite în ex­
în larvă, .. mtr'ur: cru?taceu, de unde este r~ ~n~r eJ:?br!on, car:~ se transformă 
ca Ia not) trecand m muşchii şi viscere!: e di,fente specu de p~şti (ştiu­
omul. acestora, de unde se mfectează 

A. B. C. -
Fig. 470. - Botriocetalus latus. A=Capul ·B-o 

1 · --..rog otâ. C=Ou 
(d . . M Koch H. 1. Ed. Springer) . 

· Cara.cterele de recunoaştere sunt pe ·lângă cap pro 1 t 1 1 · · · .. 
în formă de rozetă a organelor genitale în 

1
-u-ru'l 

0 
~f.0. ele . a~e ŞI drspozrţ1a 

S. d 1 · · n Icru UI ventral m romu caractensttc produs de Botriocephalus 1 t A · · 
caracter pernicios (vezi Sindr. sanguine). a us este nemta cu 

B. 

Fig. 471. A) Ascaris lumbricoides cu două centuri (d. _Hausemanns). 
B) Ou de ascaris lumbricoides, anormal. 

NEMATOZi 

ASCARIDOZA 

Asca?'·is lumbricoides (gr. ascaris: vierme; Iumbricus (1.): rama; rom. 
l~mbric ) , (Fig . 471), este un nematod, care trăeşte des în intestinul omului 
~1 al copilului în special, fă·ră a produce adevărate îmbolnăvi-ri. Când este 
In cantita te mare, face turburări în evacuarea mater-iilor fecale, cât şi tur­
b~tr.ări reflexe, putând lua înfăţişarea câte odată chiar a unei meningite. 
Limbricul de multe ori părăseşte intestinul şi emigrează, putând pătrunde 
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. ·tvţ' 1 orpului · în stomac, câvitatea bncală, nas, faringe, plă-
U1 alte cavi aI a e c · · · · v·l bT 
mân uter, vagin, peritoneu. A fost găsit de asen:em _m h~ai e bttareh pro~u-
când staze bilia·re prin astupare, _ct._l icte1', colan_g~te _şt c rar a c~se e Pattce. 
Au fost semnalati de asemenea Y tn can~l.ul lm _W "1 r-s ung. ~Can~ sur:t le-
. ., ale mucoasei intestinale, patrunde ŞI m pentoneu, perforand mtestirnul; 

Z1Ul11 . . . V V • • d lf' --
perforaţii şi pe_nton!te fara lezmm ; a a • , ; · · ·· . . ._. ~---
natură a -intestmulm nu se cunosc. s a de- r~· 1 • . • 1 •. 1 ~ ·:: 1 

scris 0 Tu.moare granulară în se:~asa co,::- f .;.,..~_~'-~rP.. ~-~ .· ,, , . ·· 
lonului, produsă. de ouă d~ Err:bncJ. _?upa (/ ~ .·. ; 
cercetările expenmentale, s a vazu! ca Alar- ~~~ - 1 . 

\rele acestui vierme, pot pătrunde 111 saJ.! ge J : · · ,. ţt' ·-:-. 
::.~ _, ·"~'~.01 =?· 

Fig. 472. - Ascarizi in canalele biliare 
ale ficatului. 

,1' r.y L/ 

f ; l~ ~~~f(z 
. 1. : {/ . ''1 . 
~~ .! · . 

~~~,~- ·J't·-~. 4} 
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Fig. 473. - Ascarizi în plămăn . ~bcese 
inchistate în plamân ; pneumome. • 

şi de acolo prin sânge, în plămâni şi alte organe, pentruca apoi să ajungă 
din nou în intestin prin esofag. 

OXIUROZA 

Agentul este O.xiuris vermicularis, un nematod (Fitg. 474). Bărbătuşul 
de Oxiuris vermicular.is, are 0,5 mm, femela 1,5 mrn lungime; este subţiat 
la extremitatea caudală. · 

Se găseşte mai cu seamă la copii; se ia prin obiecte, cu cari se introd~tc 
ouăle direct. Se desvoltă în intestinul subţi·re. Locul 6xiurului de predile~ţtet 
este ·cecul şi rectul, de unde femela pleacă, eşind prin orifitciul anal, putând 
ajunge la fetele mici în vulvă. Se întâlneşte de asemenea şi în cavitatea n~-:­
zală, cât şi în alte regiuni tţnde este dus prin mâ·inile murdare. După unll 
patologi ar juca un r·ol în producerea apendicitei ceeace nu este dovedit (v. 
Apendicita!). Se produc forme tumorale a peretelui rectal şi cecal. Produce 
mâncărime anală ş-i vulvară. 
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ANGHILULOZA SAU .STRONGJLULOZA 

' Sunt mai mult~ specii de nematoz·i din . e . · · 
lula, cari sunt consideraţi de unii ca ger g . ~1 Str.o~g~lotdes sau Anguil-

Stronţ{iloides ste-rc?r_alis (Anguillula :)~1 
. eosebtţl. . -. • V 

riie troptce, precum şt m unele ţăTi europe (F~f'r474), se l~talneşţe tn ţa­
garia şi rar la noi. S'au constatat în CI. Me,d. a1:a, ~erma?-1a, Franţa, Un­

e 1ca a dtn CluJ 3 cazuri. Omul 

?Il,& i - si Jo ~ 1 ' 1 t . 3 ~ - -s 

9(L 11 ~,~~0 6 7 8 9 

Fig. 4 74. - P~raziţi şi ouă. 1. Oxiuris vermic:ularis (3 X mărimea naturală). 
2. Ouă de .OxlUr (1/800). 3 . . Strongil~ides stercoralis. 4. Ouă de strongiloides. 
5. Anatomia bucală a Ancl'nlostomei duodenale. 6: Anchiloslomum duodenale. 
7, 8, 9. Ouă de anchilostome (1 /800). 10. Trichina spiralis (larve in mu~chi) 
1/100. 11, 12 Fi/aria Bancrofli (2Xmărimea nat.). 13. Trichina spiralis (Per. 
adultă 3Xmărim~a naturală). 14. Filaria Bancrofti in Limfatice . . Medalion: 
a= hem atii , b=ouă de Schisto!' Mansoni, c=ouă de Schistosomum Haema­
tobium, d=ouă de Anchilostum, e=ouă de Trichina spiralis, f: ou de Bo­
triocefal, g= ou de Taenia saginata. h, i=microfllarii (Bancrofti) , j=ou de 

ascaris. 

se in festează prin larvele parazitului, cari pot .p~trunde şi · prin piele_. Nem~: 
todul trăeşte în peretele intţstinal, producând diarei persi-stente Şl anemn 
grave. Se găseşte la câini şi la pisici.. 

TRICOCEFALOZA . 

Trichoce.phalus dispar (Trichiuris d.) (Fig. 475L; este un ",nemato? ",uni: 
sexuat; femela are 5 cm, ·iar bărbătuşul- 4 cm. Ouale au doua d~scht.zatun 

so 
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1~ cei cl?i poli, elin ~ari_ ies'. două . dop~1 ri. E st_e răseân~itv it: toate r~giunile mi­
mere .dttt~ Eur?pa Şt la not. Se t ~ dt!·e;t pnn oua, f~~a mt:rme_d tar.i. Se a:_ 
seşte m m!estmul gros al 01:1u~m, v~rat cu p~r~ea_ ftltfon~a. adanc, fo nn!t

1
d 

un tunel catre glande, cu o tnftltraţte celula ra m JUrul lm. Produce ent . : 
. f d' 1 s t tv . ente destul ~e gra':'e şt <?rme apen tcu are. e cons a ~ yneon an~mii prin pier-

derea sangella (spol·tare), care este supt de parazt•ţtt numeroş1. Sunt şi t 
V • u~ 

buran nervoase. 
ANCHILOSTOMOZA. ANEMIA MINERltOR 

Această boală parazitară este făcută de Anchylostom.a .duodenale sau Un .. 
cin.a?'ia. 

Este un nJ:matod unisexuat. Bărbatul ar~ 1 cm lungime, femela ceva 111 . 
V E . f 1. V ;, zv b zv at lunga. xtremttatea ce a tca a re un c~p ~~ o carsu a . 1.t~a a pute 11nică, fă_ 

cuta dm 6 lame (dmţt) (P.io-. 474) c 

Fig. 4 75. - Trichocephalus dispar. «= 
femela, b=bărbatuş, c=ou. 

rd. M. Koch) 

. . • b ' u 
car~ sev p rt t~le puterntc 111 mucoasa in-
testmcula. ~atr~mde_rea ~e fc:ce f ie prin . 
apa·ratul dtgesttv, fte pnn fJtele. Larvele 
se găsesc în pământuri le umede ş·i mur­
clărite de excremente, în special în mine. 
Acest nematod este răspând i t mai cu 
seamă în Europa apuseană, la noi însă 
este puţin cunoscut. 

Anchilostoma trăeşte în intestinul .sub­
ţire, _jejun mai cu seamă şi mai rar în · 
d1toden, proclucâncl fenomene ele anemie, 
cari pot fi destul ele grave. Această boa- -
lă s'a numit şi Anemia minie.·ilor, pen­
trucă parazitul se întâlneşte la populaţia 
minieră. M ina este locul prieln·ic în des­
voltarea v iermelui, fi inel înturJ.erec, pă­
mântul umed şi condiţi i de higienă de­
fectuoase. R ezervorul de virus este omul 
bolnav ş i ob-iar pământul infectat al mi­
nelor, cu anchi lostome. Boala a fost sem­
nalată la facerea tunelului Sa int Gobhard. ­
L a noi există puţină anchilostomoză şi 
sunt puţine cazur·i publi cate. Pa·razitul se 

nutreşte cu sângele pe care î1l suge cu armătura lui bucală, tăind mucoasa. Pa­
togeneza acestei anemii, este .pierderea unei cantittăţi importante de sânge. 
·Deşi nu este dovedit absolut ·s,igur, există şi un proces ele hemoliză în acesţe 
anemii. Infecţia se face atât prin tubul digestiv, cu mâ:in i1le murdare, cu ali­
mentele infectate, cât şi prin piele, larvele putând pătrunde fJ?'in piele, ajun­
gâncl în v.ine şi apoi în plămâni, apoi prin trachee, în ·intestin, la fel ca şi Iar: 
v·ele de schistosomieni, distomi ş i ascarizi. Bolnavul are vărsătu ri, câte odata 
uşoară febră şi diarei1. 

Leziuni anatomo-patologice neînsemnate. 

TRICH INOZA 

Triohinoza este ·invadarea muşchilor ele larvele unu t 11ematocl numit 1?'·t~ 
chineZa S piralis. 
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Boala aceasta paraz·itară este caracterizată întâ' · f 
de viermele adult din intestin, cari sunt foarte pu1ţ. pr!n eqomenele produse 

V • v 1 It · · . v • tn msetnnate, trecand ne-baaate 111 seama ce mu e on Şt m urma prm sim t 1 ze~ţa larvelor nematodului in mttşchi. Boala se ·nr loa~e ~ produse de pre­
şobolani şi la pisici1. 1 a neş e a om, la porc, la 

. . . 
Agentul patogen .este un vierme nematod descoperit d 

colului a l XIX-lea, în muşchii câtorva bolnavi. Est e f.? w e n ţa: înc.eputul se-
rnm, unis~xuat, ~em~la fii_nd mai mare. Extremitate~ u~s~~~~me:- CJ•hnd~·t.c d~ 1--;-5 
zintă dou a umflatur1: caru sunt organele de copula ţie CFig~~~~~~a la baJ baţJ, Pl e-

După fecundaţie, ouăle . se trahsform.ă în -interiorul .... . t 1 · ·t· 1 f . · · b · · T · t.: · . . wpara u u 1. gem a e-
menl11, 111 em nont. notutna face dect embnoni v;; nu 0 v lţ. · · · 

Fig . 476.- Trichine!la spirală in intestin. 
(d. G. B. Gruber, O. S. P. · Ed. Springer) 

, .• , ua ca a 1 v1ermt: 

Fig 477. - Trichină in muschii gambei. 
Băiat 19 ani. Trichinoză acu tA. 

11. A. P. c.-s J 

Această copulaţ i e are loc în inteS~tinul omului parazitat. Femelele fecundate 
se afundă în pl-icele 'l:ntestin~tlui, pătrunzând în interiorul mucoasei, vărsând 
embrionii direct în vasele li·mfatice ale intestinului. D'e acolo embrionii sunt ·-
1:ransportaţi eli rect în ganglionii. mezenteri.oi ş·i apoi prin canalul toracic în 
sânge. S 'a r putea să treacă şi d-irect în vinele portale, după unele cercetări 
experimentale. Din 9ânge, larvele ajung în diferite organe. Muşchit.tl este 
ţesutul cel ma:i des .i.nfestat, unde la rva se inca!psulează, larvele pătrund în 
f 11 săşi fascicolele musculare ş·i nu numai în ţesutul conjunctiv jnterfascicular, 
cum s'a crezut de unii cercetători (Fig. 477) . Aceâstă inch·istare, se face in 
aproximativ, 15 zii)e dela pătr.underea v·iermelui în intestin. Laryele cresc, 
se des voită şi se îndoaie, devenind spiralate când încep să se diferenţieze cele 
două sexe. In jurul lor se formează o capsulă de 1·eacţie a organismului, unde 
larvele acestea pot trăi timp foarte îndelungat. Babe ş a constatat larve vii 
la autops-ia unui' indiv.id, care suferise cu 20 de ani înainte de dureri mari, 
car·i au fost considerate ca reumati sm muscular, nediagnosticat şi nevinde­
cat, datorat infeSitaţiei cu trichină. Aceste larve inchistate, după ce sunt în­
gJhi1:ite şi introduse în stomac, capsula ese dizolvată iar embrionii deveniţ-i 
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ad1~lţi în i~testin, ciclul .începe d!n. nou. ~ezervorul ~e virus, ~';lnt animalele~ 
can şunt mfestate ca ŞI omul ŞI m spectal porcu-l ş·1 şobolantt. Aceştia d" 
urmă sunt si ei receptivi şi fac trichinoză, pentruca împreună cu porcul 

1~ 
completeze ciclul evoluti;v, întreţinând . îmbolnăvire<? la om. In abatoat' ~a 
special, şoarecii şi şobolanii, mâncând bucăţi de carne cu trichină se i:felU 
tează, iar la .r~ndul lu~ porcul mânc~nd cadavrele şobolanilor,. face tr.ioht 

. noză, transmtţand apoi boala omulu1 consumator. Porcul se mfestează · 
fără interJ?ediul şobolanilor, din ·rămăşiţele dev c~rn~:tri P<?rcir~e pline de trt 
ohină. A~·umalele adulte sau larv~le,. copl~leaz~ ~~ m~_estm ţt după 24-· 48 
de ore dtsPa?', aproape complet dt~ t~.t~stm, bc:_rbatuşi! murmd imediat, iar 
f:n:elele,. dup~ ce a~1 ev~cuat e~1bnom~ :n !mmar .~e cat~va ~ii, în mucoasa 
şt ltmfahcele_ tntest·mu.lt~t. ~ar şt.Anumat m m~e~taţu mastve? sau descris tur­
burări intestmale, cu dta:ret, putandu-~e. adn:mtst:~ pur~att.ve ş i evacuându­
se Ja timp. Aceasta se poate face numai m eptdemu de tnohmoză. Trichinoza 
est.e o boală g.ravă şi "ae multe ori mortală. Se întâ:lneşte pe tot pământul. 
Sunt localităţi unde se consumă multă carne de porc, ca în Germania, unde 
s'au descris adevărate epidemii. 

La noi ..este rară, fiind publicate câteva cazuri numai, iar Ti t u V as i 1 i u a 
semnalat în timpul · răsboiuiui o mică epidem:i<e ele şase per soane, între cari şi 
autlo•rul însuşi, infestaţi prin consumarea cărnei aoeluiaş por c, toţi cei bolnavi 
făcându-se bine. Pt'intre a-ceşti polnavi unul a pnezentat o fonn,ă ti['ică. · 

. 
Afară de turburările gastro-intestinale puţin însemnate, de cele mai· multe 

ori şi ·cari, depind de cantitatea larvelor ingerate, în perioada de invazie a 
Iar~elor, după câteva zile încep fenomenele clinice, rareori cu feb?'ă şi mai 
totdeauna cu du?'eri musculare şi. fenomene 1'espirator·ii asf'ixice. A treia fază 
sunt edemele muşchilor şi a ţesutului care îi acopere. De obiceiu faţa este 
edemaţiată ca şi tot capul, care se măreşte, ceeace a făcut să se numească 
popular această formă: Boala capetelor ma·r·i. Prurit, transpiraţii mari, tur­
burări cardiace şi oh·iar nervoase, cu caracter meningial, formele grave, du­
când la moarte. Se deosebesc forme tifice şi forme reumatismale. In pr-ima 
formă, temperatura se ţine continuu zile întregi, ajungâncl 39-40 de grade. 
Durer·~le .sunt persustente şi nu trec cu nici o medicaţie. I ntr'o epidemie la 
Ha,dersleben (Germania) din 337 vict1me au murit 101. Moartea se face 
prin paralizie respi1'ato1"ie. 

Hematologie se constată o eozinofilie mare 14-30°/o; o hipe1'Klobulie ur­
mată de hipoKlobulie, cu hematii nucleate şi o uşoară monocitoză. 

Irit re musohii cei ma:i des cuprinş i sunt : diafmgmu.l, mnşchi·i intercostal·i,: 
muşchii gât·ului, pectoralii şi muşchii ochiuhti. I n cazurile g rave, toate or­
ganele musculare, prezintă capsule trichinoase_ (Fig. 474). Larva pătrunde 
în însăşi fibra musculară, constatându-se o dispariţie a striaţiunilor mus­
culare şi o homogenizare hialină a fibrei. Se constată celule g igante în ju­
rul parazitului. Este o reacţie în jurul la·rvei, în care se observă ş·i multe 
eozinofîle. Larva însăşi, se îngroaşă ş~ în cuticula ei, se observă o infiltraţie 
degenerativă grăsoasă, însoţită de o depunere de săruri de calc·iu. Aceste 
larve inchistate, devin vizibile cu ochiul liber, apărând ca nişte grăunţe de 
nisip. La microscop se constată în interiorul unui ohist, una sau două larve, 
rareori mau multe, având fiecare forma unui S roman. Calcificarea capsule­
lor, se · face după câteva luni. 

Se con~tată o limfangită a vaselor limfatice şi o proEferaţi e a celulelor re-
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ticulo-endoteJ.iale a ganglionilor, cu o hiperplazie ş1·, 0 
n v 

1 
d 

1 
. 

. 1 ecroza a g an e or In-testina e. · 
Acţiunea patogenă a rparaz·itului este mecanică şi· t0 .. ;c" T · 

1 · d 1tv d ' h' b · · ..... a. oxme e nu sunt -secretate, ar orezu a 1:n se tm unle vitale ale paraz't 1 · E · 
1 · t h t d · · I u m. xpenmenta R 0 m an o v 1 s c · a pu ut ovedi fenomene toxice inJ·ecta· d • 

1 
· ' 

r 1 · f t te 1 •It · 1 D · . ' n sange e am-:ma1e or m es a , a a: e antma e. tagnos.ttcul se fa · b' .. 
bucăţi din muşohii superficiali dureroşi. ce pnn topsu ale unor 

FILARII 

· Filariile (la t. fi1um: fir), formează un. gen de nematoz· · d .d; c 
· 1 1 · 1 · • v 1 can pro uc 11e-·nte boa e a amma e ŞI eate odată la oameni mai cu sea v • ţv .1 ald . . t d. . . ' ma In an e c e. 

·Cele mat unpor ante m ac~ste Ftlarwze, sunt: Elefantiaza Arabilor i Dra-
~~~ ş 

ELEFANTIAZA ARABILOR 

Este caracterizată prin o tumefiere a 'membrelor inferioare de cele mai 
multe ori, care iau câte odată proporţii con-
siderabile, făcând vădită asemănarea cu pi­
.ciorul unui elefant (Fig. 478). Desigur că 
îngroşa:rea picioarelor este numai o înfăţi­
şare a filariozei, boala prezentându-se cu ~ 
alte leziuni , p recum cele din forma genitală, 
·unde scrotul şi penisu:l sunt tumefiate. Se 
mai descriu a poi hematochihwia, sau nu­
m ai chiht1'ia simplă, diarea chiloasă, chilo­
to·racele, etc. 

Filar·ia B a n c ro f ti (ba-ct. englez S. 
X I X), numită şi Filar·ia sanguinis homi­
w,:s, (f;Veiche·ria) (Fig. 474). Bărbătuşul 
m ai mic 4 cm, femela 8---10 cm. Este vivi­
ij)ară ca ş i trichi na ş i este foarte subţire. 
Viermele adult trăeşte în vasele limfatice, 
·unde se fac larvele cari întâi stau în limfa­
tice de unde t rec în sânge. Larvele sunt nu­
mite N!ic1'ofilarii, având măor·imi microsco­
pi ce (0,3 11111"~) , trăesc în sânge: sunt deci 

Fig. 478: - Elefantiază a membre· · sa·nghicole. Aceste microfi larii sunt zise lor inferioare. 
·nochtrne sau diu-rne, după cum pătrund în (Castell:inl CAJ M. op. Tr. Msd.J 

sânge noaptea sau ziua. Microfilariile sunt . _ 
transmise prin muşcătura 'unor ţânţari, cari sunt de mai multe specii. 

Microfilariile nu -p.roduc numai pr.in prezenţa lor în sânge fenomene mor­
l)ide. Parazitu·l· adult astupă lumina vaselor limfatice, producând embolii şi 
tromboze. In jurul acestor vase se produce o iritaţie a ţesutului conjunctiv, 
elin jur. Aceste vase se prezintă ca a'devărate va·rice limfatice, limitate local, 
1a membrele .inferioare, sau mergând ma1 departe în tot membrul inferior 
·şi în scrot, până în regiunea inghinală. Aceste varice se pot rupe în vez-ica 
-urinară sau în peritoneu, dând pe-riton·ite chiloase. Această limfangită este 
-cauza edemului considerabil!, cât ş·i o inflamaţie produsă în· jurul limfaticelor, 
-formând acea hipenplazie a ţesutului conjunctiv peri·limfatic, al membrelor 
:şi al scrotului, cu caracterul elefantiazic. Microscopic se constată o îngro-

---
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şare a peretelui limfatic şi astuparea vasului, prin prohferaţia endotelitl .. 
Gapgjio~ii .la se~ţ~une, at~ un a_,spect. por-o~.' di!l.cauza sir:uril~r dilatate. A~e~~ 
stă staza hmfattca, predtspune la tnfecţn, cart' se mamfesta prin abcese l 
~ale, _cât "şi p:in fenomene genera_lev septicemice. Hi~e~plazi~ ţ~suttrlui co~= 
Juncttv, e~te m f!lare pa•rt~ dator~ta ac~~tor ~en:nen~ mfecţ~oşt· asociaţi, cu 
mers relativ cromc. Aceasta forma febnla a ftla r.tozet, constttue un sindro 
n~lmi.t:. Limfang.ita_ filarian~ e~de~~că, sau Fe~m , elefan~iazică. S'au descr~ 
d1fenţ.t germem, tntre can cltfer.tţt streptococ1. Elefanttaza se cunoaşte · 
India, Japonia, America, Africa. m 

DRACUNCULOZA 

Este o afecţiune produsă de Filaria medinensis. 
Viermele adult este un fir· lun~, . bărbatul vav~ncl .40 crr:_, f: mela 90 cm, gro­

simea 0,5 mm. Larvele sunt mtct . . Aceasta ftlan e se mtalneşte în A1-abia 
(Meclina) , el~ un.<;Ie numele dat, .Pe:.sta, Ţurkesta_n , C:ange, în Aft:ica şi Ame­
n ca. Ml'croftlarnle sunt embr.tomt, can _tt:ec t?tr un ~aspete mtermediar. 
Omul se it1festează prin ac.ele crustacee m !C't cart le conţm. Larva din intes­
tin ajunge în ţesuturi sub piele. 

Subi.ectiv se constată un prurit. Mai tâ rziu, când femela a format embrio­
nii, apare o eroziune în epiderm, unde se con tată viermele adult. Se for­
mează prit: inf~cţii secunda re, abc~se multi,ple_ ale. pielei! m~! cu seamă pe 
membrele mfenoare, la locul ele eştre a parazttullll. Indtgentt extrag para­
zitul cu o metodă proprie, î nfăşurându-·1 pe o bucăţică ele lemn. 

EUSTRONGILOZA 

E ste o . boală rară, cunoscându-se câteva cazuri numai, produsă de un ne­
rp.atod mare numit Ettst·rongilus gigas sau ?'enal-!:s. Este un nematod cilin­
dric, bărbatul având 40 cm lungime, iar femela 100 cm lungime. Se găseşte 
la câine, bovidee ş i la cai. Este frecventă în Europa afară de Gennahia. 
Ouăle stau în apă sau în pământul umed şi se pot găs i· ş i în peşti . Paraz·itul 
adult se găseşte în basinetul rinichiului, di s.trugând încetul cu încetul tot 
rinichiul, care se transformă într'o pu~gă care conţine în ea pa razi tţt !. . 

INSECTE ŞI ~CARIENI PARAZIŢI 

Insecte în cea mai ma re pa rte Diptere, · muşte şi ţânţari de diferite . specj1:,. 
au mai mult rolul ca să transmită multe boale -cu protozoare ş i filarii- (v. 
malaria, tri~panosomele şi f ila rii le), ele tră·ind temporar sau permanent pe 
corpul omenesc, unde se hrănesc. Jllhtştele depun ouăle ş i la rvele lor pe pie­
lea omului sau în cavităţi:Je deschise, gură, intestin, canalul auditiv etc., pro­
ducâncl ce.eace numim Miaze. Genurile ele in,secte si aca,ricni rparazi ţ i , sunt : 

. Puliâdee (purici~, Pediculide (păcluohi), Cimidee (ploşniţe ele pat), R e-dttvi·i,. 
l zodide (căpuşe), S a1'coptide şi Demodeci.de. 

RĂI A 

Este o boală inflamatorie a pielei, cu papule ş i vezicule m ici, .pro?ţlSă. 
de pCiirazitul Sarcoptes scab·iei, sau mai rar alte speci·i ele acm'·ieni, cu pa.tn: 
·perechi ele membre articu1late. Parazitul are două sexe ş i o mă:riŢYle ele zectml' 
de mii imetru ; femela îşi sapă tunel m-i sttb epidenn, procl ucând iri ta ţi a_ cu:­
noscută caracteristică. boalei: pnw1:t 11w1'e, noctu rn în special. Se ia dtrect 
"dela omul bolnav. 
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CAPITOLUL vn 

OTRAVIRI. INTOXICAŢJI. 

,Vom tr~ta .numai ot1:ă~ir-ile cu subst~nţe chimice venite din exterior, can 
produc Jeznmi caractenst~ce J?acroscoptce, putând ,fi recunoscute· atât clinic, 
cât ş i pe m~sa de autopste .. Substanţ~le- toxice mai des întâln~te sunt acizii 
şi bazele m tne1:ale. OtŢ~vun sau t_ox~ce, se_ numesc substanţe chimice mine­
r~le s~u organice, can mtrodus~ mv organ~sm, produc turburări în funcţiu­
ml_e VttaJe, . . !!:1'?Ve vSaU 11101'tal~, f~e Ca Slunţ ~n~Oţtte de aeziuni apreciabile sap 
ohta r man, f te ca aceste leznmt sunt mwt, mcât abia pot_ fi constatate cu 
oohiul sau microscopul. De cele mai multe ori numai examenul chimic dă 
posibi lita tea. cunoaşterei otrăvirei. Mecanismul acţiunei otrăvurilor, este 
complex ş i variază după diferite ~ârste şi specii de otrăvuri. ' 
Otrăvuri1le fac parte din următoarele grupe de corpud: metale, metaloizi, 

sărtw·i, alcali·i, narcotice, CTirO?n atice, ghtcozide, alcaloide, otrăvuri aniiJ'nale şi 
v egetale ş·i sttbsta·nţe alim entare. 
Substanţele toxice ca să lucreze asupt:a organismului, trebue să fie salu­

bile în apă ş i în gTăsimiJle organismului. "Corpora non agwnt nisi saluta". 
Că·il e de absorbţie ale organismului sunt: pielea, căiie· respiratorii; tHbttl dC 
gestiv. ' . . . . . . . . · : 

Sunt intoxi caţii awte, 1netato:rice şi c1'0nice. Cele acute se produc prin ab­
sorbţia toxicelor solubile, care învăluesc celUilele, lucrând direct asupra lor; 
m etatoxice sunt acelea car·i nu lucrează d-irect, ci produc numai modificări 
în med iul înconjurător şi dau o predispoziţie la îmbolnăvi•re prin alte sub.:. 
stanţe . Din g rupul ace·s1ta fac parte'şi intoxicările croni'ce. 

GAZE DE LUPTĂ 

(Substanţe t~xice de luptă) 

Ac~iunea gazelor de luptă. Mod.Uil de acţiune e~te comple~ şi var·iat ?u~~ 
substanţ.a cons·iderată. In general se poate spune ca sunt urma~oa!:_l~ ac:Jmn~ · 
1. Acţ·ittnea iritat'ivă asupra nervilqr sensibili,. care .?e n:am!e.sta pr.m :o­
şeaţă, lăc?'imare, tttsă, răgttşeală, crampe resptr_atont, mancar:me_ de frt~le 
şi acnee. 2_. Acţiunea de arsură chimică ( ccftust·ic1.t~te ), C?-re deptt:~de Q.e gr.a..: 
du! de concentrare a substanţei, de durata ~e acţmn_e; rezultc:t~e, sunt d~s­
tr-ugerea mai Sltlperficială sau. mai profunda. 3. Acţ'mnea toxtca asupra va-

1 9.i F Ttl iil~l ! _ . '?Z~ 
1 lflc 1 ' ... u ·~ · t..'/ 

BJBL101ECA 
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-selor sanguine şi l·im fatice ş i ~enomene de ?'ezorbţie în a.ilte organe inde:p" 
tate precuf11. u_rmează : Aîn acţ~m~ea lor ~s~pr_a alveol~~or pu!monare, se P~~= 
duce o mod~f'~care a sanRelu'L Ş I turburan Circulatorll, punandu-se în lib 
tate substanţe de descom pwne1·e a ţesuturilor alterate, cari sunt toxice şi l r­
cre~ză asup~a met~balis~11~lui. O astfel de sub~ta~ţă este histamina. Turb~= 
răn ale sch1mbulm de oxigen, formarea de b~o:nd de carbon prin leziun'l 
alveolare pulmonare. 4. lnfe,cţi·i secttnda1'e _(după Richter). După felul:~ 
ţiunii, ~'~u împărţit Jn : a) St~bstan_ţe lacnmogene (Brom~cetonul), b) Su~­
st_anţe ·wz,tan~e ale c.a'Ll01' 1'espwa!or_'L~, •c) Sttbstanţe cu acţ'Lun:e de distrugere 
a· plămânulu~ (F?sgenul, Cloropi~r~na)_, d) S_'Lt~sta?~ţe cu acţ~une a~upra pie_ : 
lei: Diclo1'et1.lsulftwa (Lost, Ipenta) ŞI L ew1·S'Lta Ş I eL) Su.bstanţe cu acţiune . 
asttp_m ne1-vilo1' : Acid cianhidric. 

Fig. 479. - Leziuni de Yperită. După 
trei zile. 

(d. Richter Kampfstoffw, Ed. Barth-Lelpzlg) 

Fig. 480. Leziuni de Yperită, vinde· 
eate după patru luni. 

(d. Richter Kamfst offw. Ed. Barth - L eipzig) 

Fosgenul (GOCL2, fr. Collongi te, engl. vVhite-Star ), este un gaz fără CO­
loare, cu un miros dulce, puDrezicios, producând lăc1•im.are, st1·ănut, arswri 
pe tubul respimtor şi cont1·acţiuni anginoase. După doze mici, deşi gazatl111 
simte~numai ca un miros de ţigară, totuş i efectele, cari apar mai târziu, pot 
fi serioase ş i chiar mortale : stare gene1•ală rea, tempe·ratu1·ă, fără de com­
plicaţii. Toxicul alterează plămânul, în care est e reţinut, nefi ind eliminat 
prin resp_i.ratie ; fenomenele apar mai târvi u, dela data - respirări i gazului , câte 
odată după 5-6 zi1le ; a~este fenomene se manifestă prin : ?'espi-raţie Rre~, 
avidi ta_te ... de aer, buzele umflate şi violete sputa cu vine roşi i; la auscultaţ1e 
se constată emfizem pulmonar, la baze ralur i crepitante, senzor·iul ş i con­
ştiinţa în parte sau total pie rdute, puţin înainte de moarte. Criza este intre · 
a 3- 4 zi; chi·ar în cazur-i grele mersul boalei poate lua o întorsătură bună. 
Se asociază de multe ori in fecţii secundare dând P.n.eumon,ii ş i Gangrene. 
· Anatomie patoloRică. K oc h (pat. germ.) împarte cazurile în trei grup; : 

1. Moartea în primele ot:e, 2. Moart~a în primele 4 zile, şi 3. Moartea 111 
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urma ~omplicaţiilor. I? gru~a .. intâiu, plămânul este roşu:..brun, numeroase 
bronoh!idle sunt acoper·tte de COJI de arsură · va-sele plin cu ch. · ·· I 
g rupa doua, plămânul este umflat de aer· ~n edem ma:e- l" t~gulnf_~oşdu· 1 . n 

b I · v . V ' • ' P amanu un p ~n 
Şi· gre~t, roşu-_ ru_n. ntmCI: este manta, phnă cu chiagur·i roş .. ( ) C 

h . d ţ t c· d . " n cruor . re-ierul tperemtc Ş1 e ema ta . ate o ata sunt focare b1'onchop · I 
·1 d oarte du " 3 4 " tv • · neumomce. n 

.cazu~? e e m · pa .-:- sap _am~nt, . se constată Pneumonii lobulare 
a.deva:rate bronchopneumonu; uneon leztumle fiind în 1·ur··:' b ·h"l ' · 1 1 t · · 1 . . . w ronc 11 or, sep-t ele mtera veo are sun mgroşate, tar )ronchnle mtci sunt ast t · t , 

Proces de bronşită obliterantă (v. p. 199). In unele cazu 
1
· s upta te PP!'1!1 r un 

1 1... • 1 · I f' r un o trt gan­
K_renoas§ a _e J> amanu m. n . ·tcat se co~sta~ă ... degenerăTi ale celu!.lelor hepa-
tt-ce. In spltna, sunt depun~n ~e ~~emostdenna. In rinichi, se observă dila­
tare~ v_aselor glomerulare şt leztunt 9egenerative ale epiteliU!lui tubilor întor-
tocluaţt. . 

y perit a (fT .:) sau L ost (~erm), cu !!urnele militar de Gelbft:reuz şi- Gaz de 
muşt~r (eng l.). Este o. Dţ_cl_orettl~·~tlf~.d C<;LCHz~H2S) . Face parte dintr'o 
grupa de su~star:ţe tox-tce de -Q~ptă, fund mtrebmnţată pentru prima oară la 
Ypres (B~lgt a) , tn 1~1~. A!aca toţ co~pul trecând pr·in haine, încât trebue, 
pentru ~p ... a ra re, ... masca _şt hame de cau~IU~ de protecţie, pielea fiind pătrunsă 
de ypenta, ?upa 3~ mmute .. Este un hchtd, fară coloare, cu miros de muş-
t ar ccuractensbtc (Ftg. 479 şt 480). · -
Acţiunea ei' se exercită asupra pielei şi a parenchimului ~tlmonar. Prin 

evaporare, pătrunde şi în căile respiratorii (cont!"a acestor efecte lucrează 
în special m asca) . Gazatul este apatic, ·deşi leziuniUe nu · se văd i~ediat, le­
zi unile c:ut<!-nate apăr~nd_ deabia_ dup~ câteva ore,- -cu pete albăstrni (livid~), 
care se mtmd la pen fene, pe cand tn centru se albesc, se formează repede 
o băşică cu lichid seros şi apoi fibrinos; după 20 zile se produce o suprafaţă 
ulcerată cu ridicături nodulcure, semănând cu o suprafaţă unsă cu o pomadă 
ade rentă. 

Histologic este o vacuo1lizare a stratului malpighian cutanat, o dilatare a · 
limfaticelor ş i a vaselor ohoroionului, cu edem al ţesutultii conjunctiv ş i o 
infiltraţie [e",tcocitM.ă în jurul vaselor; epiteliu! este distrus complet . după 
8- 10 zile. 

A tingerea ochi ul-ui printr'o picătură de yperită, dă o d-istntge·re a întregu­
lu i învel iş ocula r . Asupra plămânului, vaporii de yperită dau aceleaşi fe­
nomene ca fosgenu1. Anatomo-patolog ic se constată focar.e bronchopneumo­
n·ice şi ohiar pneumonice; mucoasa bronchiilor es.te tumefiată şi· hemoragică; 
edem, emfizem şi înmuierea unor părţi ale-plămânl!_lui. Sâ_n&"ele arată . o s~~­
dere a hem oPilobinei ş i a numărului globulelor ·roşu ; le1.tcoc~toză, eoztt!Oflhe 
mai târz iu, ~icşorarea 'coagula:bilităţii; tensiunea ·ridicat~. Leziuni ~le f.ica: 
tulu i, splinei ş i rinichiului : supt degeneres:enţe parenoh~~at~ase -ŞI . leztum 
vascula re cu hemora()"ii. S'a constatat Ieter m unele cazun. Sau obţmut le­
zi uni ale creierului ; i a măduvei la animalle de experienţă, cari au avut şi 
pa ra1izii ale membrelor. 

OTRĂ VIRILE CU SUBSTANŢE CAUSTICE 

I nt re aceste substanţe socotim Sublimatuţ, Acizii mi~~erc~Ji, precum A~. 
azotic,· A c. sttlftwi.c, A c. clo·rhidr·ic, Ac. oxahc, Ac. crom.1-c Şl Bazele ca H1-
dra.tul de sod·i·n şi C a1-bona.t1tl de potasiH. A-cţiunea ac~sto~ suţ>st<1fţe este ~ 
acţiune caust ică, producând un fel ele arsură, caractenzata pnntr o necroza 
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a părţil_?r atidnse-~ Efţecţele tox5ce. consttatatUe pe
1 
p·~.1·eze şi pe .m~tcoase, variază 

î~~ru c.atva~ upa 1~care tox1c m. par e. . ne e e-m1_1 ~mmtlt la stomac ·i 
ca1le digestive supenoare. Este o !11flamaţ1e destructiva a· mucoasei ca ş 
.terizată printr'e coaje nec·rotică numită esca·re (gr. esohara: arsură). Arac_ 
stă escar.ă . prez~ntă caractere .deos:b!.te 1~ ?if:ritele substanţe, import~~~; 
pentru diagnosticul macroscop1c, fara a f1 msa aj:)solut specifice. Coloa•· 
neg~icioasă se întâlneşte l__a ~ublir,nat, în ac~d fenic ş~ acicl.ul ~cetic; în aci~~~ 
azotlc, escara este gal.bena,. 111 ac1d';ll ~rom1c, R~lben~-1'0?He,. ·Iar cu formolul, 
este ~e coloare cen-r.tş1.e: ~1C:rosc?p1~, 111 _un~le mtox.Icaţmm_, puter:; distinge 
anumite eleme1_1te ea·ractePIStice: m 1.ntoxicaţ1?- ~u ac1d oxahc, se gasesc cris­
ta1e 1·o'lnboe:dnce _de oxalat de~ cal~m: In ~c1z.1.' escara este uscată, agentul 
având o acţmne f1xatoare~ye cand ~n mtox1caţn~e ca baze, escara este moale, 
Relatinoasă,_ substanţele _f11n? e-n:ohente: Consecmţele .sunt, . sa;1 ~no<l!rtea ra­
pidă, sau vmdecarea prm c~c~trtce, m~1 ~uat. sau 11_1a1 _P~tţm mttnse. Se cu­
nosc perforatii ale stomacului, cu pentonMe ŞI m.ed·wsttmte. 

Aceste subs·tanţe se prezintă şi sub formă ele Gaze, at ingâncl cu deosebin,' 
căile respiratorii, cum se petrece Î? ~şa zisei~ Gaze de luptă. A lte substanţ~ 
O'azoase sunt: clo1"!.tl, acidul clo1·h'td1"t.C, amonwcul. 
5 

Acidul azotic şi . derivatele saU.e, .produc leziuni pulmonare pneumonice şi 
emfizematoase, cât şi leziuni ale tubului digestiv, a le f·ica tului, capsulelor 
suprarenale şi ale sângeht1:, producându-se hemohza h emati i1lor ş i transfGr­
marea hemog:lobinei. 

Otrăvirea cu plumb. Saturnismul 

Plumbul este un toxic pentru organism, producâncl de obiceiu otrăviri 
lente, însă câte odată prin îngohiţiŢea unor cantităţi mari, se poate produce 
moartea într'un timp scurt. Inghiţirea plumbului se face sau accidental, prin 
unele alimente, în speoial cu ap~ din unele conducte de plumb, sau prin 
ot1·ăviri prelu.n.f[ite /J1"ofesionale, cum se întâmplă la lucrători'i cari' mânuesc 
obiecte de plumb. Aici absorbţia s'ar face prin piele şi căz:le 1·esp·irato1•i·i, cât 
şi prin tot tubul digestiv absorbindu-se prin mucoasă. Acest metaJl este un 
toxic al sângeh'i şi în intoxicaţi ile cu plumb, avem un ca racter hematologie 
interesant pentru diagnostic, g1'an~tlaţi·ile bazofile ale h.emat·~ilo·r (v. Sân­
gele). Pe mucoasa bucală, ip·e marginea 'liberă a g ingiilor se constată bande 
subţiri de coloare cenuş·ie-negricioasă. S'au constata t ulce1·e stomacalc şi 
d't,odenale în aceste intoxicaţii, ,a căror patogeneză es t.e greu de lămurit. 

Unele Scleroze 1·enale au fost atribuite plumbului, fără ca patogeneza să 
fie precizată. 

Sat~w11·1:sm, S<e- numeşte intoxicaţia prelungită cu plumb. Manifestările cli­
nice descrise în saturni sm sunt a11emi·i, colic·i 1·enale, t'twbtwări d·igestive cu 
constipaţie, manifestări nervoase ş i unele paral'izii ale membrelor, cu atrof~1 
musculare, atribuite unor leziuni centrale encefali·ce, sau leziunilor nevrt­
tice datorite JYlumbului. 

Encefalita saturnină, este s·inclromul cel ma i grav, însă leziunile cerebrale 
·nu sunt caracteristice şi· nu este sigur că sunt datorite numai plumbului. - · 

Otrăvirea cu mercur, Hidrargirism 

Mercurul, cunoscut şi întrebuinţat din antichi ta te ca otravă, a fost între­
buinţat de multă vreme ca medicament. Mercurul lucrează sau sub forma 
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lui m~talică, sau _su? fo~~ă ~e CO!llJ?UŞi: calomehtl şi subl-i-matul. Aceste sub­
stanţe ,pă~run.~ f1e m ca1~e d1gest-1ve sau ~;>rin v~porii emanaţi de metal, pă­
trund pnn p~ele, s·au . p_n_n_ ?rganele resp1ratom. Mercurul s'a întrebui·nţat 
mult ca tratament . antJslflhtlc, sul? forma de pomadă mercur-iată, constatân­
du-se ~e mul~e _?r~t. fe1~omene de mţo~i_caţie_ din ~ele mai• grave, produse în 
ulfma mt~·e~un~ţan_l l~u . Allte modaht~ţ1 d_e m_tox1care, sunt cele prin înghi­
ţire sa~ ~nJecţu, he m scop terapeuţ1c, !'e dm !Sreşală, sau voi·t. Simptoa­
mele d?_mce sunt ~umero.ase: st_omat~te, m .caz~rile acute, colice intest·~nale,. 
ulcer~ţ11 rect~le, ~1mpt?ame .urmare ca oh~una, uneori mergând până la 
amt.n e, albu~mune? ctlmdru~1e ~ se cunosc ŞI turburări nervoase, ca paralizii. 
mttscula,re ŞI caşecs1e mercunala. . 

Stomatita mer~curică, este o necroză a marginilor gingiilor. In ·inte~tinul 
aroş, se constata escare pseudomembranoase a mucoasei, cu mase mari ne­
~rotice, · semănfu1d c~ cele din dizenterie: Aceste leziuni se găsesc şi· când. 
mercurul nu a fost mtrodus pe gură, ci pe altă cale, mucoasa intestinulm 
gros îndeosebi, fiind caJlea de eliminare din organism a mercurului. Pe mu­
coasa cav•ităţ~i buc~e, se întâlnesc rareori arsuri. Se descriu cazuri de gan­
grene al~ fanngelUJ .. Pe_ muco.asa s~omacului, se găsesc pete h~peremice echi­
motice ŞI rar ulceraţmm. Pe mtestmul subţire se întâlnesc de asemenea rari 
ech1.moze şi ulceraţiuni. ' 

Nefrita c_u _su~limat. Rini.ohiul prez-intă leziuni importante şi moartea se­
face prin nmdhlU, cu amtne. In stadiul iincipient, rinichiul este hiperemie,. 
uJlterior este mai mult anemie. Microscopic, se constată o necroză a celule­
lor .tubilor, care mai in urmă se infiltrează cu · săruri calcare, colorate albas­
tnJ cu hematoxilină. Această calcif.iere, s'ar explica prin hiperfuncţiunea 
complimentară a excreţiei calciului prin rinichi, din CCJ._uza alterării mucoa­
sei intestimule, o rganul principal în eliminarea normală a calciului din · orga­
n i·sm. Acţiunea sublin1atului a fost explicată şi prin o acţiune a mercurului. 
asupra nervi lor vasomotori. 

Otrăvirea cu arsenic 

Arsenicul se găseşte în diferite industrii, in coloranţi şi pomade pentnr· 
toal etă, cât ş i în medicamente. Sunt intoxicaţiuni acute şi cronice. 

In i·n.toxicaţiile ac~tte, a rsemcul este introdus pe cale bucală, <intoxicaţia. 
m anifestându..:s'e pr-in arsur·i, dureri de gură, esofag şi stomac. Mucoasa 
stomacului, nu este alterată, decât în unele locuri, unde a·rsenicul nedisolvatr 
a acţionat direct, dând necroze. Duodenul şi jejunul, au mucoasa hiperemică 
ş i cu fmncte hem01'agice, de mărimea folicuJ.ilor limfatici, pe muco~să s~nt 
pete pseu clo-membranoase , cu fibrină şi· sfărâmăt~ri celulare ( detntusu~1) ~ 
câte odată ulceraţii. Este o Enterită 'ao~tă · arset~1coasă . . scaune!~ .se~~an<l:-

. uneori cu apa de orrez din holeră. Moartea se~ produce pnn. p~·rahzw ~nt?net 
ş i a plămâ·n.ilor . In intestinul gros, se observa memb,;ane J!brmo~se. In ce- ­
lulele ficatului, se constată o degenerescenţă _:nare gra~oa~p.., m~rg~nd la ne­
oroza celulelor, dar care este mai mică decat acea d1n mtox·tcaţta cu fos­
for. Musculatura are o înfăţişare de uscăci~me. Cadavrele ntt put·rezesc uşor 
şi se pot ohiar mumifia. Ars:enicul a fost întrebuinţat î~ conse~varea cada-. 
vrelor (îrn bălsămare) din antichitate. In otrăv·i ri.Je cromc.e n:ted1camentoase,. 
c.u arsen ic, se întâlnesc Iezi uni pigmentate în ne~r~ -ale p1ele!.: pete. melqnp­

.:zice. Se cunosc ne·vrite, at·rofii mttscztla·re, paralLz·t't, anestez·tt, coHJ1tnr.t:-v~te· 
şi r·inite de natură arsenicală. 
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Salvarsanul. Compusul arsenical organic benzolat numit Salvarsa·n 
-dicamerit antis·ifilitic descoperit de E h r 1 i c. h, produce uneori fenome~ ~ 
i~toxicaţie urn~ate d~ rr:oarţe. In aceste n:orţt, .s'au const~tat l~emoragii P:nc~ 
t~fo·rme ale creierului ŞI chw:r focare mm 1nan hemoraKtce, situate !n 11u 1 .. · · . · 1 . G c eu 

-cenuşii centrah, cu t?·omboze ale vmei .man a UI . a 1 e n u s, constitui d 
-cauza morţii. S'au descris focare necrohce în substanţ,a albă medular~ ş·n 
.celulelor mari din dife~itele segmente ale. măll.uvei spină'fii. Un icter Put~r~ 
·nic şi o degenerescenţă a celulel_or hepattc~ ŞI :en~l~ au fost semnalate în 
morţi le cu salvarsan; aceste acctdente, can se mtalnesc ·rare or-i şi num · 
la 0 1~ic~ parte .din ce_i tra~aţi cu sa~varsan, au f~st expl·icate prin. existen~ 
-de ftezmm ante_noare m acele ca~un, p~o.d~~~~ pr:m alte. cauze, pnntre ca-ri 
mercurul, celalalt ~gen! . terapeutic . anhstf·tlttl~ mtrebumţat de asemenea 
mult, mai cu .s.earna la mceputul eret salvarsamce. 

Acţiunea salvarsanului este de. predi-lecţie a~upr<l: ce.lulelor endoteliale ale 
-oaselor, iproducând t1·omboze, can sunt probabtl lezmmle ce stau la baza di­
fer-itelor hemoragii şi necroze în sistemul nervos, în ficat, în ·r·iniolii şi în 
-capsula suprarenală. · 

Otrăvirea cu fosfor 

Fosforul este astăzi puţin întâln\t în industrii. Intoxicaţiile se produc 
-prin medicamente sau accidental prin substanţe ce se întrebuinţează pentru 
·distrugerea şobolanilor. Există o formă de otrăvire acută ş i una c-ronică. 
In cea acută, sunt vărsătmi, diarei, icter, cari duc la moarte. Ficatul este 
g1·ăsos, mare şi · galben, iar microscopic se constată o degenerescenţă gră­
soasă considerabilă. De asemenea se constată o degenerescenţă a fibrelor 
musculare ale i·n.1.mei, a celulelor renaJle, a celulelor ganglionare ale. creieru­
lui cât şi a muŞchilor striaţi ai scheletului, a celulelor glandelor şi mucoasei 
·stomacului. Fo1·ma c1·onică, se întâlneşte la lucrătorii· din unele fabrici şi 
<es-te caracter-izată prin nec1·oza ma:n:la·relo1·, cu leziuni ale Kingiilo1· şi ale 
pe1··iostu.lui. In special este atins maxilarul i-nferior. In stadiile avansate ale 

.acestei otrăvi,ri, se constată o A t1·o{ie a ficatulu-i, asemănătoare formei din 
.atrofia acută a ficatului, de care nu se poate deosebi histologic. 

Otrăvirea cu cloroform. In cazur-ile de morţi după cloroformizare, sunt pu­
·ţine leziuni . Se constată qeKene1'ă1·i g1·ăsoase mult mai puţin întinse în ce-
1ulele ficatului, celulele lui K u p f fer, celulele inimei şi ale rinichiului, mult 
·deosebite ca grad de cele fosforice. 

Otrăvireacu oxidul de cărbune. Ox-idHl de că1·bune (CO), este un gaz fără 
· miros, fără coloare şi fără gust, foarte toxic. Se găseşte în industrii ames­

tecat în gazul de i·luminat şi în gazele cari ies din ţeava de evacuare a ga- · 
:zelor motorului dela automobile. Acţiunea acestei otrăvir i, este acţiunea de 
jixa1·e a hemoglobinei, pe ca·re o face ne1·espimbilă. Otrăvirea poate fi ac­
cidentală sau voită>· victimele au dureri de cap, vărsături, prezintă dispnee 

:-şi câte odată paralizii şi contracturi musculare, urmate repede de moarte. 
Este o intox-icaţie acu-tă. · 

'La cadavru se constată pete roşii, cu o nuanţă d~schisă ca acea a ci.reşelor; 
sângele are aceeaşi nuanţă, ambele constituind un caracter morfologic par­
-ticular, care serveşte la diagnostic pe masa de autopsie. Microscopic se con­
sta~ focare necrotice în creierul mare, în creireruş, în bulb şi în proţube-. 
:.ranţa. Pere_tele vaselor, în cazuri grave, este hialinizat şi prezintă in.ftltra-
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ţi-uni cat'ca:re: Aceste .. leziuni se pr.ezi~tă fo~rte curând după intoxicare. Se­
constaţă . şt hemorc:P·"'_ c~reb:al~ f!U.nct:forme in creier şi în alte ·organe, pre­
cum şt m muşchn paptla~t . at .mtme~. ~·~u cons~atat leziuni perinevri.tice,_ 
tro~boze al-e coronarelor tmmet, revarsan sanghme pleurale, focare pneu~ 
montce. 

Otrăvire~ cu clo~at de P?tasiu. In !ntoxicaţiile cu Clorat de potasiu. 
(KC031) , san~el~ _cadavrulut est~ c__afemu ca şocola~, datorită transformă-­
rei hen~og}obtnet m ~~te:nogfob~n~, care formând grămezi, se observă mi­
croscop!~ m vas.el: r1~tcht~lu.t, a. ftcatu.lui .. şi a altor organe. 
_ Otrăv•~ea cu aCid ~Ianhidnc ~~ comp~şu săi. In intoxicaţiile cu Cianură . 

de potaS'I~~, se o~serva pete. roştt desch~se, datorită combinaţiei cianurei cu. 
bemoglobma : Cw:"e!'wglobtna; toa~ orgaf!ele au aceeaş coloare. Se simte· 
un miros caracten sttc de oleu de m1.gdale amar.e. 

Otrăvirea cu lyzol. Otrăvirea _ cu Lyzol este una din c~le mai. dese sinuci­
deri. Lizolul este numele de comerţ al unei combinaţii de feno11 cu o-răsimi 
şi săpun_uriv de răşină. ~e constat~ arstir·i. l?e buze, gură, faTin~e, es~fag şi 
stom}c, . msa de cel~ mat multe 0~1. su~rftcta!le. In intoxicaţiile grave s.e ob-- _ 
serva ş t I cter . Urma este negnc10as.a. Moartea este rară în aceste into­
xicaţi i . 

Otrăvirca cu ciuperci. Dificultatea de a dist1nge ciupercile rele de cele 
bune, explică aceste îmbonăvi:ri . S'unt relativ destul de ·rare în mediul nos­
tru. Diagnosticul este dificil şi după moarte, neavând decât Teacţii ch1mice­
imperfecte, ohimia acestor toxi.ne a acestor ciuperci fiind puţin cunoscută~ 

Anatomo-patologic nu sunt deosebiri evidente între :leziunile produse- de 
di ferite felur i de ciuperci sau chiar de cele produse de substanţe diferite ca 
fosforul, clorofo rmul, e;trsenul. Se constată su-f~ttz·iuni sanghine în toate Or­
ganele, .pe teşi i subpericardice şi pleurale. Ficatul este mare, grăsos, semă­
nând cu ficatul d in -intoxicaţia cu· foSJfor sau din Atrofia galbenă, însă în-­
tr'un grad mai mic. S 'a constatat dispariţia alementelor contracble ale muş­
chilor striaţi a musculaturei scheletului. Degenerescenţa grăsQasă se găseşte: . 
aproape în toate ·intoxicaţiunile produse d·e diferite · specii de ciuperci. Cele 
ma:i toxice ciuperci sunt cele roşii cu puncte albe: A·manitele, cari conţin. 
alcaloidul numit Mt~scarină. . 

Otrăvirea cu secară cornută. Ergotismul. S~cara corntttă sau Claviceps pur­
tnwea (Neghina) , conţine ErKotamina, ca.re lucrează asupra arterelor şi asu­
pra musculaturii uterine, contractându-le. 

Intoxicaţia cu E?'Kotină era des întâlnită altă dată, prin ex~esul făcut ~~ 
acest drog, întrebuinţat şi astăzi ca vazoconstrictor vascular tn hemoragu. 
Totodată e un medicament avortiv. Se constată gangrene întinse ale dege-­
telor mânei şi ale piciorului, cuprinzând părţile moi mai· des, dar mergând 
alte ori până la os, observându-se şi Gangrene aJle .întregului n:e~bru .. Alte.­
ori sunt numai focare .limitate neorotice, cât şi ale mucoaset mtesttpulut. 
S'au descr·is şi leziuni nevritice, cât şi o h'iperplazie a nevr ogliei în co~doa-­
nele posterioare a măduvei. Patogeneza acestor leziuni est~ contracţmnea . 
arterelor, cărora le urmează turburări·le amintite mai sus: ~ .. 

Pentru completare dăm o în'şirare de alte s~ţ>stanţe can p~o.duc otravm,. 
fără a ·intra în alte amănunte. Alcoolul mehltc, Alcoolul et1l1.c, Substanţe 
hipnotice, Cloralul, M orfina, Compuşi barbi.t~trici, Ureta·~ul, Veronal1:'-l, Co-­
caina, A trop·ina, Nicot-inav Strichnina, Aldehtda sttlftwoasa, BeHzolt~l Ş'l Mat1-
ganul, Chinina, Solan·ina, Nitroglicerina, Nitrobenzol1tl. 
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TOXlCOZE Şl POSTOXICOZE 

Dacă tla otrăvurile arătate ~11ai ~us se adaugă în~ă <: ~erie de substanţe al­
buminoase (proteice) provemte dm dezagregarea msaş r a elementelor c 
stitutive ale organismului~ se înţ~lege dec~ o se.Pie de îmbolnăviri pot fi c~~= 
.siderate ca Tox icoze şi Posttox·1.coze. Aceste ~mdroame produc, fie toxic 1 

A el· t t '1 · ee din grupele arătate, . lucran V r~cet, - !ne a oxrc, - contn )U.Hld ~el puţin în 
parte, la alterarea şr .turbura!·rle . fu.ncţronaJ!e a uno t: ~elule, fte pnn substan­
ţele transformate ohta r .(lupa ~ltmmc:rea sau !11oclifica·~~ea toxtcelor străine 
.din organism. Aşa mulţ1 au ton pun . 113 aceasta c~tegorte Ulcen.tl rotund al 
·s tomacului şi A1·te?·io~cle?'oza, pentruca unele toxtce sunt 'de netăgăduit în 
1anţul patogenetic al lor. V A V • • 

Ulcerul a fost tratat (.pag: 237), ran:ane sa vorb~m despre arteri oscleroză 
care este încă. nelămurită în ceeace pnveşte mecanismul patogenetic. Teol"'i; 
toxică, producerea boalei prin alimente cu componente ohimice proteice cari 
au fost învinuite, nu este exclusă într'o măsură -oarecare, încât o menţinem 
aiCI. 

Am amintit (pag. 466}, că reumatismul ar juca un rol 1n prepararea aces-
tor q.lteraţiuni. 

ARTERIOSCLEROZA 

Prin această denumi re se înţeleg anumite lez·iuni aJle in timei arterelor, ca­
r acter-izate în primul rând pr-int·r' o ingroşa·re a aortei cât şi a celo·rlalte ar­
ieu de calibru mai mare sau mijlociu. D'eşi· există o arterioscleroză destul 
de generalizată la toate artereJe, procesul! este mai mult sau mai puţin loca­
lizc,r.t, fără nioi o ordine, la difer ite a rtere în diverse organe, dând .consecutiv 
turburări funcţionale ale organelor irigate de ele. 

Leziunile arterioscLerozei au foSit descr-ise 'de multă vreme, chia r de Mor­
g a g ni., dar numele acesta i-a fost dat de L obste in (pat. germ., n. 1835). 
V ·i r ch o w, mai târzi u a interpretat-o ca fiind un proces de natură intla­
matori.e şi a propus denumirea de Endarterită cronică ( defo·rn_wns), d in cau­
za · modificării calibrului luminei vasculare. G a Il ş i S ut t o n, au descris 
aceste leziuni scleroase la vasele mici viscerale. 

Macroscopic se văd ridicături izolate sau mai confluente, mai dure sau 
m ai· moi, a!lbicioase sau gălbui , ulcerate sau neulcerate. 

Leziunile numite arteri.osd erotice constau din alteraţii degenerative gră­
soas.e, în special lipoidice, cu calcifică?'i, însoţit~ de o îngroşare scleroasă a 
intimei a:rterei; arterele sunt mai g roase, ia r peretele lor fi ind mai. rigid 
rămân desohise, când se secţionează vasul. Aceste a rtere sunt mai lungi · şi -
,\erpuitoare; pe endarteră se observă ?'1:d·icăttwi 1noi, înlocuite mai târziu cu 
solz·i tm·i, cai·i sună la lovirea cu cuţitul, fiind încrusta te cu calciu. Du~· 
gruparea topografică pe organe a leziunilor avem, A1' ferioscle1'0Za abdom1-
nală, renală şi ce·reb1·ală. 

Leziunile principale sunt de două categorii, unele scle·roase şi altele df4-
gen.erative. Mar c hand (P.at. germ. S. XIX), a propus denumirea c?m­
binată Atero-Scleroză, pentru a denumi cele două felu r-i de procese, can se 
întâlnesc în leziunil.e găsite, în special în ao1: tă : Ateromul şi' Scleroza. Cu-

· vântul aterom (gr. atiri.: terciu; orna : tumoare), numeşte acele ridicături ~~ 
intimei, cari au înăuntrul lor o masă moale gălbue şi sfărmicioctsă, fă.cut.a 
din resturi ale ţesuturÎllor degenerate ş i distntse, conţi·nând substanţe h pot-
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dice într.e ~ari. colester.ină_. O ~ortă arte~io-s~i~r~asă deschisă, arată •pe su­
prafaţa mtn~et a~teraţ1~1m v~nate. Se vad ndtca~uri ovoid-~ -61t un bob de 
fasole s~u ş·t ma! man, .cart sunt ateroan~ele. s;ate odată aceste riclicături 
sunt putm proem!n:nte Şt a~. un aspect luctos, fnnd mai dure, neavând încă 
substanţă moale_ mauntru, ~nnd formaţi~mi. at~romatoase incipiente. Proce­
sul merge Cl~ C: mtumesce~1ţ~ a ţesu.tul~t 2nttmet, unde pătrunde plasmă san­
ghină bogata. m e~lestenn~ ~care t.mbtba ţesutul conjunctiv, producând in 
urmă o reacţ_!Une hnperpl~zt~a ~ lUI . Această înmulţire a ţesutului conjunc­
tiv, aduce o tngroşare a mtnnet: scleroza arterei. . 

. Mia târziu plăcile ateromatoase se necrozează 
î~ceJ?,ând cu. centrul şi mergând către suprafaţa 
hbera, formand acele U lceraţiun·i ateromatoase 
fă·ră ni oi un caracter ·inflamatoriu (Fig. 481 ). I~ 
masa moale, se depun sănwi. de calcitt şi in acest 
stadiu leziunile apar sub aspectul unor eroziuni 
neregulate, acoperite cu solzi gălbtti şi dLtri, cal­
ca?'i, cani 5'Unt Plăc·ile calcct~re ateronwtoase. O 
imbibare cu calciu foarte variată a acestor două 
feluri de -leziuni moi atero·matoase şi du.re sete­
roase, formează diversitatea mare a as,pectelor 
inacroscopice ale aortei ateromatoase. 

Fig. 481. - A-teromatoza 
aortei abdominale in gradul 
cel mai mare. Se văd plăci 
mai ridicate făcute de ateroa• 
mele arterei (X \; intre ele 
rămâne sectiuni in formă de 

hartă. 

flistologic, se constată că fascicolele conjunc­
tive ale intimei, sunt înmulţite, dând o îngroşare 
neegală a acestui strat. Intre Jamele conjunctive 
se văd grămezi de substanţe amo·rfe, colo'rate prin 
metodele microohimice pentru g·răsimi, cu 'sub­
stanţele numite Sarlach şi Sudan, în nuanţe de 
roşu şi galben; în lumina polarizată, se pun in 
evidenţă cristale de colesterină. Multe din celu­
lele fibroblastice .ale intimei, sunt pline de li­
poizi, cari se găsesc şi în spaţiile dintre celule 
ale ţesuturilor fundamental. Se pot observa gru­
pe de celule ma-ri macrofage, cu protoplasma sjm­
moasă, cani conţin lipoizi: CeZ.Z.tlele l·ipofage. 
Toate aceste elemente în urmă necrozându-se, se 
transformă în acea masă moale ateromatoasă. In 
media arterei, infiltraţia grăsoasă este mai mică, 
leziunile principale fiind în intimă ; tot în acest 
strat al aortei, pe lângă infiltraţii d~ acestea de­
generative l:ipoidice, se constată şi o degeneres­
cenţă h:i.alină. . V V • 

Aceste leziuni de a·rte?'·wscleroza se gasesc şt 
în arterele mai mici, dar numai în acele ~e tiT? 

elastic. In a rterele elastice, se const?-tă ş-i o hiperplazie a fibrel~r elasttce ŞI 
<11poi o degenerescenţă gr'anulară a acesil:or ·f·ib:e· ~n~ arte.rele de ttp muscu~ar, 
degenerescenţa •lipoidă ateromatoasă, este mat mtca. Ingtoşarea sclero~sa a 
in timei, a făcut pe Vi r c h o w să ·interpretez~ _:;cl~ro~a, ca un pr?C:~ mfla­
mato r. Această îngroşare poate f.i interpretata msa Şt .ca o reacţt~ m urma 
inf.iltraţiei grăsoaS:e a intitnei, deci un proces sec·l!'ndar, aşa fvel ca procesu~ 
scleros rămâne ca un fenomen primitiv degenerattv. Faptul ca de multe on 

(d, Kaufmann L , s ·P.A. Ed. V. Cry) 
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procesul de sclerpzare lipseşte, întăreşte ideea că 1procesul degenerativ este 
cel primordiaJ!. 

Câte odată se observă pe intima aortei, plăci puţin proeminente şi gălb . 
c~r.i s~mt interpret~te. ca .simple f.enome~e ~e ?~gener.escenţă gr~soasă sup~~ 
t~cwla a stratelor mtlmet. Este un stadm 111c1p1ent al 1procesulm a rter1os 1 
ros. In arterele de calibru mijlociu, de tip muscular se constată de multe ce:­
un proces de_generativ al medi,ei şi anume o depunere de să·ruri de calciu 

0
.n 

focarele din. musc~latură, ~are a fost în ya~-t~ dege12e~at~ şi necrozată. Ac~~ 
ste depunea sunt 111elar: Şl n~ sunt ~ontmut 111 ţo~ta mţmdere~ mediei, fiind 
0 degenerescenţă calcara a et, o lezmne deoseb1t~ de ttpul obtşnuit Iipoid' 
al ateromul'::i, fiind o . arter~o~cleroză a vas_el.or. m,tjlocii . . o altă for.mă de d~~ 
generescenţa,. e~te .consţa~ată li?- arterele m:c1, 111 P:e~a~~lare, a:tenolele mul­
tor organe, nmoh~ sphna, ~reter, prez~nta~d ? ~~al~n:zare a mtregei tunici 
musculare. Aceasta omogemzare este tmpra~ttata la mceput, pentruca ma· 
târziu, să cuprindă întregt11l pţrete, în. totalitate; lumina se strâmtează şi 
chiar se închide. Acest proces d(! A1'teno.lo~scţe?'oză a?uce după el turburări 
ma?'i în t~mcţi~tnea orKanelo1' at·mse. In nmcht m spectal, constitue baza for­
melor celor mai grave ale scleroz.ei renale (v. pag. 295). 

In rezumat l·eziunile in Arteriosclerozffi. se exprimă prin l·ipoidoză, calci- -
1~oză şi hiali1iizare a pe·reţilor arterelor, precum şi prin procesul de · îngro­
şare scleroasă a intimei arteriale. 

Concepţi.i patogenetice şi etiologice în Arterioscleroză 

In ceeace priveşte patogeneza, fie ea cauzată sau formală, este înca m 
plin stadiu de cercetări . Sunt două feluri de isvoare: clinica şi metoda ex­
perimentală. Clinic se observă de multă vreme apariţia acestor afecţi uni, in 
urma unor infecţiwni şi into.xicaţiuni. Arteriosderoza apare între 40-50 
ani.-Observaţia boalei in unele familii mai des ca în altele, chiar la o vâ-rstă 
mai timpurie, a condus ş i la ·ideea unei dispoziţii ereditare. A mai fost pusă 
în Jegătură cu munca obositoa1'e şi penistentă, exc-ita{ii şi 1nw1.ca fJS1:hică in­
tensă. De asemenea s'a constatat ivirea boalei după infecţiuni şi intoxic'a­
ţiuni, după boale infecţioase ca, angine, febră tifoidă şi alte infecţi i intes­
tinale ; s'a învinuit alcoolismul, fumat?,tl excesiv, ezcesttl de alimentaţie . Re­
laţiile ei cu infecţia sifilitică se sprij·inesc pe pozitivitatea reacţi ei W as­
s e r ma n n cât ş·i pe alte mijloace de diagnosti1c ale sifili sului visceral în­
tr'un număr mare de cazuri de arterioscleroză, poate leziunii concomitente~ 
însă nimic probat. Sunt de multe ori asociate leziun1 sifilitice cu arterio­
scleroza. 

Experimental s'au făcut câteva cercetări importante. Cu ad1'enalinc1 'in­
jectată Ja epu'fi, s'au produs leziuni arteriale asemănătoare până la un punct 
ateromului arterial, dar numai în ceeace priveşte degenerescenţ~ grăsoa~ă. 
şi calcară (]os u e, med. fr. cont.). Pe de altă parte pr-in o h:ipercolester~­
n.emie provocată la epll'fi, prin injectarea de cantităţi de colesterină, s'au pro­
dus Iezi uni asemănătoare cu ateromul uman (C h a 1 a t o f f, An it s c Jl._ 
k of f, pat. rus cont.). In aceste din urmă ex.perienţe ale lui Ani t s c h-
k o f f, leziuniJe pe animale sunt destul de asemănătoare cu leziunile întâl­
nite la om, dar nu identice şi trebue ţ1nut seamă de faptul că iepurele este 
un ierbivor, încât . condiţiile metabolice sunt diferite de ale omului. T.opo­
grafia lezitinilor prin depunerea grăsimei la îndoiturile arterelo1' şi la btfur_:­
caţii, în porţiunile mai expuse efectelor mecanice de uzură, ar confi·rJ?a ca .. · -
în patogeneza arteriosclerozei sunt necesari doi factori: unul general Şl altul 
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local . . Cel g~ner_al e~te ~ipercole.ster~nemia, iar .cel !~:>cal, este debilitarea pe­
retelUI <Vrte:1al m ~1ferrte locun. H1·perco~estennem1a la om, este un proces 
de metabohsm, aval?-d un ?ubst~at const'l-tuţional şi ereditar. Celelalte îm­
prejurări. rlocale, can fa':or1zeaza formarea leziunil<?r parţiale ale arterelor, 
sunt mat gre.u de pr~ctza!· Fenome~el~ V toxiinfecţioase de toate felurile, 
vârs.ta, . ocuyaţla prof:s10nala, starea psthtca~ pe lângă constituţia individuală 
şi ereditara, for~eaza co~pl~~ul patogenettc al arteriosclerozei. As c h of f 
şi J o ·r e s au a'fatat mod1f.Jcanle stratelor elastice în vieaţa postembrionară, 
<~~rătând că acesţe bande se desvdltă treptat până la vârsta de 30 de ani. In-

. cepând c~ v~rsţa ~e . 30 ani Îţi sus, s.e observ~ numai o înmulţire a fibrelor 
colagene ~n ~n~~ma, 1~r ţesutul elast1~ nu mat creşte. Această înmulţire de· 
ţesut co.lagen, . m d,etnmentul. ţesutulUI ela~tic, în faza a treia a desvoltă'fei 
QeretelUI art~nal.' ~ a~ ~ace prm ? uzare a f1brelor elastice, prin efectul meca­
nic al f-nncţttme't 'tnsaş1 a arteret; aceste fapte nu concordă însă cu arterio­
scleroza la vârste t inere. Este o explicaţie bazată pe constituţia anatomică şi 
funcţională a aortei şi nu dă satisfacţie completă. 

De notat este faptul, că nu se constată hipercolesterinemie în t0ate cazu­
rile de arterioscleroză. In cele mai multe hipertonii, s'a constatat o hiper­
coteste·rin emie şi atunci s'a zis că hipertonia este cauza . arteriosclerozei. Şi 
aici se poate face aceiaşi obiecţie, colesterina nu se găseşte la toţi -hiperto­
n icii, deci nu este o probă că arterioscl.eroza este secundară hipertoniei. Nici 
inversul nu este dovedit, aceste două boale rămânând concomitente, poate 
având o origine comună . Nici cauza şi nici patogeneza hipertensiunei esen­
ţiale nu sunt cunoscute, incât s'a renunţat la legătura patogenetică între 
aceste două bo<~~le . - · 

In timpul din urmă după cercetările întinse asupra reumatismului Bou il­
I au d sau cel de focar (v. Reumatismut), ·Se crede că arterioscleroza ar fi 
datorată unei alteraţiuni premergătoare reumatice, dat fiind experienţele in­
teresante cari au putut produce leziuni de endarterită acute prin simp're ac­
ţiuni de şoc h emodinamic (v. p. 57). 

Alte experienţe au fost făcute cu toxine de bacterii de febră tifoidă şi de 
staf.ilococi, obţinându-se leziuni degenerative ale intimei (K lot z. S a 1 t 1-
k o w ) . Cu extracte de carne de asemenea s'au obţ·inut degenerescenţe cal­
care a le in t imei (L u ba r s c h). Relaţiile între toxiinfecţiuni şi arteri.oscle­
roză au dec1 baze exper.imentale destul de serioase. Patogeneza este com-
plexă şi nici decum unică. . . . 

T·rebue deosebi tă acţiunea inflamaţiilor hiper'e'J<g~ce şi ai proceselor htper­
plastice, cari trebuesc deosebite de cele degenerative, ateste din urt:nă sunt 
fenomene de r egresiune, ce apar cu vârsta în ţesutU!l conjunctiv care nu mai 
are puterea de a ·reface (H u e c k) . . · . 

Cliniceşte se pot dirstinge două tipur·i de arterioscleroze :. una cent·ra~ă ŞI alta 
pe·rifer·ică. P r·in arter i oscleroz~ centrală, se înţelege afecţm~ea aorte1 asce~1-: 
dente ş i toracice, ia r prin arterioscleroză. perif~rică, .al.ter~ţla arterelo~ ~111:1 
perifer ice a le diferitelor organe, în spectal creter, nmch1, pancreas, tmma. 
In cazu•! din urmă este o arte·rioscleroză a organelor acestora. Fenomenele 
clinice sunt acele descrise Ia aceste organe, asociate cu leziuni degenerative 
trof·ice parenohimatoase în primul rând, datorate insuficienţei circulatorii ale 

· acelor organe. -
Prescleroză se numeşte hiperplazierea ţesutul~i elastic în intima unor ar­

tere mai mari, înainte de formarea ateromatozet. 

36 

• 
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.Arteriosc~eroza Coron.ar~lor . . Anatomo-pa~ologic s.e ~onstată cicatrici al 
m10~a2·~ulm , produ.se prm ~nch1de1·~a 1'a1~~unlor coronan~ne, ~âte odată fiin e 
cantltaţ1 mari de fibre musculare mlocmte cu ţesut conJunctiv. }ţcPs'e . d 
tr-iei sunt efectele infaatelo?' miocardului . Se întâlnesc ş i infarcte p-~~a rptca_ 

· · f · · el · b 1 1 · s ete roşu-ca en 11 , pro use pPm t?·om, oze a e coronare or a rtenoscleroase. ' 
Anev?'ism.ele 1\1/io"card·ulu:i se produc prin acelaş mecan ism (p. 78). Ma· rar 

se întâlnesc di latări ş i hipertrofii a le ventriculului în aceas tă formă el~ ar_ 
ter·ioscleroză a coronarelor. 

Deseori se găsesc t1·o·mboze ale pe1·etelu-i-vent·r·icula1·. Clinic de multe . 
aceste alteraţii mari alle musculaturei cardi ace, nu se traduc prin simptoaon, 
.caracteristice ş i cari în ori ce caz nu sunt acele elin Angina pecto1·ală; se ~~~~~ 

Fig. 482. - Arterioscleroza artere• 
lor dela baza creerului. 

1< ig. 483. - Scleroza A rlerei pulmo­
nare . Bombarea pronunţată a arcului 
pulmonar (X ), hilul pulmonar In for· 

mă de virgulă pulsati lă (XX). 
{Cl!n. I. Mcd) 

stată însă fenomene de insuficienţă cardiacă, precum, st a:;ă, edem e, cianoză. 
Pe radiogramă, inima prezi ntă forma de pantof de lemn (sabo~,l. Sunt şi 
modificări ale electrocardiogramei. 

A1·terioscleroza vaselo·r Creien~lui . S e produc hemoragii şiJ înmuieri a unor 
insule de ţesut cerebral, dând d iferite s·imptoame, după teritor iul a rterioscle­
rotic, soh i,ţând adevărate s indroame anatomo-ol·inice (v. H emorag ia cere­
brală p. 65) . 

Arterioscleroza vaselor renale. Se constată o hia li nizare a peretelui a:rte­
relor· ( v. Scleroza renală) . 

Arte1·ioscleroza Aortei abdominale. 
A1·terioscle.roza A-rte·relo1· p·ic·iocArelo1· ( Disbazia intennitentă an gwsrlero-. 

tică (E r b) ) . Acest s ind-rom constă în durere la m ers, la unul sau ambele 
picioare, cu crampe, cari stân]enesc mersul (c!audicaţie) . 
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SCLEROZA ARTERE! PULMONARE 

Pe masa de au.topsie se .întâlnes~ rela.tiv des pe intima arterei pulmonare, 
p~te _gal.bel_le yuţm P:oemme~te. La mtcr?scop se constată infiltraţii tipoi­
chce m mtuma ş t <: htperplazte de grad. mtc ale stTatelor intimei şi ale me­
diei. Nu se ob.serva acele ateroame man ulcerate şi calcaroase ca in arteriO­
sclet~oza ao;~et, .dar se obse~·vă. strâmtări ~le rmmt;ilor emerKente, ca şi la 
aorta. RadtOlogtc aceste leztun1. au fo~t bme studrate în timpul din urmă 
şi const~tarea lor condu~e !a dragt;osttcul acestor leziuni. Această scleroză 
a ar.teret 'J)ttln~onare,. se mtalneşte tn stenoz~le mitrale, însoţită de 0 hiper­
t·rof'Le a venţ·r·LC'}'tlulu·~ ~·re~t .. In. aceste cazun patogeneza sclerozei Ar. pul­
monare ar f r h~pe!:t?·of.~a :Ln-L~~e·~ drepte, cu. hipertensiune consecutivă, deci .o 
explicare n:ec~mca, prr.n. mca:rc~rea artereu pulmonare. Scleroza arterei pul­
mona re se. mtalneşte ş~ m emf:z:;m~tl pulmonar şi alte afecţiuni cronice ale 
plămânul.w,. C?- b:onoh1ta crontca ŞI sclerozele pulmonare, car·i aduc şi ele 
hipertro fta tm met drepte. 

S'au constata t ş i scleroz ele primitiv e ale pulmonarei, adică cazuri unde nu 
erau c?-uzele ~mintite .pentr~ expl ~carea ~i, fiind a!'?tfel obligaţi să interpre­
tăm ht pertrofra ventncolulUl drept ca fund secundară sclerozei pulmonare 
(v. fig. 483/) . 
- Şi în această scleroză pulmonară rolul reumatismului este probat '(K lin­

ae, Cha r i, .Ti tt.i Vas-iliu). 
1:> Cardiacii n egri. Sind·ro·mttl A y e r z a şi Ari ll aga (med. brazilieni). 
Inaintea lui A y e r z a s'a conturat un sindrom caracterizat prin o cianoză 
mare, neagră, a extremităţii cefalice, fără leziuni ca-rdiace valvulare, cu po­
liglobulie şi mă1·i1·ea a·riei wrdiace. Radiologic sunt imagini tipice: La au­
tops ie se găseşte o inimă enorm de mare, dată de ventriculu!l drept enorm 
mărit şi care este aşezat culcat. pe diafragm: inimă în formă de panţof de 
lemn, cu o imagină tipică radiologic;. A. pulmonară are de cele mai• multe 
ori acele pete galbene descrise mai sus, considerate ca scleroză a arterei pul­
monare, dat· caPi leziuni nu sunt întâlnite totdeauna. Patogeneza sindromu-· 
!uit este neclară încă. La noi s'au constatat şi descr·is multe cazuri (Ha ţie­
g a n u). 

HIPERTONIA. HIPERTENSIUNEA ARTERIALĂ 

Afară de s imptoamele hi·pertonieit secundare, pe care le-am văzut mai sus, 
exis tă un Sindrom hipertonic esenţial, fără arter-ioscleroză şi fără leziuni re­
nale de arterioscleroză, unde cauza este sttrâmtar·ea arter·iolelor, deşi există 
hiperton iii Ş i fără această leziune. Hipertonia este produsă prin factori ne-r­
voş·i cent1·al·i ş i periferici. Cei centrali, sunt daţi . de ex~itanţi. p~ihici, sau. me­
canici cerebrali. Cei periferici se fac pri111 acţiuni tox1ce pnn mtermedtarul 
nervilor p·reso?'eflector·i, formaţi din ramurile simpatice şi pa:rasimpatice, nu: 
miţi Hăţwr·ile tensiunei sanghine de H e ri n g. In aceste forme sunt f~ct~n 
eredita ri ş i constituţionali , mai importanţi decât cauz~le exogene. Se mtal­
neşte in urma unor boale cronice septice. Ca:re este acţmJ!e~ gl~ndelo~ cu se­
creţie internă ş i a adr·enalinei în speci1al nu este î~1că pre.cts. ştt.:"t. H ·&pert·ro­
{'ia şi adenoamele suprarenale, sunt însoţite de o htperto.me, msa 1!-u totd~au­
na, încât hipertonia nu ţine numai la h-iperadren~h!temte . . In Te~mne<!- h~Po__­
talam·ică şi hipofizară, se găsesc centri · hipertenstvt .. In htpertoma. esenţwla, 
nu sunt leziuni renale bine precizate. 
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V o 1 hard, crede că 'este o toxiriă produsă pr i1n alterarea rinichiului Şt 
care ar avea o acţiune vasoconstrictoare asupra vaselor mici, ~ care le-ar 
contracta producând acei hipertensivi albi. 

ECLAMPSIA 

La pag. 269 şi 287 am arătat lţziuJ?Îile an~toll!ice în insufioiertţa ficatul . 
şi la c~a rer:ală în ~·est sindrom tox1c num1t Şl Gestoză, fiind interpreta~ 
ca toxtcoze m gestaţt·e. . 

Se constată hemorag ii ale creierului cu tromboze, pe lângă cele din ficat 
şi .rini?hi: ~atogeneza ~~.te încă oţ>sc":l·ră ~eşi. s~ bănuies~ acţiu'!'l'i .hormonalet­
prm pitwttnna formata m exces. cat şr 'Pf'l.n dtmmuarea ~"'roto.:nne",. Este pro-. 
babil că se produce o îngrămădtre de substanţe proventte printr'un m etabo · 
lism pe1·turbat în gravi~it~t~, când su.bstanţ~ n~u~ s:ar acumula în organis~ 
rnul grav1i'd şi cari neehmmandu-se bme pnn nmcht, dau semn<:;le Uremiei 
Edemul grcrvidelor şi el este nu numai r-enal, ci şi extrarenal, pe aceleaşi baz~ · 
hormonale. 

Turburările glandelor cu sec1·eţie inten·z.ă în ~g-raviditate, a h ipofizei., lobU!l 
anterior, dau acele ~anifestăr·i de acromega!'te, întâlnite în graviditate; şi 
acestea trebuesc considerate tot astfel de toxt·coze. 

Anemia gravidic.ă cât şi stă1·ile de intoxicaţ-ie în g·rctviditate, cu vărsături: 
numită Hem atemeza gravidanmt, sunt manifestatii de hipersen.sibilitate 
anafilactică faţă de albumi1ne. 

Atrofia acută a ficatul·ui deasemenea este o astfel de manifestaţi e uremică 
(v . . pag. 287), ca ş i întreg "shockula anafilact·z:c, cu albu1nimwie în ţesuturi 
(v. pag. 58) , este o manifestare tox icoz i că, fenomen des întâlnit, pus pe 
seama manifestărilor clinice ale d ifeni.telor organe. 

Vom vedea la Sindroamele sanghine şi Reticulo-endoteli<de, un număr 
mare de astfel de simptoame, car i îşi· au explicaţi a etio-patogenetică tot în 
acest g rup de îmbolnăviri. 



CAPITOLUL VIII 

SCHIMBĂRI DE FORMĂ, DE LOC ·şi MODIFICAREA FORMEI 
· CAVITAŢILOR NATURALE. · · · 

DILATĂRI 

Dilatarea idiopatică a Esofagului 

Se numeşte astfel dilatarea esoţagultii f~ră un obstacol precis î~tr'o por-
. ţtU~e. ~ lut. Se atribue această dilatare pa-

- ·~:-~· · · . rahztet jnte-umogClstriculu·i. S'au găsit ca-
. · zuri unde erau pachete g.anglionare, -cctri 

comprimau nervii vagi, producându-se scă-
. r derea tonicităţii pneumogastricultti. In a­

cest fel .se explică şi contracţia g,pasmodică 
a cardiei, care însoţeşte de cele mai multe 
or·i dilatarea esofagului. Spasmul singur al 
ca:rdiei, nu produce asemenea dilataţil. As­
pectul rontgenologic este doveditor, iar 
simptoamele clinice sunt caracteristice; pa- ' 
togeneza acestui sindrom nu este complet 

j elucidată. · 
'1 1 MEGACOLONUL CONGENITAL 

j _ Boala lui H i r s c h p •r u n g 

Fig. 484 - Megaesofag. Ulcer jux­
ta-piloric perforat sub ficat. Ulcer 
·duodenal. Peritonită generalizată, 
.a=esofagul, b=stomacul, c=cardi;i. 

Se numeşte Boala lui H i ~ s c h p r u n g 
(med. dan. cont.), un sindrom anatomo-cli-

. nic destul de bine ..dclinit, ·.Întâlnit r.clativ 
rar. Anatomo-patologic este: un colon enorm 
de mare, cu un diametru de 10-35 cm., 
ocupând tot abdomenul, peretele muscular 

, este îngroşat. Segmentul dilatat, poate fi o 
por~iune a colontrlui ttansvers şi cel ascen­
dent, colonul sigmoidian nefiind totdeauna 
hipetrofiat, ci .numai alungit: Macrosigm~. 
Această hipertrofie. şi dilatare a colonulUi, 

·este considerată ca idiopatică şi congenita~ă. Unii cont:stă ace.st mod 
de a · vedea, pentrucă s'au întâlnit _ cazun unde ?e g~se~u ~~ cauz~ , 
·cari ar fi putut expl-ica formarea mărirei colonulUI, pn~ .tmptedeca:r~ 
•evacuări i intestinului care la rândul ei a provocat o supraacttvttate cu o hJ:-

. ' 
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Pertrofie a peretelui intestinali. In Institutul nos.tru din Cluj s'a autOJ)S.Iat • l' . . . . un 
sinaur caz, ca,re se putea exp 1ca pnn mşte vance C1'on-tce hem.oroidale 
sid~rabile ale rectuţu~, cu o compresiune şi eden:_ a ţest~tul~ti peri-intest~~~l~ 
(Formarea hemororzilor, a re de asemenea o baza constituţiOnală). Se ob· 

~----------------------------·-------, IŞ-

Fig. 485. Megasigmă şi megalorect congenital (B . lui H i r s c h p run g). 
11. A. P . C .) 

nueşte a numi cazuni,le unde se vede lămurit că sun t secundare u nei obstntc­
ţii şi nu congenitale, Psendomegacolo·n. Ca simptoame în m egacolon, se ob­
ser'{ă o constipaţie cronică. Boala se întâlneşte la copiii mici, chia r îndată 

Fig. 486. - Megasigmă (Megacolon). Intes tinul gros, ln special sigma, este 
alungit ~i dilatat. (CI. Med. Col. Prol. Hângănu1) 

după naştere, dar şi ceva mai târziu chiar, la 8-14 ani' şi excepţional la 
adulţi. Bolnavii prezintă vărsături, dureri de ca:p. Bolnavul evacuează mase 
considerabile de fecale; are o stare genera!lă ·rea. Examenul radiologic este 
necesar şi caracteni,stic. 
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DlVERTI.CULI 

Se numesc Divertic~tli, dilatări al~ unor organe .cavitare, fonnând pungi, 
car·i comunică cu cav:itate~ or~~nului. Diverbiculii cei mai cunoscuţi se în­
tâlnesc în esofag, tn mtestm ŞI m vezica urinară. 

~iverticulii esofagului 

Se _disAt!ng clou~ f~l~tr·i ele ?iy~rticul·i :A D. de tracţiune şi D. de dt:iatare . . 
Cei clmtat s.e prezmta ca o palme, cu varful în spre mediastin sau de c~le 
mai deseori către trachee. Aceşti diverti·culi se găse~c ele obicei'u îri tTeimea 
superioară ş i c~a !?ferioară. J>;derenţele şi tragerea ·esofagului, este făcută 
de către g ang lw·1W1. t?,tberculoş·~ sau antracozici, clJirn jurul esofagului. 

Diverticulii de dilatare au o fo·rmă de sac şi sunt întâlniţi mai des către 
partea posteroară a esofa~u!ui. Sunt obse~vaţ~ sub locurile mai strâmte in 
mod no rma!! ale esofagulm, 111 dreptul carttlagmlui cricoid şi în dreptul ori­
ficiului cardiei .. Sunt dilată:r·i cauz,ate de bolurile aJlimentare ma:i mari, cari 
nu pot trece şi· stau deasupra porţiunii strâmtate. La microscop se constată 
lipsa st ratului muscular a l esofagului în aceste divert:icule. Este posibil să 
fi e un defect cong_e1~ital a:l musculaturei, sau o pătrunderţ a mucoasei şi sub­
mucoaseă· în tre fasetcolele rmtsculare. Patogeneza formală ar fi o anomalie 
real izată fie printr'o oprire în desvoltCţre a, peretelui tubului primitiv endo­
dermic, din care se face atât esofagul cât şi traohea, fie prin neînchiderea 
şanţuri lor branchiale. · Pr:in ruperea mucoasei pot pătrunde germenii infec­
ţi osi, de obiceiu septici şi se produc fleKmoane ale mediastinului, sau abcese, 
cari se sparg în traohee sau în bronşii, pleură, pe!'icard. S'au mai observat 
si dilatări în formă de f~ts a întregului esofag, e?Cpl1cată prin o dispoZIÎţie 
~ongenitală sau o stare nettroparalitică a esofagului sau a cardiei. 

Diverticulii duodenali şi intestinali 

Pe lâno-ă diver ticulii lui M e c k e 1 (chir. germ. m. 1833), se pot găsi şi 
a! ţ 1 clive/ticuli ai duodemtl!ui, în dreptul Papilei lui V ater, mergând căt:re 
capul pancreasului. 

Fig. 487. - Diverticulul lui Meckel. 

Se pot întâlni diverticuli maJi- mici p_; întreg trai~ctul int~sti?ului subţ_ire 
şi g ros, unde sţagn~ază alimentele, putand produce mfl_am~ţmm ale mu;oai 
sei ş i chiar pento·ntte . Patogeneza este o stagnare a mc~temlor fecale cat ş 
const i paţia cronică care nu cedează. 

\ 
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Pneumatoza chistică intestinală 

Es1te o 'afecţiune puţ·in cunoscută încă şi de loc lămurită. Se mai cunoaşt"' 
sub numele de E m fizem vezic'ulos al intestinului. " 

In I. A. P . .C. au fost în timp de 20 de ani examinate două cazuri. , 
Maeroscopi~ se . prezintă caracteristic. Se constată o cantitate de ·b"' . . 

p1ine cu aer aşezate sub peritoneu! visceral, făcând uneori ciorchine de atşrcr 
· bob 1 D 1 · 1 · V sru 

lg~n cbu. a} neega e. .e. ce e m
1
ar mtu t~ or~ , sie gAaspescCpe seroasa intestinu ~. 

m su ţ1re catre oec, C<!. şt m cazu au opstat 111 • • • • Aceste fonnaţ' .~ 
au o bază îngroşată, luând aspectul unor Tumori chistice. tum, 

Au fost observate st pe masa de operaţie, ca în unul d·r'n ca ·1 · zun e exami-

Fig. 488. - A) Băşici pline cu aer la inserţia mezenterului cu itionul în a· 
propierea cecului. Peretele intestinului este îngroşat şi seroasa acoperită cu 
veziculele acestea. B) Secţiunea histologică la n ivelul veziculelor în peretele 
intestina!. vl.=vase limfatice pline cu celule g igante. Bărbat 42 ani. Dizen• 
terie in antecedente. (1. A. P. C. ) 

nate de noi. Histologic, se observă o dilatare chistică a v aselM li'l'nfatice; 
în lumina lor se observă ce/;u,le plas·modiale (Fig. 488 B), asemănătoare cu 
celulele de corp străin. 

Oin\c nu se pot trage însă concluzii de relaţiuni între leziunile menţi.~­
nate şi simptomatolo ige, putându-se ca aceste leziun i să tie numai asociaţu ; 
cât pr-iv-eşte . cauza ş i mecanismul,-sunt numai hi-poteze, vorbindu-se de teopi•a 
tumorală, chimică, bacteriană ş i .cea mecanică. Incontestabil că sunt leziuni 
infl9-matorii ale vaselor limfatice, cu un mers crollJic, cu leziuni ale mucoa­
sei intestinale, bolnavii având ·în trecutul lor turburări intestinale vădite; 
la autops,ie s'au constatat în mai multe cazur i, ca ş i de autor, ulceraţii, fără 
o specifiicitate dovedită bacteriologie. 

Radiologic se constată· o luminozitate caracteri'ttică . 
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INCIDDEREA CAVITĂTILOR NATURALE OCLUZII 

Ocluzii intestinale 
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Inohliderea luminei intestinului\ se numeşte şi lleus (gr . 
1
·1

1
· . 1· ~ d 

v) 0 1 · · · lă . · os . co tca u-
Teroas~ saf . .c ~z•: •~testant , caractenzată Clinic prin lipsa de. evacuare 
a conţmu\u .ut _u: es ma~ c~. enom~ne de intoxicaţie generală, cu balona'fea 
a)Jd~menu ut ŞI It_; u~II?-a c ~ar cu tenomene de peritonită. Pe masa de au­
topste, se dc~nst~tă ta mtestmul .~are vine după locul strâmtat este gol, iar 
deasup~a ~ at~ • P 111. ~u ~~er~t fecale. Peretele este injectat, roşu-vânăt, 
~dema:ţwt, .tar tn cazunt1 mat. m~mtate, se cor:stată o Kangrenă şi perforaţia. 
mtestmuJlm, cu membrane f~~nnoase pe pentoneu, precum şi un continut 
purulent amestecat cu matern fecale. 

C:auzele şi formele ocluziei, sunt în primul rând o strangulaţie şi apoi ră- . 
.s~tc~1~e'v de unde nu.mele de Volvulus (1. volvere: a suci), sau 0 invaginaţie 
numtta lntususcepţae. .· . 

Strangulaţia intest~nului se face PŢin bandele de ţesut ~onjunctiv ale ade­
renţelor pen toneale, m urma unor mflamaţiuni apendiculare vechi sau tu­
berculoas:e. C~nd. ·intestin~! e ap~sat de o astfel de bandă şi rpateriile fecale 
nu pot trece mamte, se face o ~ncarceraţie (în0hidere). Pereţii intestinului 
:prin apăsare, se umflă şi lumina se micşorează, .. putând ajunge la necroză şi 
la peritonită. 

Volvulus se numeşte răsuci:rea unei torţi intestinale în jurul axului intes-
1.1innlu1. şi se întâmplă în cazurile de l1mKire -exagerată a mezenterului, cu ce­
C1·tl mobil sau în cazurile de MeJ<acolon. Aceste răsuciri în grad mic, se fac 
şi fiziologic, iar patologic se formează în cazurile de wmplere mai mare a 
intest'in1thti, cât şi în urma turburărilor în circulaţ-ia rnezenterttltti. Alteori 
răsucirea intestinulni este completă, formând un nod (rorp. înodare de maţe 
se numeşte procesul clinic descris). Acest fel de ocluzie are loc în intestinul 
subţire, aproape de porţiunea s·igmoi{l.ă a intestinu1lui gros. 

lntususcepţia sau lnvaginaţia este pătrunderea întregului tub intestina! în 
lumina porţiunei superioare, pereţii tubului lunecând î.n porţiunea din josul 
1ui , aşa cum 1intră un deget de mănuşă, apăsat înăuntrul lui cu degetul. Con­
secintele pot fi la fel ca şi în formele precedente de ocluzie. Explicaţia ar fi 
con.tracţ-iunile peristaltice mai active ş·i maiÎ: puternice ale peretelui intestina!, 
în urma tmei fixă·ri a lu-i într'un punct mai jos. Se, în_tâlnesc în intestinul 
5tthţi re ş i în cel gros. Imprejurările cari puedispun, s~nt -1n:ezente:ele lungi 
şi l~psite de g răsime, precum şi iuţeala exagerată a pensţal.ttsmulm. De ?Se: 
menea polibi·i şi tmnorile mucoasei. intesti11ale, fac mai ngtde acele po:tmm 
-din intestin, incât segmentul superiqr intră în cilindrul porţiun~i infenoare, 
fiind împi ns pPin perista!ltismul intestina!. 

Inchiderea Canalelor biliare 

Canalul cistic se închide prin calculii biliari, rezultând o veziculă ţ>ili:U:ă 
·destinsă de b ilă şi o stază a bile·i. S'au dovedit îns~ şi sta~e p~oduse prm tr:­
taţia nervoasă a canal iculelor biliare : tttrbtc.răn desch.1ne;~c~. . ~on~racţta 
sf.incterului aui· O d d1 de asemenea poate produce o staza b1l1ara ŞI Icter 
(I. N a n u Mus c e 1 ~i P ave l, med. cont. ro~â~~)· . . . - . . 

Canalul choledoc, se poate înc~ide prin ~alculu bthan Şl. pnn tumon, can 
d.e cele ma1 multe ori sunt Ca"rCinoam e pnma;e ale acestui conduct. Produ-
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cerea icterului în obstrucţia canalului choledoc, se face J?rintr'o· pătrundere 
'în sânge a bi~ei (Icter 1''"'eca:n.ic). 

Inoh·iderea ~ana~ul~ti lui W i r ~ung, se face prii~ c~lculii mic-i, fie în ca_ 
nalul pancre_atic, f~e- I,:t p·apula _lui V a t ~ r. _Pe .langa di!ata:rea acestui canal 
se produc .ŞI m~d1f~can at·rof'Lce, ale epite!Iului secretor pancreatic. Alteori 
se produc mfecţmm . 

Deformări ale Băşicei biliare 

- Deformări ~ongenitw~e al~ băşi~ei bil!are? se în.tâlnesc ~est:tl de des, fiind 
constatate ma1 cu seama pnn rad1ograf1·e ŞI colec~stog·rafu. S au descris tn . 

1
.. a1 

multe anoma 11 : 
a) Băş·ică în formă de desag, b) Di·ue·rticu.li, c) P1~n.~·i:._ el) Băşică în formă 

de ·undiţă, ~) Băşică în formă de băţ de golf, f) Baş1ca ca un ceaso1·nic de 
n·isip, g) Băşici 1·ăsucite şi h) Fo·rine C01'nbillate. 

Aceste anomalii se însoţesc aproape şi _ele .mani~estă_ri clini·ce în funcţia he­
pati~ă, _ ase.măr~ătoare câte oelat.ă c1:1 a~~cţmml ~. obi ŞI1l~Ite al~ băş i c~i fierei·, în 
special pnn •Simptomele calculoze1 biJ!Ia re. D iagnosbcu_l diferenţia!, se faoe 
aproape n~1~ai pr!nv coleci s~o~rafie : Anatamo-paţologic, în ~az ?e operaţie, 
se constata 111 baş1ca, pereţ1. ·1.ntTegL sau bande {1.b·roase, can o 1mpart şi 0 
diformează. Histologic, în cazurile examinat~, nu s'au găsit decât ra·reori' 
urmele unui proces ·inflamator, care să expl·ice producerea deformaţiunilor 
ui timpul vieţii. Se admite că sunt ş i defo·rmaţii dobând1:te, pe !lângă cele 
congenitale. · 

In bă'şica mobilă, sunt simptoame car·i seamănă cu cele din litiaza bit-iară· 
băşica este liberă în total sau numai fundul ei, atârnâncl de up rafaţa infe~ 
rioară a ficatului, în peritoneu. 

Strâmtările canalelor mari biliare, pot fi ·inflamator·ii sau mecanice. 
Dilatarea în fo·rmă de chist sau Chisţul idiopatic al Coledocului. Se găseşte 

o dilatare în treimea superioară a coleelocului, 'putânclu-se prelungi mai de­
parte în canalul hepâ.tic ş i mai rar în canalul ci s tic ş i excepţional în ambele 
conducte mari· exoretoare intra:hepatice, formâncl o pungă mare de câţiva 
lit1·i, plină cu un lichid verzui, care este o bi1lă subţire, câ te odată purulentă 
şi turbure. Desvoltarea afecţiunei pare a -fi congenital ă, de aceea a fost nu­
mită Chist idio pat·ic. Simptomatic sunt dwre·ri, câte odată se asociază cu icter, 
care est~ probabil p·roelus prin retenţie. 

Inchiderea canalelor urmare 

Lipsa de scur-gere a urinei în căi l e urina re, aduce după s ine, o Dilatm'e a 
Basinetului şi a Calicelor, cu· o comprimare a substantei parenoh:imului re­
nal, din ce în ce mai mare. Această afecţiune este o Hidronehoză (p. 297), 
care eş,te caracterul anatomo-patologic, dar în acelaş timp încadrează un 
sindrom anatomo-clinic renal. Turburările fi ziologice încep pe nebăgate de 
seamă, cu dureri în şale, p·ol iurie, colici renale. Radiologia este demonstra­
tivă şi necesară. Anatomo-patolog ic afară de caracterele expuse, se pot găsi 
ca!:culi ai basinetului sau ai ureterului. · 

1-I·ipertrofia ele prostată şi stenozele t1retrei, pot fi cauze ale hidronefrozei: 
atunci când este dublă. Hidronef.roza poate fi si ~tnilateral.ă. Cauzele acestui 
sindrom, nu sunt totdeauna controlabile anat~mo-patologic. ·sunt şi î·ndoi-
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t:uri a_le ure~erurui prin. o des':qlta~e vicioasă, .sau altă dată o a11omalie a 
arteret renale.' sa~ a unet ramun a et, care apasă pe ureter. Anomalii ale ure­
terelor, atrezta şt stenoza lor, pot produce de asemenea hidronefroze. 

Inchiderea căilor aeriene respiratorii · 

Aceste în~hideri se produ~ :prin Corpi străini, cât şi in spânzurm•e sau in 
înec~re,. can a?~c o sufo5aţte, după c~r~ urmează moartea. Mecanismul este 
studtat 111 me?tctna legala pe Ia::g, _unde formează un capitol important. Ana­
tomo-p.~t?log-tc, se constata l~ztum de strângere şi apăsa-re pe piele, cu he­
m~rag·tt tn _ţesutu~ su_bctttan ~~ :el m':lscular, cu .rupturi ale tracheei, laringe­
lut, cu puţme lezmpt a:le plamanulm. Pete echtmotice, .numite şi Petele lui 
T a r el t e u , pe pencard şi pe pleur.ă. 

HERNII 

. Se m~meşte H er·nie (la!·), eşi.rea ~~or organe sau părţi de organe, in afară. 
dm cav1 tatea lor naturala: per.ttomta, pleurală, craniană, etc. 

Sunt Hernil ext.erne şi VHe!'nii !n~erne, după cum o rganul herniat, iese la 
supraf.aţa cor~ulut sau ram~ne tnauntru. Organul hernia;t, poate să rf'"uie 
in ca':·ttat~a lu~ sau nu: -~~r~ta se repun~ sau mt se repune: este reductibilă: 
sau s1mf;la, on nereducttbtla sau compl1.cat.ă. Cele mai frecvente sindroame 
herniare, sunt .cele ale cavităţii peritoneale (Fig. 489). 

Sunt mai multe felur·i de Hernii peritoneale sau abdomeno-pelviene, de­
numite după locul tmde pătrund, afară din peritoneu, prin locurile slabe 
lăsate de trecerea diferitelor organe, vase, canale, ca·ri- traversează peretele 
peritoneal în timpul creşterei. 

H e1·n·ia, constă dintr'un conţir~·ut, un ·înveliş şi un canal anatomic. Acest 
canal a re un o ri ficiu 1:utern şi tin orificiu extern. Aceste orificii se numesc 
~ i ·inele: Canalul poate fi drept sau oblic. · 

Invel i şu l se numeşte Sac hermiar, care in herniile cele mai obişnuite, cari 
formează herniile ch irurg-icale, esrt:e făcut de peritoneu ; se formează prin 
intinderea lui ele către conţinut, adică organul care herniază, sau lunecă 
către punctul s·lab anatomic, se vâră .in el, transfo rmându-1 în orificiu sau 
tnel. In felul acesta .peritoneu!, face un divertiwl. Peritoneul.lunecă şi el pe 
planul profund · al peretelui abdomina:l de care este legat printr'un ţesut con­
junctiv lax. Inveli şurile sunt făcute fie numai de peritonett, fie de el, îm­
preună cu fasc·ia abdornin,ală şi proprie, cu ţesutul muscular sau chiar şi cu 
pielea. Organele herniate pot fi: intestinu,J subţire cu epiploonul, colonul, 
cecul cu a:pencli cele şi mai rar ovarele cu salpingele sau băşica urinară .. In­
tre o raane se aăseste un lichid her-n.ia·r, care poate fi numai o secreţie peri­
tonealK seroas~, s-a~t un lichid turbure, dat de un proces inflamator. Sacul 
are un f'und, un f!:ât ş·i un corp. Sacul poate Jips~. cum se întâmplă în H er­
niile om.bil'icale l~ f.ă.t · sacul poate fi mai ma:re, poate fi gol, ori poate fi 
transformat într'un Lipom sau o cavitate ch·istic~ plină cu lichid. 

Cauzele ş i ,patogeneza herniilor sunt multiple, const·i~ttţi~ ş i e·redit.atec: 
fiind constante. Traumat'ismele şi, sfo·rţările legate de dtfentele profestunh 
sa1·cina şi na.şte1·ile la fem e·i, tusa Şi contracţi·ile în defecaţie şi urinare, obe­
zitatea, afecţiunile acute, sunt tot· atâtea momente cauzale ; efortul este de­
cisiv. 
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Sunt şi hernii /J?'eformate, prin un mezenter lung. 
Hernia în~arce~ată: Este o hernie care nu se 1·educe. Se a?ociază cu închi_ 

<lerea intestmul?l pr~n ~ugr-u:mare (str~ng~lare), cu consecinţele ei, precum 
fenomenele de mt~:n~:tcaţ1~, dm. cauza hpse1 de scu:gere a m.ateriilor feca;Ie 
Apăsarea peretelu.1 mtestmal Şl a vaselor mezentence, aduc hpsa de nut .ţ. · 

· b'l · 1 · · n te· a ,pere~el~i ş~ ~rec~rea mtero 2' or pnn perete e mt~st~nal. Intes,tinul este 
roşu-vanat, hv~d Şl foar.te .curand apar men:brane t~bnn.oase pe peritoneu! 
vi~oeral. In s~c este un hch·Id turbure sau :h1ar: P':l·rul.ent, ·tar n:~mbranele fi­
bnnoa.se dupa 24 de ore .sunt gr?ase. Se gasesc dtfente bacteru: bacilul coli 
.comun, streptococul, bac1lul lachs aerogen. 

Se disting trei faze în mersul strangulării: unei hernii. In prima este 
.h.i~ere~ie cu hemoragie ş~ e~u.daţie; î~ a do'!a apare ulcer~ţia în cercul ori~ 
hcmlm, care stranguleaza ŞI m a treia . fa~.a, se formeaza · gangrena, când , 
-peretele 1ntestinal este n:ecrozat, v~sele lu.1 f.I.md ~lterc~.te complet prin proce­
sul inflamator; peritomta gene-rahzată ŞI o septtcem1e sau ahi ar 0 pioemie 
cu. f?care pulmo:;ar·e in~ecţioase. purul~nte, poa~e să urmeze î~1 scurt .timp: 
{::lmtc se constata durert abdommale ŞI contracţ1a musculature1 abdommale 
<iând fen~menul cţinic alv mişcării .de apă?'q,re n;us:u.la?'ă a peretelui, înfăţi~ 
.şare (fanes), per1toneala, pu.ls m1c, sughtţ, v~?'sattwt. Boala poate merge 
repede, terminându-se cu moartea; deş·I alteon mersul poate fi destul de 
înoet, cu caracterele unei intoxicaţii cronice. Sunt de asemenea forme con- ­
·vulsive, zise eclamptice. 

Hernia inghigală. Canalul ingh.inal ocupă treimea internă a cutei ~nghi­
nal.e, având un orificiu .inte?'n şi unul e.xte·rn. Cel extern, se găseşte între 
·spina pubisului ş·i simfiza pubiană ; în acest canal vine cordonul spermatic 
·CU vasele lui, cari se duc în scrot. Orificiul intern, se vede pe faţa internă 

_ abdominală, format prin trecerea arterei, epigastrice, resturile din uracă şi 
artera ombilicală. Aceste organe, formează intre ele ·două gropiţe (fose fr.~, 
una medie şi una e.xtentă; cea externă, corespunde orificiului inte·rn a;l ca­
lialuJui inghinal. După poziţia anatomică a herniei , sunt I-I e·rni·i oblice şi 
H ernii di1·ecte; cele oblice sunt şi externe, continutul herniei mergând în 
tot canalul in~hinal. Cea d·i1·ectă, trece prin g?'O fJ'ija m edie, de aceea este 
numită ş1 H e?'nie internă. 

Unele hernii sunt congenitale, când prelungirea vaginală a peritoneului 
Tămâne neinohisă. Organele abdominale herniate, a jung în sc1·ot până la 
tunica vaginală a testiculului. In herniile congenitale, când întreaga prelun­
_gi,re vaginală este 'deschisă, organele herniate, sunt împinse împreună c.u · 
testicUJlul,. care face des6 nderea lui în canalul inghinal, tot timpul vieţii in­

trauterine, până în :primele zile ale naşterii . 
H ernia inghinală oblică, este cea mai des întâl nită ş i care aj unge la di­

:mertsiuni mai ma'l'i şi care este completă, scoborându-se în scrot. 
H en1.ia inte?'nă d1•eaptă, este mai rară ş i nu ocuoă decât o jumătate din ca­
-nalul inguinal şi anume partea poster·ioară a lui . 

Hernia crurală sau femurală. Hernia se face printr'un orificiu, care se gă: 
:seşte înăuntrul arterei femuraJle, format de li gamentul lui G i m b e r n a t 
şi vâna f.emurală, arcada lui F a l o p p e ş i osul iliac. I-Ierni il e crurale se ob­

·servă -mai des la femei. Sunt mai mici, va riind dela măr imea unui ou de po­
rumbel la acea a unui O'Lt de gâscă. Pot fi. ?'ed'!ltctibile ş i i1·ed'Ltctibile, produ­

-când încarcerări . . 
Hernia ombilicală. ·Poate să fie şi o hernie congenitală de desvoltare. La 

1' 
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adult se întâlneşte J?ai des la femei. Se face prin înohide · · . 
bilicale. Este o slăb1re a .peretelui abdominal la nivelul .rf:a. ctc~tnc~t: 1?m­Herniază porţiuni din intestinul subţire de cele ma· on l~ctu u.1 ?m 1 rea~ 
cu epiploonul. Acţiuni predispunătoare şi chiar cauzat mu ~ on . 1mpr~una_ 
citele. e sun sarctna ŞI as-

Hernia abdominală sau ventrală. Linia albă. este lo 1 1· · d h · · · · . . . cu ce mat es unde se 
fac aceste .. ern~l, m~ervenmd a pot etcatncele peretelui abclo · 1 • d' f · 
tele operaţii ch1rurgtcale. · mtna In t en-

Hernia obturato. rie. Locul de herniare, es~ Gaura obt t . · S h .. . . 1 • "1 . .. ttra one. unt ernu mtct muscu are ŞI sunt rar mta mte. 
H~rnia ischia~ică. Se face prin deschiderea i schiatică dealungul muşchiu-

lui fesier supenor; sunt hernii în muşchii coapsei'. ' 

Fig. 489. - Hernie diafragmatică stângă. Colonul situat intratoracic. 
(Clln. llled. 1. Col. Prof. Hângllnutl 

-
Hernii perineale. Sunt hernii de prolaps, făcându-se împreună cu protap­

sul organelor genitale sau · al rectului, conţinutul herniar impingându-se că­
tre peretele băş·icei urinare şi al rectului, cu carir iese împreună, prin ruptura 
perineului. . 

Hernii interne, Slt.mt muneroase, dar cele mai întfulnite sunt h. · diafragma­
tice. 

Se numesc h. diafragmatice adevărate, acelea întâlnite la adulţi, spre deo­
sebilre de h. diafragmatice congenitale sau de desvolta·re. Pătrunderea visce­
relor abdominale în cavitatea ple·z.trală, se face prin două locuri mai slabe,. 
provenite tot prin o unire incompletă în desvoltare, situate în partea poste-

. rioară a diaf.ragmului, la unÎJrea părţii lomba:re cu cea ventrală; hernia se­
face fie în pleura stângă, lângă pericard, fie în cav-itatea pleurală dreaptă. 

Sunt ş i alte defecte cari dau spărturi ale diafragmului, cari sunt ano--
malii de desvoltare. . 

Aolte hernii interne sunt cele din găurica dttodeno-jej-unală, prin deschiză-
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tura lui 'vV in s 1 o ' "'• în punga omentală, în cuta vezico-ombilicală. Avem 
apo1 herniile Colo~ului şi în s,pecial cele Ileo-cecale. 

ANEVRISME V ARI CE 

Anevrismele arterelor (v. p. 489) . 

Va~ice (lat. varix :. în_?C?it, c~rb~t) , se. numesc d~~~t~ţ~ i ne~gal_e sau egale 
ale VJI11elor . Aceste dllatan, ~e mtalnesc .m t?ate ţ~r tto~ ule vanoase, dar cele 
mai des întâlnite sunt la v·~·nele ~a1nbet. D llataţule v1nelor sunt cilindri 
fuzifonne sau saccifonne. In vinele varicoase, se constată di latări mari f:~ 

:când cav iltăţi comune ş·i totdeauna t·ron1-boze, cu procese de organizare.' V i­

~ . . . 

.. . 

nele subcutana te, d1J}ar proeminent 
sub epiclerm, şerpuitoare cu o coloare 

... "' "" e van ata. 
Varic~le gambei, formează un ade­

~ărat. Sindrom anatomo-din ic. Sunt 
msoţ 1 te de un edem al gambei şi de 
herno·rag-i·i şi 'Ulce·raţii în cazuri mai 
grave, con~tituind ceeace se numeşte 
(}__lcns crun.~- ( ul~e1yl ga~nb~i ) '. expli­
candu-se pnn slab1rea p1ele1, 111 fecţia 
fii nd uşo r ele reali zat prin bacter iile 
dela suprafaţă. Aceste ulcere se vinde- .. 
că greu, din cauza circulaţiei defectu­
.oase a pielei, ca;re le acoperă. 

Hemoroizi i, sunt flebectazii ale vi­
nelor hemoroicla le a le rectului, cari 
fac adevărate ghenntri su.b mucoasă, 
producânclu-se hemoragii la cele mai 
mici acţ·iuni mecanice. 

A lte varice se întâlnesc la organele 
femeeşti1 în plexul pampinifo·rm şi 

; • • 1 plext~l ·~de?"În, iar la bărbaţ i în plexul 
~~ -- --~-· ·---L-~- ··--- -- - - prestatie. 

Varicele esofagulu·i ş i ale stomacu­Fig. 490. - Varice ale vinelor subcuta-
nate ale gambei drepte. (1. A. P. c l lui, sunt întâ:lnite in tromboza vinei 

I))Oartă şi in cirozele ficatu-lui. Leziu­
nile pereţi lor vânoş i sunt sau at?-ofii ale stratelo r musculare sau in cele mai 
multe cazuri adevărate fleboscleroze ale pereţilor. Histologic, se observă de 
cele ma1 multe ori o îngroşa·re a peretelui vinelor; intima este mărită, iar 
media, prezintă o înlocuire m usculaturei prin ţesut conjunctiv, care este 
transformat in bande scleroase hia lin izate, cu o infiltraţie uşoară celulară 
in flamator·i e. · 

· Cauza şi patogeneza varicelor ~mbelor, este de cele mai multe ori ~ îm­
f;iedecm•e a scurgerii sângelui ş i o stază prin gravitate, asociată cu o Jnsu­

' f.icienţ.ă a valvu!.elor vinelor . S tatul în p icioare multă vreme pe de o parte, 
câ t şi o oareca-re predispoziţie cons;ti tuţ i·onală, explică forma·rea vancelor 
crurale. · 

In genera l patogeneza varicelor, nu este perfect lămurită, neştiindu-se ce 
leziuni sunt în pereţi i vinelor, car i p·reced turburărÎlle funcţionale cunoscute. 
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Varicele nu sunt numai simple modificări morfolog1'ce 1 · 1 · • • 
d

. · v ·It v · f . . a e vme or pnntr o 
hemo mam1ca a erata, Ct a ecţmm pe baze mai generale d · tv · · V · 

1 
· 

1 
v • • , e aceea sunt nu-

mite as az1 şt ancoze, c ec1 tur )\Han d1strofice cu caracte d't · · · 1 1 · · 1 . < r ere 1 ar şt con-
stltuţJOna cu eztunt a e musculaturet vasculâre fiz' t 1 · d · 
varicelor fiind foarte complicată. Boala începe de ob1?1c-e~a odogtc pro ul cerea 

b 
v ·1 f · 

1 
.. tu e vreme, a pu-

pertate, tur uran e uncţ10na e fund compensate cari se de · v · • . 1 f' A' vt V • • • ' compenseaza mat 
tarztu, a emc;~ ca 'fe menopauza. Condtţule hormonale 1·oacv 1 d · 

E 
· . d v • : • c a un ro e pnm 

rang. p p 1 n g er ct e e ca Şt funcţmnea ficatului 1·oacva u 1 · d 
t f ţ . · · 1 · · ·. • n ro m pro u-

cerea aces or a ee tum, tar a ţ11 cred mversul. 
Anatomic se constată la început o hipertrofi.e a mt1sculat · 1 - v a·z 

1 
· · . • ure1 vascu are cu 

0 uşo<l!ra 'L atare a umme1, can msemnează fenomene de co1n" '" . f . .. fv • d v · v . . ye,.sare a unc-
ttet, acan sa nu se Simta 111C1 o turburare pânva vine cleco . , mpensarea, care 

F"ig. 491. - Varice a vinei safene. 
(d. Rlbbert-Sternberg, Ed. Vogel) 

-- ---.. _ ...... -

.1 
.i 

Fig. 492. - Varice ale membrului infe· 
rior. Veoe dilat<1;te ~i trombozate. 

(d. Rlbbert-Sternberg, Ed. Vogel.) 

se face prin o d·ilata·re, fl ebectazie, mai mare,_ cu ~t·rofia musmlatwre·i şi de­
generesceJ1.ţa pe1•etelui vascL~lar, transformând vâna în saci neregulaţi, cir­
culaţia fi·ind inversată, umplerea vaselor făcându-se de s-t~s îw jos, nu invers 
-ca cea normală. Acum se face o compensaţie prin colate·rale, atât cu vinele 
dela suprafaţă, cât şi prin vinele mici din juml celbr varicoase, încât se in-
.stitue o circulaţie nouă "privată" (Ratsc-how). 

In această -fază se fac derma.t·itele va·ricoase şi chiar ulce·ml cntris. -Un alt 
factor care Sle ada)..lgă -este inf1:1traţ-ia i·n.flamator·ie în ţesu.turile · frrofzmde, 

-d ând edemele. Această afecţiune a ma·i fost numită: Sta._tHs varicosu.s (Cur t _i u s) şt 
Stattts d_ysvascularis (B o h ne n k am p) . <.. 
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TELEANOIECTASIA HEREDITARfA MULTIPLEX 

(Boala lui O s 1 e r) 

E&te o ·diua~are varicoasă ~ uno_r ter!torii vânoase. ~ feţei, faringelui, eso­
fagt11lui, însoţite de h~n~o_:a~~~ ( eptstax1s). cu tel~ctazu _ale venelor nasului i 
a feţei, piele, cu mod1flcan 1n coagulabil1ţate ŞI ale timpului de saAnger ş 

· d · l · - aTe Tot în acest sindrom s'ar mea ra ŞI pet.e .e ang~omaţoase dela pulpa de~ 
cretelor numite Fa w ce t t-Plaqttes (fam1l·ta Fa w ce t t, Ia: care a f t 
~ 1 d' ~ os observată). Boala lui O s 1 e r este 1er·e . ttara. 

ATELECTAZIA PULMONARĂ 

Atelectazie (gr. atelis: imperfect; ektasis: dila~are) '. se numeşte lipsa ae­
mlui în alveolele pulmonare. Pe masa de autopsie, se observa că plămân'ul 
fiind . strâns înt:re ~ouă degete~ nu dă Sigomo~ul cat:acteri~tic. pe care-I fac~ 
plămânul cu aer. Cand aerul dm alveole, este m locutt cu hah1d seros, atunci 
la apăs·area plămânului, iese un lichid fără spumă. 

Atelectazi'a ·este un fenomen întâlnit în mai multe împrejurări . La no·ii 
născ1.tţ·i, atelect~zia are :loc când plămân.ul n'tt a resp_irat înc~, sau a respirat 
slab, nedestinzandu-se toate alveolele şt tot astfel ~n . cazun de ash,tpare a 
unor ramuri bronşiale, când se fac foca•re atelectabce, prin resorbtia aeru-
lui, care a- intrat în alveol~. · 

La adulţ.i se întâlnesc foca re atelectatice 
făcute prin compresiuwi de către tumor.i 
sau corpi străini , de cele m a i multe ori de­
către l·ich idul t·ransuda.t în pleură, sau de­
aer , în pnettmoto?'ace, fie patolog ic, fi·e ar­
tificial terapeutic. Plămânul cu IJ)neumoto-. 
race, este împins către hi.l, putând fi în totul' 
colaba.t ş i nerespimbil. Histologic, alveola 
nu prezintă leziuni, dacă leziunile nu du­
rează de mult timp ş i num ai în urmă, se· 
observă atrofii ale peretelui alv~olar. 

,. 

1 
i 
1 

EMFIZEMUL PULMONAR 

Este un sindrom anatomo-clinic destul 
de definit. Se c<Vracterizează prin turburări 
respiratorii, semănând cu cele ale unei bron­
şite cronice, cu care este asociat de cele 
mai multe ori. Se constată o dispnee la sfor-­
ţări mai mari sau mai mici, însoţită fizic . 
de o mări re a toracelui, care ia formă de 

Fig. 493. - Emfisem pulmonar. butoiaş. Pe masa de autopsie, plămânul mt· 
se turteşte, rămânând umflat, alveolele 

văzându-se cu ochii libe1'i, fiind mult m a>i m a ri , pri1;1_ contopirea mai multo_r· 
alveole la un loc. Marginea plămânului, este rotundă şi se văd băşici man,. 
~âte odată proeminente, dealungul m arginelor lobilor. Pleura este de cele­
ma-i multe ori subţire şi transparentă, lăsând să se vadă )1a renohimul roz­
cenuşiu, aproape albicios. La microscop, se văd ~a~ităţi neregulate, făcpte: 
de mai multe alveole rupte. Ţesutul elastic este rupt şi întrentpt, formândL 
ghemu.ri. EpiţeJ.iul alveolar. degenerează. Este E . ac~tt şi E. cronic. 



o77 

Emfizemul acut este reversibil, adică. dispare după ce a trecut cauza. Se 
observă în stările allergice asmatic~.. -

Emfizemul cronic, nu este reverstbtl. El se datoreşte unei slăbir·i a elasti. 
cităţii pulmonului, prin dimin1far~a ţesutului elastic alveolar. Cauza acestei 
diminuăJri , esrt:e în parte conshtuţwnală, iar în parte datorită unor eforturi 

1necm~~,ice, ca suflat, cântat, dar mai cu seamă tuşit, cari aduc umplerea al­
veolel6r cu mai mult aer. Se mai asociază câte odată şi o calci ficare a carti­
lagiuh~i cos_!al, mai ~e :rret;le vde~t se ~ace. norm~l ~40-5~ ani). E ~ boală 
profes·ionala la vorbtton, cantareţ1, suflaton dţ sticla, muz1canţ1 din mstru­
mente de vânt, .etc. Se asociază brenohitelor cronice şi tuberculozei pulmo.­
na:re· ca emfizem compensator _ţis şi vicariant, prin o funcţie mărită .a unei 
părţ1, când alt~le sun~ at_;le~ta~iate. La copii. se întâlneşte se~unda~, îl!- d~f-: 
terie, în bronş·tta captlara, msa este un emftzem acut, datont unet dt,latăr'l 
trecătoare a alveolelor. 

Emfizem,ul senil, se întâlneşte la bătrânii avansaţi. Plămânul este micşo­
rat, prezentând şi unele alveole transformate în vezicuJe. 

Emfizemul interstiţial, este o umplere cu aer a spaţiilor intercelulare, ·sub­
pleurale şi interlobulare, formând şiruri de mărgele albe. In tusa convulsivă 
ş i în d\fteria traoheală, este cu totnl deosebit de celălalt emfizem. 

37 
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CAPITOLUL IX 

PROCESE PATOLOGICE DE DESVOLTARE 

Teratologie şi Disontologie 

r11_ timpul desvoltă:r ii embrionare a organismului, se petrec unele devieri 
ale stnc.ctu?'ei nwrfologice, ca:ri depăşesc limitele ext reme de variaţi e ale spe~ 
ciei. La această variaţie morfologică, corespunde o modificare a funcţiunei, 
care oscilează în grad, dela cel mai neînsemnat până la incompatibilitatea cu 
vieaţa. Aceste modificări se numesc Anomalii, Malformaţiuni şi câte odată 
Monstruozităţi. Cel din urmă cuvânt se înt:rebuinţează de obiceiu atunci când 
înfăţişarea este în totul deosebită de normal, fără a fi o limită precisă de 
demarcaţie între difer-itele grade de anomalii, .procesul în sine fiind acelaş. 
Lipsa de viabilitate este de sigur un caracter G!Jl monstrului, deşi pot fi şi 
monştrii cari trăiesc. Aceste manifestaţii sunt de ordin anatomic şi cores­
pund "patiilor" în patologia adultului : Nosologie. Procesele care produc 
aceste leziw1i morfologice ca ş i cele funcţionale, formează studiul Te?'ato-

·logiei (gr. terras-monstru). 
Cauzele şi patogeneza anomali·ilor, sunt puţin cunoscute, ca şi mecanis­

mul desvoltării însuşi al organismului. Se admit unele anomalii zise de 
constituţie, numite mai bine Constituţii anormale, considerate ca devia ţi uni 
făcute numai în limitele 1W1'male ale desvoltării organismului (v. pag. 49). 
In grupul anomaliilor sau Malformaţiunilor se grupează modifi cări mai 
mari produse în timpul desvoltării embrionare, a căror acţiuni cauzale : Pa· 
togeneza cauzală, sunt încă puţin cunoscute, dar car i trebuesc admise ca exis­
tente. Acţiunea agenţilor exteriori în vi.eaţa embrionară a fost probată gra­
ţie metodei experimentale inaugurată de W ·i .J h e 1 m R o u x (anat. germ. 
cont.'). Prin acţiuni extenie produse ·experimental asupra embrionului la ani­
male, s'au putut produce o serie de anomalii şi monstruozităţi. Dacă nu se 
cunoaşte încă în amănunte mecanismul tuturora, se poate afirma, că există 
cauze externe, cari acţionează şi au un rol în producerea anomaliilor. S'ar 
PJ.ltea spune că aceste anomalii se deosebesc de anomaliile de constţtuţie, î~­
tâi prin gradul lor şi al doilea, pentrucă aceste din urmă (Anomalii const~­
t~'ţionale) se desvoltă sub iafluenţa glandelor endocrine sau numai pr·in ac­
ţiunea însuşi a organelor între ele,-IJ)rintr'un joc particular al desvoltării, pe 
când malformaţiile au şi cauze externe. Multe din anomalii sunt ereditare, 
în felul legilor Mendeleene. 

Pentru înţelegerea formării acestor anomalii sau monstruozităţi , este im-



579 

portant de cunoscut care este Timp·ul de t · . · 
gan în parte, putându-se astfel determi er~1n~re a desvoltă.rii fiecărui ar-
loc acţ-hmea vătămătoare, stabilindu-se an:f t ft~care anomahe Gând a avut 
naţie du~ă S c h w albe (anat. germ. ~. e1/1610~da .ter__at~logică de te:m~­
ca:re nu s a putut face, decât înainte de tJd, av ftecaret malformaţJUm, 

• v . • • • aceas a ată Cu ca·t ţ ' 
cttata ~ste mat t~mPttne, cu atât anomal''l : . ac mnea exer-
cons6tue Patogeneza de formă. Patogen;

1 
e sunt ~at man. Aceste cercetări 

noscută, ea tinzând la cunoaşterea acţi~t~~l cauza a ~ste m~lt mai puţin cu­
lor externe şi interne; aceste din urmă ţin.ol: cauza{~, can sunt 1~ rândul 
zele externe dovedite în mare parte şi e . '!gene e cr?mozomtc.e. Ca~­
m ice şi fizice, .Iucrând asupra germenel~p~~~~f~al, pot ft tr.a~mahce, ch'~ 
au un rol dovedit asupra desvoltării (microcefaJii ţ~ II~trautenna:. Razele. X 
tre cauz~le externe, intră sifilisul (congenital) . Ştlmtcrooftaliil:n) . Tot m.-: 
fetale. Dmtre cele mai cunoscute sunt lnfla ţ ?.11 a te ~roces~ ~nflamator~• ma ~ţ e amn1osulU'1-. 

Fig. 49-l. - Strangularea am~iotică a degetelor. b) Amputarea amniotică a 
degetelor. rd. Cornlnd, E. d. M. Ed. Bergmann) 

Anomaliile amniogene .. Sunt datorite ,Jeziunilor inflamatorii ale amniosu­
lui, car.e vp_roduce. m~i .cu seam.ă ma/formaţiuni ale re'giunei cefalice şi ale 
ext1'em~taţ~lor, prm l~p~rea ammosului de părţile fetale, formând Bande ade­
·rente, .c~ri prin stt=angulare, duc la o oprire în desvoltare, prin o acţiune 
mecamca. 

· P atogeneza formală are două mecanisme principale: Oprirea în desvol­
ta·re şi Excesttl de desvolta·re. Oprirea în desvoltare, are ma:i multe g·rade: · 
Hipoplazia şi Aplazia. Tot aşa se expJică lipsa de contopire (lipsuri), a .ele­
mentelor formate separat şi cari trebuesc să se unească în urmă, la un anu­
m it moment al desvoltării. In excesul de desvoltare avem: Hiperplaziile, cari 
constau în organe ma:i numeroase sau organe mai ma:ri. Avem apoi meca­
nismul PerS'istenţei unor elemente embriologice, cari în mod normal trebu­
iau să dispară în cursul desvoltării de mai târziu. Distopiile, sunt elem~nte 
şi organe, ca:ri se desvoltă sau alunecă în · altă parte, decât este locul lor 
obişnuit. ·Cum desvoltarea organelor se face pentru cele mai multe din ele 
până la naştere, intrmtterin, cele ma1 multe din anomalii, sunt constatate 
.în momentul naşterii şi numai o parte din. ele apar mai t~rziu _după .nGfte~e, 
cum se întâmplă cu organele genitale, can nu se desvolta decat mat tărztu, 
!c:. pubertate. 



580 

Limita specificităţii celulelor emhriona~e. Fiecare celulă embrionară se 
diferenţiază, având î.n ea posibilitatea înăscută ( Kene ), care determină acea­
stă speci~lizare şi funcţiunea ei .în_ dif~ritele or&'~ne. S'a <;>bservat experi­
mental, ca la unele laorve, transplantand 111 formaţ11le branchmle porţiuni din 
epidermul de· înveliş, acest epitel·iu cap~tă 'Proprietăţi specifice respirator-ii 
dar în acelaş timp _nu s'au putut obţine astfel de rezultat~, jecât cu epi~ 
dermul ventral, pe cand cu cel dorsal nu (E c k ma n n) . Extsta dar o limită 
a specificităţii celulelor. Trebue admis că funcţiunea exercită un rol vădit 
in posibilitatea de dife?·enţie?'e, pe lângă factorii intrinseci. 
Aserţiunea unor biologi că "ftţncţia face organul", nu este adevărată de­

cât în parte. 

Anomaliile prin Exces sau Monştrii dubli 
Se numes~ Monştri dubli, organisme, cari fi în în~regime, fie în părţile lor 

mari : capul, toracele, basinul, sunt în două exempla re, ~mite sau libe1·e. G e-

A 
.,. 

Fig. 495. - '·A) Embrioni tn uter {dintr'un singur ou). 1. Amniosul. 2. Co. 
rionul. 3. Decidua capsulară 4. Decidua parietală . b Cavitatea uterină. B) 
Embrioni ln uter (din două ouă). 1. Amniosul. 2. Corionul. 3. Decidua cap· 
sulară. 4. Decidua parietală. (d H. Cornlng, E. d. M . Ed. Bergmann) 

meni i sunt cei mai compleţi dubli. Numai gemenii cari provin dintr'un sin­
gur ou se consideră ca monştri dubli. Aceşti _gemeni sunt de acelaş sex. Cele­
lalte specii de monstruozităţi, sunt din ce în ce mai puţi n complete. Aceste 
anomalii, · se mai numesc şi Monştri vr·in Exces. Iată formele cele mai cunos­
cute · de monştri dubl~i: 

Aceşti monştr-i dubli, numiţi şi Du,plicităţi, pot fi ~miţi şi pot fi liberi. 
Ambele aceste categorii, se împart în simet1•ici ş i asimetrici. Simetriei se nu­
mesc acei, cari au părţile duble de desvoltare egală, aşezate una lângă alta, 
alături sau în faţă; S c h w a 1 b e consideră două planuri de simetrie : Unul 
caore trece ca o oglindă, în care s'ar privi cei doi indivizi ş i C!Jltul, care ar 
trece perpendicular pe primul plan, pr·in ambele coloane vertebrale ; ambele 
aceste planuri prezintă diferite grade de înclinaţie între ele. Monştrii sime­
triei pot fi uniţi, având o bună parte din ei comună, legată una de alta, care 
nu este dublă. Anatomia organelor, a viscerelor este deosebită dela caz la 



caz; uneori sunt două inimi iar alte . . . 
• v • • ' on una norm 1 v • cavttaţt; tot aşa vasele prezintă 0 · a a sau chtar cu mai multe I van etate maTe de b" . . . 

' -~~-- ' ntre monştrii- dubli neu . r ~?~ _tnaţu patologice. 
~-:: menii univitelini. Pent n1 1 sau 1 :n,. pot fi puşi Ge-J...s întrebuinţează cuvânt ru a denu(mt monştrii dubli se 
~ lipi împreună); astfet sepagus . dela g:. paegnimi: a 

cqpaK~ts, Craniotoraco a n~eş~. ~~~mo~a.gus,_ Tora­
m u şi torace. (X if p gus, .tn~itv·tztt umţt pnn cra-
Isohiopagus, Îipiţi ;~ag:s,. pn~ . ste~n), Pigopagus, 
M.D.S. anteriori, când ~u asm . ş_t 1s?h10n. Se numesc 
Craniopagus, Toraco- nt untţt pnn cap sau torace: 
pagus sau Cranioto­
racopagus, :Qicefalul; 
sunt numiţi M. D. s. 
poste·riori, când sunt 
uniţi prin basin: 'P.i­
gopagus; Ischiopagus. 

Sunt ' duplicităţi 
complete şi incomple­
te. Cefalopagus, Ster­
nopagu'S, Cefalotora­
c?r:_agus sunt Dupli- . 
cHaţi complete. Acesc. 
te monst:ruozi tăţi au 
aproape toate părţile 
corpului duble, cari 
sunt unite între ele 
mai mult sau mai­
puţin profund, visce­

Fig. 496. - Craniopag. rele fiind şi ele duble 
(d. Home) în parte sau în tata­

Etate. · 

Fig. 497. -::- Toracopag. 
(1. A. P. C.) 

Mot~sţruozităţile duble ~imetrice şi incomplecte sunt: Diprosopul, Dicefa­
l?tl, D-1-jng-ul. D~prosofntl are extremitatea cefalică unică cu două feţe dis­
tincte. D-icefalul are două capete dist·incte. Dipigul are două basine, cu două, 
.trei sau patru membre iriferi.oare legate. 

Fig._ 498. - Cephalothoracopag monosimetrlc. 

Monstrii dubli nesimet·rici sunt formaţi din doi indivizi neegal desvoltaţi, 
unul' fiind ca o anexă para~itară pe cel ma~ desvoltat. · Individuţ desvoltat se 
numeşte A~ttosit, iar cel nedesvoltat Parazit. La cap avem: Efr'gnatul, unde 
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parazitul este fixat în gura autositului. C?·aniopag pa·raz·it, 1 anus parazitar 
Dicefal parazita?' (Fig. 503), Tora.'cofJaK pm·azita?'. ~ 

Notomelu.l (gr. notos: spate, melos: membn~) (Fig. 504), Pigopag para-

Fig. 499. - Diprosop. 

zitic precum .ş i inc_luziuni a~dom.inale fetale (sat:~ine par~zita.re la bărbaţi ). 
Monstruozttăţi ltbe,-e nestmetnce sunt: Acard11 (Hemt- Şt Holocardii). 

Aca:rdii, se numesc indivizii nedesvoltaţi, cari nu au inimă, deci un orga­
- msm rudimentar, fiind de obiceiu Parazitllil, în duplicităţile unite, nes·ime-

Fig. 500. - Dicefal. Fig. 501. - Dicef?-1 (fetită). 
(d. Welbel gyn. Ed. ~prlngerl (1. A. P. C.) 

trice. Sunt mai multe varietăţi: Acefalul, Acormul şi Amorful, dup·ă cum 
nu are oreerul, membrele sau este complet nedesvo1tat. Viabilitatea acestor 
monştri dubli este cu atât mai mare cu cât sunt mai aproape de gemeni, adi­
că ambele organisme complet formate şi independente funcţional, încât se-
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pararea chirurgicală, poate avea loc fără a · · d · · 
nosc cazuri de asemenea monştri cari au trt~m~eJ~ Ul Vl~aţa a?"Ibilor. Se cu­
putut în urmă să fie separaţi oh~rurgical F 

1 Pţ~na la varste maintate şi au 
, . -, · unc lunea lor nu este totdeauna 

,..! ... ~. 

Fig. l>02. - Epignat cu doi Acefali. 

şi absolut i dentică în ambele organisme, cum o admite credinţa populară, 
ca şi psihicul lor mult exploatat în literatură. 

Anomaliile prin lipsă sau Monstrii simpli 

Anomaliile 
Canalului mădular 

Embriologin cnnnlului mădular: Pe embrionul de 1,5 -
mm se observă Linia primitivă, care teste un şanţ 
puţin profund al ectodermului, pe partea mediană 
dorsală. In jurul şanţului, se desvoltă _două suluri 
'in formă de cordoane, cari transformă şanţul într'un 
tub 'inchis. Canalul rnădula1·. Partea craniană a tu­
bului miidular, este viitorul Creier, iar în jos, r.estul 
can alului până la orificiul Canalului neuroente1·ic, 
va fi Macluva spină1'ii. In timpul acesta, dedesubtul 
canalului mădular, se formează un sul in peretele 
clorsal a l enclocliermului, care este Coarda dorsaltl. 
Această coardă este un organ de susţinere transito­
r iu, în locul ei desvoltându.se din Sornitele mezo­
clermului, corpii osoşi vertebrali. Părţile anterioare 
ale canalului m~idular, se desvoltă dela inceput mult 
mai mult, forrnâ nd trei dilatări veziculare, cari sunt 
viitoa.1,ele ca vi.tăţi ventriculare. Aceste trei vezicule 
formează: Prosencefalonul, Mesencefalonul şi Romb­
ence{alonul. După acest stadiu de trei vezicule, ur­
mează cel de cinci vczicuLe, când Prosencefalonul şi 
Hombocefalonul se împarte fiecare la rândul lui . în 
câte două vezicule. 

Canalul mădular, care este închis în regiunea cau­
dală, este un tub oval cu pereţii groşi. 

Cranioscbisis (gr. ~chisis: a crăpa. în două;), 
est~ o deschidere a cutiei craniene prmtr'~ Opn- Fig. CJ03. - Diprosop asimetric. 
re în desvoltare în diferite grade, dând ma1 mul- (1. A. P. c.) 
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te forme numite Anencefalie, Acranie, Hemicefalie. Anencefalia este desvol-

.· 

Fig. oU!. - Acephalus acardius. 

Fig . 505. - Acephal dipus. 
(I.' A. P_. C.) 

F ig. 506. - Anomalia osului frontal s i pa· 
rietal. Cranioschizis . Amputa ţ ia intra- uterină 
a degt telor dela mână. (!. A. P. C.J 

Fig. 507. - Anencephalus plus Cheilonato- -
pa latoschisis. n. A. P. c.) 

tarea incompletă a craniului, din ca re nu rămâne decât baza, cu resturi de 

-· 
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creie~ şi I?embrane m~ningiale. Când lipsurile . 
H em1cran1e ·sau Acran1e. sunt numaJ parţiale, avem 

Encefalocel se numeşte numai lipsa ·un · · . 
despicături ş i hernierea creierului în afaro._r P<?rttU

1
nt dm oasele craniului, cu 

Ciclop se numeşte monstrul care are al pn~le e. 
· ' a ITIIJt ocul feţ · · care pare umc, dar numai aparent. Nasul t d et ~n smgur ochiu, 

pă fără formă, anatomia acestui ochiu di;: ~ d e~s~pra och1ului ca o trom­
numită Arhinencefalie, se văd doi och · . r_m. ea <;.az la caz. La forma 
giunei olfac~ive a creierului (Rinencef~u\~PLi1c':l~ul m altul, c~ l_ipsa re­
selor nas ulm~ ale sfeno idului precum şi It IC 

1
?P se constata hpsa oa­

ierului şi wle nervilor olfacti~i. a e a~oma 11 ale craniului, ale cre-

....... _ , . . 

; . 

' .. .. . 
.. -.• ~ ·. ,.· 

• 1 . 

. . : . .: . 

. ·.· ~-J - :.': 
-: ·. . -

) . ~-.-····.r ·.· · .. :• 
< •• 

'· . 

' 4 

Fig. 608. - Encefalocel fronto-nasal. 
(d. Lenormant, Tr. path. chir. E. M_sson 

RACHJOSCHISIS SPINA BUFIDĂ 

Rachioschizis, se numeŞte d mânerea deschisă a canalului vertebra! în di­
ferite g rade. Aces te defecte s:e petrec în regiunea lombară de cele mai multe 
ori . Deschiderea- canalului·, -este mai mult sau mai puţin completă:. măduva 
este ş i ea redusă la un cordon roşietic, făcut din m eninRe şi rud·imente de 
tes~tt nervos. -Pielea este de cele mai multe ori şi ea deschisă ca şi canalul 
mădul ar . Făcând o secţiune la locul deschizătur-ei, se poate constata struc­
tura coloanei vertebrale, la aces-t nivel. In fund este stratul medtelo-vascular 
care învel eşte măduva; uateral este stratul epitelioseros, iar la s1:1prafaţă cel 
denn.ic. 

Desch iderea canalului poate fi completă de sus până jos: Racbioscbiză to· 
tală, numită şi Amielie. Această formă este însoţită de Anencefal·ie. De cele 
m ai multe ori. întâlnim o Rachioschiză partială, numită şi Spină bifidă, care 
nu întotdeauna .este însoţită şi de deschitZătura părţilor moi şi a pielei. Dura 
mater, de asemenea poate să nu lipsească şi să nu fie ·deschisă totdeauna. 

Spina bifidă (lat. fidere : a separa;), se numeşte deschiderea canalului mă-

' 
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dular de cele mai multe o_ri, pe o distanţă limitată, observată mai> des in re~ 
giun~a sac1·o-lomba1·ă, dar poate fi şi ce1·vicală, deşi ~ai rar .. V • 

Spina bifidă chistică, se numesc formel,e unde pnn deschtzatura arcului 
vertebra!, iese un sac plin cu lichid. Această ·formă are trei varietăţi: Mielo­

Fig. 509. - Rachioschizis, la un bărbat să­
nătos; lama osoasă întreruptă, restul tesutu­
rilor complecte. (1. A. ,;, c.-S.) 

cistocelul, · Mielomeningocelul şi 
Mielocistomeningocelul. Prima este 
caracterizată prin o dilatare a ca­
nalului central mădular prin lichid 
mult. Dacă se asooiază cu hernia 
meningelui, avem Mielocistomenin-
gocelul. · 

Miel01neningocel se zice când nu­
mai meningele măduvei este her _ 
niat. In Meningocel, măduva nu ia 
parte la fo rmarea sacului hernial. 

Spina bifidă ocultă, se numeşte 
forma unde pielea nu este între­
ruptă, fiind vorba numai de un de­
fect prin deschiderea vertebrei. 
Pielea în aceste locuri, este acope­
rită cu mult păr. 

Cauzele Spinei ' bifide, sunt 'PUţin 
lămurite. Pe lângă oprirea in des­
voltare a canalului, mai pot fi şi 
alţi factori. S'au incriminat îndoi­
tM1'i ale canalului mădular, precum 
şi Meningite fetale. Experimental 
prin presiuni şi mijloace ohimice, 

s'au obţinut la embrionii de broască, anomalii asemănătoare. Clinic aceste 
anomalii, sunt însoţite de enureză (urinare în somn), s·imptoame vezi cale şi 
alte fenomene de compres•iune mădulară. Meningita este o complicaţie relativ 
frecventă. 

Hidrocefalia congenitală. Se observă 'la unii 
copii o mărire a craniului., corespunzând unei 
dilatări a ventriculilor cerebrali, cei doi ve1.1.­
t1··icul·i laterali, comunicând între ei prin mici 
lipsuri sau găuri artificiale ale Corpului calos. 
Hemisferele cerebrale sunt turtite, reduse câte 
odată la câţi;va centimetri sau chiar milimetri. 
Oasele craniului sunt subţiri şi fântânelele sunt 
larg desohise. Se asociază şi alte lipsuri ale oa­
selor craniene, craniul luând dimensiuni mar i·. 
Această formă de hidrocefa:lie se deosebeşte de 
celelalte,, nefiind ca -cele mai multe d1n ele se­
cundară unor inflamaţii, sau făcută prin cauze 
mecanice ca-ri nu ajung la acest grad, ci· este Fig. 51 O. --:-

1 
Spinăăbifitdă la un 

't · z v C 1 · lv · t cop1 nou n seu . consh ttţ1ona a. auze € sunt puţm amun e, d c 1 E d. M Ed. Berg,l 
se crede că Sifilisul congenita~l, cât şi unele < • orn ng, · . · . 

traumatisme intrauterine, alcoohsmul, ar putea fi între cauzele smdromulu-t: 
Anomalia · se asociază şi cu Hidromielie, adică o dilatare mcvre a canalulut 
rachidian. 
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Microcefalie, Microgirie, sunt anomat1·1• · . · 1 · · · caracternate P .. 1eru Ll'l, sau prm m1cşorarea, câte odată m • d 

1 
. nn o micime a cre-

pletă a circomvoluţiunilor. ergan a dispariţia aproape com-
A<ltă anomalie este lipsa Cerebelului t t 1 · • ' o a sau m parte. 

Anomaliile 

Aparatului Circulator. 

Erubriologia 1mmei. }nima se desvoltă Ia e b · • , 
doua siiptămânăo Mugurele j)rimitiv este f~ nonuţ de 1.<> mm aproximativ tn a 
Iare m ezoblastice, situat în partea ~au dală ~1.t d{no 0 Lperechre de grămezi celu­
sunt m a i înclepărtaţi, in urmă însă se a ro i ap~ m_. o a înc~pu~ aceşti muguri, 
pe faţa ventralăo Astfel s'a fomat un tub briz~ e dv hma m~d1an_a, contopindu-se 
tical şi Yn partea lui cefalică se formează Tru~~i clar~ta~ot ~evme aproape ver-

Fig. 611. - Toracele unui embrion 
uman de 15 mm. 1. Epistern, 2. Clavi­

culă. 3. Marginea sternală. o 

(d. Cornlng, Eo d. M. Ed. Bergmann) 

u a? enal, 1ar în extremitatea 

Fig. 512. - Schema separăm cavită\ii car­
diace de cavitatea pleurală 1. Esofagul. 2, 
Septul mediastinal. 3. Canalul pleuro·perito­
neal. 4. Cavitatea pleurală. li. Ductullui Cu· 
vier. 6. Indoitura pleuro·pericardică. 7. Me .. 

zocardul dorsal. 8. Cavitatea·pericardică. 
(d. Cornlng, Eo d. Mo Edo Bergmanu 

lui caudală, 'primeşte vinele omfalo-mezaraioe, ombilicale şi conductul lui Cu v-ie r 
(Fig. 513) 0 Aoest tub arterial, are un endocard şi un perete extern; din acest din. 
urmă, se va desvolta mioca1·dul şi pe1·icm·dul visceral. Tubul suferă. o îndoitură,. 
care face ca extremitatea lui caudală, să se întoaPcă la spate in sus şi spre 
dreapta (Fig. 514). Acum poziţia este astfel, încât partea craniană a tubului ar­
te·rial, coboară dela stânga la dreapta, iar oei vânos, în dosul lui, se îngroaşă şi 
se ridică dela stânga spre dreapta. · 

Tubul posterior vâilos, în săptămâna a treia, se împarte in două cavităti: Sinu­
sul vânos, jos şi Auriculele primitive, în partea superioară mai mare (Fig. 515). 
Din părţile latera·le a1e a'urkulelor primitive, se formează cele două urechiuşi, de­
o parte şi de alta a trunchiului arterial, posterior. Mai târziu, apare un şant ori­
zontal la mijlocul Atriilor primiotiv:e, numit Şanţul atrio-ventricular. In dreptul 
acestui şanţ, se va forma deso11liderea ati1·o-ventricttlard. La sfârşitul săptămânci 
a treia, începoe formarea Septufui interatrial. Intâi se ~ace o ridicăt_ură pe pere­
tele superior al auriculel,oo· primitive, ca un pintene, care creşte _în JOS: este Sep­
lul 1, separând in parte oele două atrii. Când septul acesta, aJu~g~ în dreptlll: 
deschizăturii atrio-ventriculare se formează pe peretele extern atr1al, lângă sep. 
tul 1, o cută a endocardului, Îipită de primul sept pe tare-1 va întări. In septul 

/ 



J ·s'a format o mică deschi zătură, car e nu este decât o parte din Gatt?'a ovalt% vii­
toare a p~retelui iJ?teratria l. . Seotul al Il:l'ea,_ are şi ·el o vgaură, Calle se aşeazli 
ceva ma1 JOS ca prima, formand o comurucat1e permanenta într e cele două atrii 
Astfel s'a format gaura ovală definitivă numită şi Gau1·a l tti B o. t a l (B o t a 11 0 ' 
anal itai. S. XVI). In timpul vietii emhriona1,e, a tâ ta timp câ t în circulatia fe~ 
tală, presiunea sanghină este ceva m a i mm'e în atriul drept, orificiul rămâne des-

7 

1S 

Fig. 013. - Schema circulatiei la un făt uman. 1. Ventri colul comun. 2. A· 
triul comun. 3. Sinusul vânos. 4. Bulbul atrial. o. Aorta dorsală . 6. Ramu­
rile aortei. 7. Ramura la intestin si la sacul v itelin. 8. Vâna ombilicală . 9. 
Artera ombilicală. 10. Vâna ombiiicală. 11. Artera omfalo-mezenterică 12. 
Vâna omfalo-mezenterică. 13 Pediculul. 14. Vilozită t ile Corionului. 15. Sacul 

v itelin • 

. B.a.. A.d. . B.a.. 
As . 

S.v. Ţ.c,(vl 

A 
E. 

Fig. 514. Formarea inimei. Fmbrion de om A) T ubul cardiac indoit in 
formă de S. Ba.=Bulbul arterei. Sv.=Sinusul vânos (vinele omfalomesente­
rice). T~.(a)=hilul' arterial al tub. card. Tc.(v)= hilul vânos al tub. card B) 
Bulbul arterial: Ad.= .\ur. dr. As.= Aur. s tg Vd = T runchiul ventr. dr. 

Vs.=Trunchiul ventr. stg. 

-chis. După naştere, inversându-se funcţiunea, orificiul interatr ial se închide. In 
timpul acesta, pereţii cel-or două părţi ale tubului arterial an terior, se î ngroaşă 
-şi se unesc formâ nd cavitatea ventriculară comună, din care i•ese T?·unchiu l ~1·­
te1·ial. Cavitatea aceas ta comună, comunică ]Je altă par te cu deschizătura a triO· 
ventriculară. Din regiunea vârfului inimei, se formează o cută pe peretele ven-
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tricular, care se ' ridică in sus .vertical formând 
interventricular. Acest sept se îndreaptă către 

0 
. 1~:U~rul. muscu_lar a1 septului 

timp, pe c1e o parte septul atrial, iar pe de altă rJ ICJU atno.v.e~tt:cular. In acest 
desvoltatJe de o parte şi de alta a orificiului atl~;_rte ~~uă perm1ţe de endocard~ 
ficiu in două părţi: stâng şi d·rept, formându- ven rtcular, ~espart acest ori­
cu ventriculele lor respective. Rămâne incă 0sesi~tfei câmun}carea auriculelor 
superioară a septului interventricular care se in ~r e~chtzătură in partea 
venţia septului tnmchiului m·teriaZ, 'care forme:z~tde fel~tlv y târziu, prin inter­
Pu Zmonant. Această parte a septului, · IE!ste membra~o~:ă~ oua artere: Aorta şi 

c. J). 

Fig. 515, - formarea inimei. C, la fel cu B. Formarea septelor. D) SI.= 
Septul inter, atr. I. S. Il=Septul inter atr. II. A.s. si A.d.=Atriul stg. si dr. 

O a v.=Orificiul atr. ventr: 

SqJaHtr ea trunchiului a1·te1·ial. Dealungul trunchiului a·r ter ial, se formeazli 
două ricli căiuri ale endarterei, p ar alele şi cu aspect gelatinos, care merg dela lo­
cul de eşire elin el, .a celei de a şasea pe11eche de arcuri aortice, până la intrarea • 
tr unch iului in ventricul. Aceste ridicături se unesc prin m arginile lor libere şi 
formează un sept, care divide trunchiul arberial tn două, dând Aorta şi Pulmo­
na rn. La n ivelul o1rificiului atrio-v-entricular, acest sept se uneşte cu septul inter­
ventricu l cir, formâ nd Pm·tea membmnoasi! · a septului. Sel'te}.e acestea se unesc 
astfel, în cât Aor ta comuni-că cu ventriculul stâng şi artera pulmonară cu ventri­
culul drept. Acest sept nu descinde vertical tn jos de~lungul tubului arterial, ci 

o . . 
. . . 

F. ..16 Separarea bulbului arterial ~i a aortei in Aortă şi Pulmonară. 
lg. u • - (d. HochstetterJ 

are 0 dispoziţi1e spi1·alată (răsucită), făcând ~ !0~ţie de ~~O frf~~n~şatntnf~k 
Aorta vine in dosul Arterei pulmonare,/ comumcan cu vei?- ~udu ' 
rămânând a rter a pulmonară, care tre_ce P.este ~o:tă in~DJ~r ~c~in partea infie-

V ctlvu lele semil~nm:e, se ţormează ~m ruş:e . nd.icănf1 B~r~ul arteriat Valvulele 
Ii oară a TTu"!-chtulut aqrttc, in pocţmnea ăm !l-ud ă perinite de endocard, cât 
o1·i ['iciiloT aun culo.ventncula1·e, se, _formeaz prm ou 
şi din muscula tm:a p·eretelui v.entrt~ula~. . . d ' lacentA prin Vdna om-
Circulaţia fetalii. (Fig. 513). Sângele oXlrnat rm~ i~l p S XVI) 'tn Vâna cavl 

bilicală, t1'ece prin Cana~ul l(ui ~\ar) d~ ~ tfeaaici prln. Ga.ur~ ovall, o parte 
inferioară şi apoi tn Atrml a_urtcu u P.! • 
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trece tn atriul stâng şi o altă parte din ventriculul drept, merge în pulmonară 
La locul unde canalul lui .B o t a 1 se varsă în Aortă, sângele care vine din Pul~ 

. monară, se amestecă cu sângelce din aortă şi trece în restul corpului. Sângele din 
Arte1·ele hipogast1·ice, se întoarce în arterele ombilicale, care-I duc la placentă 
Sângele vânos care circulă în cavă, se amestecă în cavă sau în atriul d.rent, c~ 
s â ngele roşu al Vinei ombilicale, de unde treoe prin orificiul B o t a 1 în atriul 
stâng şi par te în ventriculul drept de unde merge în plămân. După naştere Ar­
tera şi Vâna ombilicală cu C. A r a n t i u s şi C. B o t a 1 se închid. 

-
Dextrocardia, este caracterizată prin inversarea s·ituaţiei inimei, care se 

găseşte la d1·eapta to·raceh~i în loc de stânga, cum este normal. Această dis­
poziţie poate avea loc când toate organele sunt inversate, constituind ano­
malia numită : Situs inversus. S itus inversus total, ·este caracterizat prin si­
tuaţia inimei invers ca normal, aşa cum s'ar vedea organele toracelui privâte 

,. 

1. 
L __ · ----

Fig. 51.7 - Persistenta foramenului ova• 
Iar primar. Ectaza artere! pulmonare, co· 
municare inter-auriculară, Hipertrofia si 
dilatarea mai ales a inimei drepte. • 

(1. A. P . C.) 

Fig. 518. - Persis tenta ~~ dilalarea duc· 
tului lui Botal. Endocardita tuturor val· 
vulelor inimei. (I. A. p, C.) 

in oglin.dă; vârful fiind spre d'feapta, iar ventriculul stâng tot la dreapta 
ca şi aorta. FuncţionaJl nu sunt modi ficăr i , iar diagnosticul se face uşor ra­
diologic. 

Dextroversie, se numeşte atunci când numai vârful inmei este spre dreapta 
1n loc de stânga. Această anomalie, este produsă prin o stenoză a Am-tei, 
care prin o hipertrofie cnosecutivă a musculaturei miocardului stâng, face 
ca inima să se ducă spre dreapta. 

Transpoziţia Vaselor mari. Intr'o transpunere adevărată, aorta iese· din 
ventriculul drept ş i artera pulmonară din ventriculul stâng, consecinţa func­

. ţlonală fiind o cianoză ·intensă, în ci·rculaţia mare mergând . sângele vânos. 
Prognosticul este grav. Se întâmplă şi altă formă de transpozi ţ ie: Aorta 
iese din· ventriculul care este aşezat în dreapta, dar ca:re este bicuspidal, iar 
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Ar. pulmonară iese din celelalt ventric 1 • • 
cuspidaJl. Această anomalie este ceeaceuRaş~~t ln stanga, dar care este tri­
ziţia corectată. 0 1 ta n s k Y a numit: Transpo-
Afară de aceste. două forme, sunt i 1 1 . . . 

defecte ale septulm 1nterventricular în ş a ~ele ~ntermed.t~re, combmate, cu 
tr'un defect în desvoltarea ·inimei ri~0o'a. · .ra!"lspoztţta se explică prin­
arterial cu 225 grade, în loc de u3o: ro ~nvarttre a septului tntnchiului 

Persistenta Găurei ovale interauricula A v • 

des întâJlnită la adulţi, fiind compatibilv re. . ceasta ano~he este cea mai 
avea d·iferite mărimi şi ea explică a cub v;~~ţa. Aceasta comunicare poate 
Este o oianoză mai mică sau mai em 0 

t t e paradoxale (v. pag. 7~. 
mare. Când şi septul interaur·icular 
este 9efectt~os V sa~ lipseşte, .se for­
meaza o l ntma tnloculară btvent·ri­
C'ulm-ă. Cianoza este mă:i mare tn 
această anoma~lie. 

Fig. 519. - Anevrism al canalului dintre 
aortă şi pulmonară. Canalul lui BotalX \. 

(d. Kaufmann, S. P. A. Ed. W. O ) 

Fig. 520. - Bărbat, ilS ani. Stenoza con· 
genitală a istmului aortic. Hipertrofia si 
dilatarea inimei .. Infarct anemie al spline"i. 
Organe de stază. (1. A. P. C.l 

Defectele Septului interventricular. Septul membranos interventricular 
singur sau împreună cu cel musc ular, poate să lipsească. Această anomalie 
este însoţită şi de o stenoză sau atrezie (gr. a: fără; tresis: deschidere), a 
a·rterei pulm.onare. Cliniceşte această anomalie, este cunoscută sub numele 
de Boala albastră a lui Rog e r (med. fr. S. XIX), tradusă prin un suflu · 
sistolic cu lipsa sgomotului al doilea. Se găseşte îns<?ţită şi de o hipertrofie. 
a ventriculului drept ; este di1agnosticabiilă Tadiologic. Anatom'ic, lipsa pere­
telui formează : 1 nima trilocttlară biat·rială. Cianoza nu este constantă, decât 
în cazurile când s~mt şi alte anomalii, cârid constitue adevărata Boală al­
bastră. 

Stenoza conwenitală a Arterei pulmonare. Este un sindrom caracterizat prin 
o cianoză mar~. Anatomic este o strâmtare congenitală a orificiului şi chiar 
a contdtti arterial. E ste însoţittă şi de defecte ale Septulu·i intervetJtricular. 
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Cianoza este cons·iderabilă Şl mcepe din prima zi <1: naşterii. Se asociază 
simJ?tom~l _deg_etelor în . formă _de ?e.Je ~e tob.ă,_ cu ~ohRlobul~e şi· cu o hiper­
trofu a •mtmet; este dtagnostlcabtla bm~ radiOlogt-c. Atrezta (gr. a ş·i tre­
sis: gaură!) O?'ificiului pulmonar şi Jnsuftcienţe ale valvule!lor semilunare pul­
m0nare sunt de asemenea întâlnite. 

Stenoza congenitală a Aortei. Acea~tă anomalie este foarte rară şi est~ dată 
de strâmta:rea conului a1·te1·ial. Ventriculul stâng este mic şi vârful inimei 
este făcut de ventPiculuil drept. CI_inic . se ca:ractePizează prin puls mic, lov1i._ 
tura însă puternică, cu un Sţtflu .s1stohc asfJ1'U l~ a??'tă. In aceste cazuri, este 
de cele mai multe ori o persistenţă ~ ~analul~t'L l·ut Bot a ţ, care se lă1·geşte 
1rntlt; continuându-s.e cu aorta torac1ca, formandu-se un stnRU1' v as din ar­
tera pulmonară continuată cu aorta. 

Persistenta Canalului Bot a il. Acest conduct între aortă şi pulmonară, se 
închide definitiv la noii născuţ·i , după trei săptămâni dela naştere. PersisL 
tenţa lui dela această dată, poate avea loc şi· fără alte anomalii. Câte odată 
canalul este mare, anev ·rism.atic chiar, iar alteori scurt, comunicaţia făcân­
du-se_ apr?ape dir~ct î_ntre ao~tă Ş·i. pu}mona~ă. Se ~socia~ă . cu hipe·rtrofia 

·ventnculul' drept ş t ch1ar cu a celm stang. D1agnost1cul chmc se face prin 
o mulţime de semne, cari î,nsă nu sunt spec·ifice. 

Patogeneza acestei anomalii, stă în legătură cu funcţia resp!Î ratorie. Se 
şti.e că respiraţia. este de mar~ importanţă în tensiunea sângelui aortic, 'din 
canalul arteri·al; modificările în respiraţi.e, contribue la menţinerea cana­
lului. 

Stenoza lstmului aortic. Istmul Aortei se numeşte porţiunea îngustă a 
aortei descendente, la locul unde se desfac arterele subclaviculare ş i totodată 
capătul aortic al Canal·umi a1·te1•ial a lui B o t a 1. Stenoz a ist·nmhti, se tra­
duce prin s·imptoame, atunci când strâmtarea este mare, printr'o pulsaţie 
puternică a arterelor carotide ş i cu un puls mic la artele extremi tăţilor. Se 
constată o hipertro~ie a ventriculului stâng, cu un s·ţtfln sistolic la baza ini-
mei,· asociat cu un f1•eamăt. Producerea acestE!!i· stenoze, este în legătură cu 
evoluţia canalului a:rterial aJl. lui B o t a 1. 

Stenoza Orificiului mitral. E ste rare ori congenitală şi este compatibi·lă cu 
vieaţa; când se întâlneşte la adult este pu tin probabi l să fie congeni tală. Tot 
aşa este ş~ cu Stenoza O?'·ific?:ulu i t1·i cuspidian. 

Anomaliile 

Toracelui şi Abdomenului 

Embriologia Coastelor şi a Sternului. Coastele se deS\'Oltă elin m uguri cartilaginoşi, 
în spaţiile · intermusculare dorsale, independenţi de coTpii ver tebra li. Osificarea 
înceve în a şasea săptămână. 

SternuZ strâns unit CU· coasteLe, se desvoltă tot elin mugurii carLilaginoşi dor­
sali, în ordine cranlocaudală, care se dispun pe cele două rânduri, la capetele 
mediane ale coastelor, formâ nd două ban de ca rLHaginoase, cari trebue să se con­
topească apoi pe linia mediană şi să dea sternul car tilaginos. 

Toracoschizis. Este deschizătura mediană a toracelui, asociată sau nu, cu 
Ectopia inimei şi cu deschizătura sternuilui, explicabilă prin o lipsă de des­
voltare a suturei sterna1e. Sunt multe vaPiaţii în numărul coastelor. 

O anomalie ma:i ~importantă este a!fticularea unor coaste superioare, cu 
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vertebrele gâtului. Tot aşa avem Coast · · f · 
Iombare. e 10 ertoare libere, fixate de vertebre 

Deschiderea abdominală. Este 0 spărtur" · . " . 
abdominal. a numtta Şt eventraţie a peretelui 

Alte anomalii sunt Ectopia viscerelor · E . v • • 

Şl ctopta baş•ce• urinare. 

Anomaliile 

~paratului Respirator 
Embriologin Aparatului Respirator: La?·in z . 

porţiunea ventrală a enclodermului suuee e! Tra~he~a ş~ Pltlmd_nii se desvoltă din 
Endode1·mul dă epi telfil,e mucoaselOl! şi ~ ~or d şl di~ m~zench1mul înconjurător. 
m uscul atura, cartilagiul, precum şi ţesutul an e. o·r, l~r ~m Mezoderm se d~svoltă 
pr imei luni, plămânii tncep să se formeze d?ont J,unctiv ŞI cel _elastic. La sfârşitul 

· ' m r un mugure Situat pe partea ven-

Fig. 52 1. - Schema orificiilor externe ale fistulelor cervicale. 1. Osul hioid. 
2. Mu~chiul sterno·cleido·mastoidian. 3. Fmi.Qenţa Jaringiană. 

(d. Cornlng, E. d. M. Ed. Bergmann) 

trală, care se împarte în două, iar Laringele şi Tracheea se izolează ca un tub 
an terior comun cu esofagul, despărţindu-se de Esofag, care rămâne posterior. 
Sun t încă multe comunicări între tubul respirator şi cel digestiv. La un embrion 
d~ 8 mm la sfârşi tul ·lunei a doua, laringe-le,_ tracheea şi cei trei lobi pulm;Jnari 
sunt 1ormaţi. S'a văzut că o parte din laringe, se desvoltă din cel de al cincilea 
Arc lo·r.m clt i al. 

l'Ulmânul şi B1:onşiile se desvoltă deci . într'un mugure endodermic şi din altul 
m c;;odermic. In luna a şasea, se desvoltă Alveolele, bronşiile încetând diviziu­
n ea lor. 

In Acardii am orfi se poate întâlni l-ipsa totală ·a intregului aparat respi­
rator. 

Deseori se întâlnesc stenoze ale unei· jumătăţi din Cavitatea nazală. Sunt 
tealizate prin septe anormal desvoltate. 

Lipsa S eptului nazal este de asem~nea intâlnită. 
58 
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Altă anomalie este închiderea orificiilor posterioare sau a găurelor ex_ 
ter1te nazale de o parte sau alta. 

Aplazia şi hipo plazia unei părţi din laringe şi m special ale părţilor car_ 
tilaginoase, sunt întâJlnite .relativ mai de_s. 

Lipsa Laringehtj, sau At·rezia lui este rară. 
Fistule externe, precum şi comunicări între esofag şi laringe sau trachee 

se întâlnesc mai des. 
F~rmaţi~ni chist~c.e a~ociate c~t fistule, ~e găsesc ~n peretele sau în jurul 

LannJ<eln·t, provemnd dm ?'estu·rtle b·ran.ch-wle. Tot ~m aceste resturi se des­
voită tumori embrionare: Dizembrioame (v. Tumon). 

Diverticulele Tracheei sunt adevărate pungi rudirnentare. 
Stenoza Tracheei. Lumina tracheei este redusă la o crăpătură transversa:lă 

a e1. 
Gla1~de ti·roide acces01·ii, se întâlnesc câte odată în peretele laringian. 
Tracheopatia osteoplastic.ă, s'a numit o afecţiune caracterizată prin forma.. 

rea de nodu.li cartilag·inoşi sau osoşi în mucoasa laringiană. 
Dilatarea conge'nitală chistică a bronşiilor. E ste o afecţiune caracterizată 

prin dilatări ahistice ci.:le bronş iilor , dând plămânul ui un aspect de burete. 
Peretele acestor chiste, este subţire şi sunt pline cu un lichid mucos; pere­
tele este acoper:it cu un epiteliu cilindric cu cil i. E ste o oprire în desvolta·re 
şi cons,titue un sindrom anatomo-clinic. 

Sunt anomwlii ale plămânului , cari constau în numărul lobilor pulmonari 
în plus sau în minus. Se pot găsi 1-4 sau mai mulţi lobi. Se întâlneşte câte 
odată în lobul supenior drept un şanţ adânc, în care trece o toartă a vinei 
Azigos ( Lobul aziRos). 
Plămâni accesorii, se întâlnesc mai cu seamă între esofag, coloana verte­

brală şi diafragm. Se pot desvolta fi e din arb.orele bronşial, fie din segmen­
tarea mugumlui pulmonar din endoderm. 

Anomaliile 

Fetei 

Embriologia fe1ei. La embrionul de 2--6 mm se observă pe fata Yentrală, dede­
subtul veziculei cerebrale, cavitatea b·ucală largă şi profundă. In jos, sunt pri­
mele trei A1·w1·i b1·anchiale (Fig. 522). Din primul · se va clcsYolta Maxilarul in­
ferior. Deasupra este proeminenta m.ugu1·ului [1·onlal sau na:;al. LaLea·al sunt mu­
gurii maxilm·ului supe1·i01·. Ectodermul pătrunde prin şan(.u ril e pe care le lasrt 
intre ei aceşti mugmi mezoclermali, formâncl diferite organe epitelialc, din cari 
.rămân 1·estuTi (1. Vestigii}, epitelia le . neîntrebuinţate, din cari pot lua naştere 
mai târziu tumori (Dizemblioame). 

Mugurul fl'Ontal este J1eper eche, i·ar muguri i maxila relor superioar.e, formează 
o pereche. Mugurul n azal, are două proeminente: u na exlenl.ă şi alta inteTnă. 
Cea internă formează aşa numiţii MugtL1'i globula1·i, cari de>limitează cavitatea 
bucală în sus. 

Buza superioară se desvoltă din contopirea mugurilor globulari ai maxilarului 
superior, pe linia mediană, după cum se vede (Fig. 523), printr'o cută a pielei fă. 
<:ută la acest nivel. Neunirea acestor muguri, dau Buza de epure . 
. Arcurile braucbiale şi pungile branchiale. Pe laturile regiunii cefa,lice a embrionu­

lui se găsesc A1·cu1·ile b1·anchiale, numite astfel fiindcă seamănă cu organul re~­
pirator al peştilor. La om sunt formaţiuni trecătoare, în număr de şase perechi, 
dintr-e cari ultimele două mai puţin distinctJe. Aceste arcuri branobiale sunt de­
limitate de către Despicti,tuTile bmnchiale, înfundăt.uri cari apar p·e părţil-e laţe­
rale a regiunii cefalice. Despi,căturilor branchiale ectodermi.ce, le co,r espund spre 
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interior, tot at~tea P~n[Ji branchiale,. cari- ~unt dilatatiuni laterale ale intestinu­
lui -cefalic, ~ec1 d~ ongme en~oderm1c~. Dm a.ceste pungi şi despicături derivă: 
Glanda li1'0tdll, Ttmusul (C r 1 ş a n, h1s.t. rom. cont.), Paratiroidele, · Meatul au­
-dit-iv extern, Unchea medte, Trqmpa lut E u s t a c h i o, Amigdalele, etc. 

Din Arcurile bra,nch.iale,. d~rivă ap?~ mugurii Maxilarelor superioare, ai Bu­
zei in[e1·iom·e, Carhlag~ul ltrotd, Ştdlptt 'VIllului palatului, Scllriţa urechei, etc. _ 

.Campul mezobTanchtal, face parte din regiunea arcurilor şi pungilor bran­
chiale, fiind situat . în peretel•e. anterior . al intestinului cefal.ic, prezent-ând un Tu­
be1·cul nepe1·eche (lmgual) Şi Fu1·cula, un şanţ transversal, care va fi orificiul vii­
torului laringe. Din tuberculul lingual se desvoltă partea mijlocie a limbei. 

Anomaliile feţei. Cele 
ma·i frecvente si m<l!i cunoscute anomalii întâlnite 
· .ra om sunt c~le ale feţei. Toate sunt eXiplicabile 
prin o opri·re în desvoltare. Multele elemente cari 
formează faţa, expl•ică aceste anomalii, caracte­
rizate prin surpături sau deschizături, date de 
lipsa de sutură a părţilor -componente. 

BUZA DE EPURE. GURA DE LUP 

Este un nume dat la o serie de anomalii ale 
buzei supenioare, caracterizate prin despărţirea 
ei, rea;ljzată în diferite grade. In grad mic este 
numai o tăiet~tră a Buzei, iaT în cele mai grave, 
sunt separărw ale mugurilor alveolari şi~ cei. ai 
maxilarului SUiperior desohizătura mergand ~ 
lâno-ă cele două părţi ale mugurilor rnax.i1larului 
sup~rior lâno-ă incisiw sau locul lor şi între pro:.. 
eminenţ~ f.r;ntală internă sau ~ax·il~rul inter­
mediar. Se explică uşor observand f1gura ~25. 
Este o oprire în desvolt(Jiye. Părţile moi sunt ş~ ele 

5 

4 
3 

Fig. 522. _ Embrion uman. 1. 
Infundătura nasului. 2. Mugurele 
maxilar superior. ~· ;A~cul man­
dibular. ·4, Arcul htotdtan. 0: E­
sofagul. 6. Plămânul. 7. Splma: 
8. Stomacul. 9. Cloaca. 10. Ve­
zica urinară. 11. Canalul omfalo· 

1 2 . . 
F"a 6'>3 - Desvoltarea părţii externe .a .na~ulm 
sil"a. b~z~i superioare. A) 1. M~gurţi medtah atn~: 
• l . 2 Muaurii maxilarului mfenor. 3. Mugu~n 
su m. . . o . 4 C alul oculo·nazal. 6. Ana 
maxilarulm supenor .. · l!J? . B) 1 2 4 b 6= 
infranasală . 6. Aria trmnghiulară. • ' ' • 
idem. 3=vârful. 

(d. Cornlog, E. d. M. Ed. Bergmann) 

enteric. (d. Hls. W.) . • v 

• • V V ro-e câte. odată până în fart?ge, ?:spar-
neunite.; deschizatura osoasa, ~e b tv anomalie se numeşte Cheiloschizis sau 
ţind pa latul osos de ~e! moale. h .~ea~ ~uză. gnatos: maxilar), după cum des-
Clţeilognatopalatoschizis (gr. c ei os· ' 
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părţirea estev numai a buzei sau cupr_inde b~1za, !llaxilarul ş:i palatul, ·numită 
popular Gura de lup. Aceste separan pot ft unzlaterale sau bilaterale. s t 
crăpătu,ri verticale şi sunt altele orizontale ale feţei. Aceste forme din ur':"' 
se numesc: Meloschizis (gr. melos : obraz) şi Macr9stomie. · .a 

Fig. 524. - Cheilognato·palatoschisis. n. A. P. c.1 

Agnatie, este Lipsa maxilarului inferior, Synotie, o singură ureohe făcută 
din contopirea ambelor. · 

Fig. 525. - Gură de lup unilaterală la un copil nou născut. 1. Mugll:rul 
frontal mijlociu. 2. Mugurul frontal mijlociu si mugurul maxilar supenor • . 
3. Proeminenta pa1atină. 4. Proeminenţa palatină a maxilarului drept. 

(d·. Cornlng, E. d, M. Ed. Bergmann) 

Apro;opie, lipsa de desvoltare a feţei . Astomia, Microstomia, Acheilia, Mi· 
erocheilia. 

Fistule. Se întâlneşte o Fistulă a gâtului, laterală sau mediană, completă 
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sau. in.f~ndată: Acest traect, se deschide d . . . 
mast01d1ene Ş1 merge in sus paAnva . 1 . easupra arbculaţtet sterno..cleido.. 

F . In annge sa f · drum. 1stulele mediane se descht'd · f . u a11mge, sau se înfundă în 
'1 b h' ' In urcuhţa ste IV E . . a pungt or ranc tale, constatate . v v . ~a ~· ste o persistenţă 

in aceste regiun·i. Aceste fistule s::;~ T~~aş~ţele epttehale, IJ>e care , .Je lasă 
miri. . · . ' e 1 ente forme şi au mai multe nu-

Se cunosc de asemenea Tumori . bra h' 1 ( . . ne ta e v. Tumor~). 

Anomaliile 

Tubului Digestiv, ale Di~fragmulut şi ale Cavităţii 
. peritoneale · · 

Embriologia Diafragmul~i şi a Cavitw ·· · ·_. 
-cea peritoneală, se face începând c~tu wperno~eale. Separaţia cavităţii pleurale de 
peritoneului, aşezată sagital, având Ps:~tărn;na ~lăpatra, Printr'~ cută laterală a 

. ea orsa in legătură cu Mezonefrosul . 

. , 

F ig. 526. - Diafragmul. Embrionul uman 9 mm. 1. Cavitatea pericardică, · 
2. Legătura Cavităţii pericardice cu cav. pleurală. 3. Vena jugulara internă. 
4. Ca nalul lui Cu vie r. o. Nervul frenic 6 Vena cardinală stângă. 7. St!l• 
pul diafragmului. 8. Mezonefrosul. 9. Stomacul. 10. Ficatul. 

· (d, Cornlng, E. d. M. Ed, ·BergmannJ 

·iar ven tral, cu Ficatul: sulul acesta este numit S. Pleuroperi toneal. Desvoltarea 
-diafragmulu i este legată de evolutia Canalv.lui vdnos a· lui Cu vi e r . La a.ceastA 
-epocă cavitatea pleu'rwlă comunică încă cu cea peritoneală, prin Canalul pleura. 
P.eritoneal . Canalul lu i C u v i e r este făcut din unirea vinei cardinale cu vâna 
jugulară, traver sând diafragmul către Sinusul vânos. Canalul lui Cu vie r, acu­
ma nu m ai este orizontal. ci vertical, trecând prin o cutA a epiteliului celomic. 
Separ atia cavităţii pleuro-pericardice de cea peritoneală, se ($l.oe prin SeptuZ tram­
vers, care se formează dedesubtul inimei, din cutele pleuro-peritoneale. Este o 
membrană conjunctivă şi numai mai târziu devine muscular-ă, derivând din Mio-= 
:tomul a l cincilea cer vical. Ambele deschizături ale Canalului pleuro-peritoneal, 
:se înch id m a i târziu, prin două cute pornite de pe P,eretele dorsal care se unesc , . 

' 

, 
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cu septul transvers. Aoeste cute sunt $ttllpi.i diaf?·agmului. Peristenţa d . 
derii gă:urei. "Pl•euro-pe~ito~eal~, dă loc H~rnii~or cliafragmati•ce congenitale. eschl­

. Embnologta -z:ub ulm dtgestw. Tu bul digestiv se des voită ca şi cel .res i 
d1~ endod.erm . ŞI mezoderm. E_sota9ul ia naşte11e în partea dorsală a endo~ rator. 
lm, separandu.se de trachee ş1 larm ge. ermu-

Stomacul incepe să se desvolte în a doua jumătate a lunei a treia ince ·â 
cu partea mezodermică. Partea endode11nică, este redusă încă, dar sit~ată 1~ nd 
eul ei. Stomacul execută o învârtire în jurul părţii cluoclenale, care rămâne f' 1~ 
şi atunci s~ form~az~ acel S rom3:n, cara?t~ristic a l tubu.lu} stoana,cal, formân~x _ 
se cele doua indoitun, cea mare ŞI cea nnca: Cu1·bu1·a mtca şi C1tTbu1·a mm·e. u 
Intţ3stima se forn:ează ~in encloder~ şi vsplacn.o~leură. l ntestima p1·imitiv, are 

o exti,emitate antJerlOară. ŞI _una posteri.oar a n~m1ta Cloacd. In rucest intestin Pri­
mitiv! vi_ne ~i .cana!ul Vttelt~'L .sau Omf~lo~ntenc, ~ar.e f~ce comunicarea între Sa­
cul vitelm ş1 mtestm. Tot aici se varsa ŞI A lantotda. Dm partea mijloci•e a a,ces­
tui intestin, care nu ai'e acum decât mezenterul posterior, se formeazrt Intestinul 

. Fig. 1>27. - Schema formării mezocolo­
nului si a ţesutului conjunctiv al torace­
lui. 1: Mezench. lamelei'subcutanate. 2. 
Sclen:>tomul. 3. Mezenchimul membrelor 
sup. 4. Musculatura extremităţii. 5. Me­
zenchimul peretelui ventra!. 6 Mezenchi­
mul si musculatura intestinului din mezo-

• dermul nesegmentat. 
(d. Cornlng, E. d. M. Ed. Bergmannl 

Eig. 528. - Schema traectului intestinat 
a embrionului uman cu distributia vase­
lor sanghine. 1. Splina. 2. Art. gastrică 
stângă. 3. Art. celiacă. 4. Art. hepatică 
o. Art. mezentrică sup. 6. Induitura duo­
deno-jejunală 7. Colonul stâng 8. Art. 
mezenterică inferioară. 9. Cordonul ombi­
lical. 10. Canalul coledoc. 11. Ficatul.\"= 
băsica fierei, c=cec, Dv=canalul vitelin. 

• (d. Cornlng, E. d. M. Ed. Bergr.1annJ· 

definitiv, despărţindu-se de pedicolul sacului vitelin. Intestinul odată form at se 
în'veJ.eşte în Celomul co1·donului ombilical, unde continuă să se lungeş,scă. Este 
o hernie fiziologică, desc1·isd de mult ele M e c k e l. Acest intestin se lung~te. for .. 
mând intestinul subţi1·e ş i apendicel e. Din partea caudali:i a intestinului primitiv,. 
se formează Intestinul gros, cu cele trei părţi ale lui, cari merg în partea stângă. 
a cavităţii abdominale. 

Ficatul se desvoltă dintr'un mugure a părţii caudale a endodermului ante:rio!I', 
mult dedesubtul mugurilor pulmonari. In luna a cincea, elementele trabeculare 
ale ficatului sunt formate. Băşica biliară apare dintr'un mugure ventro-cauclal al 
mugurului fic'atului, iar Conductele biliare din l'estul mugurului ficatului v. fig; 
528. 

Pancreasul se desvoltă din doi muguTi ai endodermului, mai sus ca ficatul: 
unul dorsal şi altul ventral. 
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Atrezia Esofagului, se prezintav c d'f . 

d 'f' "l u t ente form d d f erea on tcu or terminale sau astu ar . V e. e e .. ecte, precum închi-
Stenoza congenitală a PiloruluJ· Fp ea u~et pa~ţt a lm. 

A d . A 1 . • ormeaza un d 
tan u-se mta m mult mai târzt'u f" d . ~tn rom anatomo-dinic pu 

'1 1 · ' un compattbtl · A ' -p1 oru ut nu este complet înohis p t cu vteaţa atat cât Iumenul - f' d v . · a ogeneza nu IV . v . 
a 1 rma aca este o htipertrofie constit ţ' IV e amunta Şt nu se poate 

St . . . u IOna a sau un spas 1 '1 . ·enoza Şt atrezta d·tferitelor porţi · 1 . . . m a pt orulm. 
Atrezia Rectului, este sindromul c ~nt ~ ed mt~st~n~ut, au fost semnalate. 
Diverticulul lui M e c k e 1 (v. Div:t' mft es mtalmt. 

prezenţa unui tub intestina! în fo v1c~ e,dpag. 567). Se constată câte odată 
rma · e eget de mănuşă de 10-15 cm, 

11 

.D 

Fig .. !i29. - D~svoltarea ulterioară a ficatului la om. Sladii A) J. Stomacul. 
2, Ficatul antenor (infundătura). 3. Şantul ficatului. 4. Ficatul posterior. 5. 
Septul. transversal. 6. Intestinul mijlociu. B) 1. Stomacul. 2. Proeminenta fi. 
c_atulm .. 3. Duodenul. 4. Panc~easul dorsal. 6. Inf~:~ndătura ficatului. _6. Şanţul 
ficatului. 7. Pancreasul ventncular. 8. lnfund. (mvad.). ficat. Băş1ca fierei. 
C) 1. Canalul hepatic. 2. Pilorul. 3. Pancreasul dorsal. 4. Canalul coledoc. 
o. Pancreasul ventricular. 6. Băşica biliară si canalul cistic. D) l. Cardia 
stom. 2. Canalul hepatic 3. Canalul coledoc'. 4. Pancreasul ventricular. 5. 
Pancreasul dorsat. 6. Canalul coledoc. 7. Băsica biliară si canalul cistic. . ~ . 

• 

împlântat perpepdicular pe ,axa intestinului. Capătul liber poate fi aderent 
la ombilic dar poate fi şi liber. Este u!]. -rest al Canalul1t·i omfalo-enteric, 
adică conductul care uneşte sacul v.iteLin cu endodermul primitiv. Peretele 
lui a:re structura. peretelui intestina!; mucoasa iJ>rezintă celule cu ci li. Lun­
gimea ş·i grosimea ·sunt variate. Poate da naştere la invaginaţii şi perfor~ţii 
intestinale. 

Atrezia Căilor biliare, este de cele mai multe Ol'i incompatibilă cu vieaţa; 
intr'un grad mai mic, copilul trăeşte câteva luni, prez·entând şi icter. 
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Anomaliile 

Aparatuiui_ Genito .. Urinar 

mbriolo in npnrntului -gcnito-urinar. Ri_nichiul definiti\\ 1\'letn~cfrosul este p~ecedat 
Ed ltg 1 · de dou :-: formaţium excretoare trecatoai'e. Pronefrosul Şl Mczo-

în esvo ar ea ur <• • • • • • • t · :- t · d' · 
1 P .· 1 t .adus la nişte formatmm mrcr oscoprce I·eca oare, m cart 

ncfrosu. 11mu esel-v 1 t ·andet·n·· ţ· •~ · ·ă • n decâ t excepţional resturi. Mezonefrosu es e un m g Ia z1 re u 1 

nu 1 ma ' i avitatea celomică rinichiul fiind un organ m ezodermic. 
parte, c~~e s_e găseşte n c .· C . l l .- w 0 1 f. Mezone(7'o'sul este situat in seg-
Acest nmchiu se numeşte ş1 °7 pu m · 1 b . tă ( · · 1 · · "'retarleft·osul mai l. os in regmnea om o-saci a v. frg mente e superroare, 1ar m. • 

53~e5z~~;e~~~ul sau Corpul lui w 0 1 f (K. F. W. anat. germ. S. XVIII) este un 
or an care nu function~ză in •embrion ca organ excreto~·- ~ugurul de d~svoltare 
esfe 

0 
proeminenţă a cel{)mului de fiecare parte a rădăcme1 mezenterulm dorsal. 

H-=(!#.~:>n:::~-:it" 

tO_..i;',l,!.ll~ii'--?.<J 

: •\1' , 

~~~~~~~-4 
·---~~1llfr-S 

~~~---~~~-6 

. ,·.'· 
8 / 

Fig. 530. - Schema desvoltării metanefrosului, a gl~ndelor sexuale şi a su­
prarenalelor. Stadiul indiferent . . l . Mug_urul stratulm mădular a S'! prarena• 
Ielor. 2. Lamela musculară a m10tonulm. ~- Canalul metanefr~sulm. 4 .. G~o­
merulul. o. Canalul lui Muller. 6. Canaliculele metanefrosulm. 7. Epitel:ul 
germinativ. 8. Mezenterul. 9. Celo_mu~. ~0. C~nalul lui Mi.il~er . 11. <;:ana lul 
metanefrosului. 12. Gangl. trunchmlm s1mpat1c. 13. Rădăcma antenoară a 
măduvei. 14. Ganglion spinal. 

(d. Cornlng, E . d, M. Ed. Bergmann) 

Sunt veziwl.e din mezo·nefros, cari nu sunt cfecât tubii rudimen lari uriniferi. 
Aceste vezicule, comunică cu un tub numit Canalul lui 'vV o-1 f, care este canalu-l 
excretor; veziculele se turtesc şi învelesc vasele cari vin din aor U't, form ându.se 
Glomerulul primitiv. 

Canalul lui M ti ll e r (fiz. şi anat. germ. S. XIX). La sfârşitul săpt.ămânei a 
cincea, paralel cu canalul W o 1 f, se formează o altă cută a pereL131lui celomic, din 
c;:are se formează un tub, care in porţiunea caudală se închide şi car e comunică 
în· sus .cu .cavitatea celomidt. Aceste două canale, zise ale lui M ti 11 e r , d.l'Bptul 
şi stângul, se unesc pe linia mediană, terminându-se in Sinusul u1·ogen ital in 
Cioacă. Din canalele lui M ti Il e r se desvoltă la femee Utenll şi Vaginul, iar din 
partea craniană a lor Salpingele. Mezonefrosul este desvolta t la sfârşitul primei 
luni. 

Metanefrosttl este organul embrionar , care se transformă in rinichiul definitiv; 
el se desvoltă din doi muguri. Unul este Blastemul nefrogen, ele unde se cl~svoltă 
tubii secr.etori renali, iar al doilea mugure, este făcut din însuşi tubii rneZ{)ne­
frotici sau Canalele lui W o 1 f. Rinichiul def·initiv, rezultă din îmbinarea forma­
tiunilor canaliculare ale metanefrosului, cu U1·ete1·ele, cari se desvoltă din tr ans­
formarea mezonefrosului sau Mugu1·ele '!LTele1·al. Tubii elin r egiunile ureter elor, se 
lungesc şi vin să împingă blastemul metanefl'Ogen, formându-se astfel noul glo-
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71'!=eru~ al Metane{rosului. Mugurii ureterali . 
d~ale. Ţesu~u~ _nefrogen, se mai numeşte . '.z~nt vechile cana_Ie colectoare primor­
Ziculele epJtellale renale. Aceste v•ezicule~l se ~el~/~~zodern:ttce,_ cari formază ve­
în c_ont~ct cu vasele sanghine, se constitue Glo;:; Icoţo!ln~ ş~ în urmă venind 
oortiCala, elementele 1,enale se înmulţe er~lul rameh10lua definitiv. In zona 
Basinetul se desvoltă pe seama canaJ.el~ mereu, pan~ la &-7 zile după naştere. 
zonefrosului. Rinichiul fe_tal •este lobulat colectoare dm mugurele ureteral al me-

Desvoltarea oraanelor genitale femee t: c . .. 
nia mediană, formează Uterul, Vaginuf ~-i s~?a~ul lui M U 11 e r unindu-se pe Ii-

O"!arul, glanda sexuală a f.em:eei; se desv 1 Ptn(ff!-. . 
lov~Ic, care formează cuta. genitald, aflată~ tă ~~~n . îngroşăn ale eJ?iteliului ce­
pal ţ1. Sunt celule provenite din epiteliu! 1 a . r . cm~ mezenrerulm de ambele 
germinntiv ai Ovarului, din care se desvoJ~ o:z_n~ 1ş~ fan .v~r. da naşbere Epiteliului 
tori pr~ti~~ că aceste celule germinale . ~~ e ~ee .P~·~uave ~erminale: Unii au­
te~e pnmtttve germinale ale oului, ,asi~~~~~n pnn dtvtzt~ne . dtrectd dm elemen. 
mmale. Aceste formatiuni sunt nediferenţiate ast_felă ol contm~ltate a plasmei ger-

- , pan a embnonul de 2 cm, când 

Fig . 531. - Desvoltarea metanefrosului. 
(<.J . Schrelner, d. Cornlng, E. d. M.) 

Fig. o32. - Separarea sinusului uro-geni-
1al de rect la un embrion de 6,1i mm. lun­
gime. 1. Vezica. 2. Rectul. 3. Canalul lui 
Wolf. 4. Mugurele metanefrosului. li. Sep- · 
tul uro-rectal. 6. Peretele dorsal al cloa­
cei. 7. Sinusul uro·genital. 

(d. Cornlng, E. d. M, Ed. Bergmann) 

î~cepe să se clesvolte fie ovarul fie testiculul. La început organul este nedi(eren­
tw~. ca sex . . La sexul fem enin, ovarul definitiv se pune în legătură cu canalul lui 
M u li e r , Iar la bărbaţi, testiculul diferenţiat, se leagă cu Canalele lui W o 1 f 
a lte mezon efrosului. 

In ovanil în formaţie, din epiteliu! germinativ, se formează elementele germi­
nale, ia r stroma ovarului vine din ţesutul conjunctiv al cutei celomice mezo­
blasti,oe. Epiteliu! germinativ este format din cordoane celulare, numite Cordoa­
nele lui P f l li g e r (fiz. g.erm. S. XIX), cari cuprind în ele celulele primordiale ger­
minal,e. Aceste cordoane, pă.trund în stroma ovarului, încât se face o masă de 
cordoane epi Leii a le, cu celule germinale, înconjurate de o masă de ţesut mezen­
chimatos. De multe ori se găs~sc resturi din mezonefros şi în ovarul adult, ca 
i ncluziune embrionară neintrebuinţată. La 2-3 ani dupl!. naştere abia, se for­
mează Fol.ictLlii primitivi ai lui G r a a f, cu ovogonii noi. Aceste celule genitale, 
rămân în stare ele repaos până la pubertate. 

T esticulul se formează tot din epiteliu! germinâtiv, fiind acelaş mugure ce­
J.omic nediferenţiat la început, din care se formează fie Ovarul fie Testi~ulul. Şi 
aici se văd cordoanele lui P f 1 li g e r ca şi la ovar, cari pătrund înăuntrul ţe­
sutului conjunctiv al org.anului în formaţie, formând testiculul de mai târziu. 
Aceste cordoane celulare, se· transformă în Tubi semini{eri, din cari apoi se des­
voită Celule germinale P-rimord·iale, cMi vor da mai-târziu, la pubertate prin di· 
viziuni succesive, S1Je1·matogon'iile şi Spermatozoizii. 
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Acest organ când diferentierea s'a efectuat, vine in . con_tact cu canalele. lui 
w 0 1 f, prin nişte tuburi transversal~, cari fac comun_Icatia intre canalele . lui 
w 0 1 f şi Tubii seminifmi nou formaţi. Ao~st 1oc_ cţe ~mre, este Reţeaua testtcu­
'lului (Retc testis) de mai târziu. Intre tubn sem~nJ.~er~, se desv_?lt~ ~elui:Ie inter­
stitinle; aceste celui~ sunt mai numeroase la e~brwm ŞI pe ~rma ~m;mua pentru 
a se înmulţi din nou la pubertate. Canalul lui. vV o l f se tJ .?-11SfiQll!!la in Canalul 
de{eTent de mai târziu, care se deschide in Smus1tf U1.·ogen~tal, vutoa1:ea Băş.ică 
urinară, din care se continuă Uretra. Atât ovarul cat ŞI testi·C~lul, ~escmd in Jos, 
ovarul luând loc în pelvis, iar testiculul după a~ se. cob.oară în JOS, a]un~e î~1 scrot. 
Din fo~·matiuni1e embrionare ale mezonefrosulm, cat ş1 ale Concluctulm lm M ti 1-

Fig. li33.- Schema desvoltării organelor genitale interne. Stadiul indiferent. 
1. Rinichiul. 2. Uterul. 3. Term. cranială a canalului Maller. 4. Glanda geni­
tală. li. Canalul lui Milller. 6. Glanda genitală. 7. Canalul lui Wolf . 8. Mem· 

. hrana separatoare a Pronefrosului. 9. Pediculul Pronefrosului. 10. Orificiile 
ureterelor în vezica urin. Il. Orificiile canalelor wolfiene In sinusul uro-ge• 
nital. 12. Deschizătura sinusului ura-genital. 13. Anusul. 14. Penis. 15. Sinu· 
sul ura-genital. 11J. Orificiul canalelor lui Muller, unite in sinusul ura-genital. 

(d. Cornlng, E. d. M. Ed. Bergmann) 

l e r, dupăce s'a desvoltat ovarul sau testiculul, mai rămân resturi, cari pot să 
se găsească sub difeJite înfăţişări toată vieat.a. Importante sunt aceste vestigii 
în desvoltarea tumorilor testiculare şi ovariene. Aceste ' 'estigii cari la bărbaţi, 
rămân după formarea canalului cleferent, m·ovin din porţiun~a cran1ală a mezo~ 
nefrosului, cât şi dih u'hele porţiuni ale canalului lui M ti 11 e r, din canalul lui 
W o,l f. Porţiunea caudală a canalului M ti 1 l e r, la bărbaţi, formează o parte 
din Prostattl, care este echhlalenta u terului dela sexul femenin. O parte . din ca­
nalele trans,r.e.rse ale m ezonefrosului la femee, rămân sub Jim·mă rudimentară 
epitelială numită Epooforon şi Pnraooforon. La femei, din restmile canalului \V o l f, 
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rămâne un canal numit Canalul lui G .. t · 
seşte la noi! născuţi ca un tub deasup~: v n ~ r (a~a~ danez, n. 1785), care se gă-

Cloaca, Smusul ura-genital Intestinul a~ulw Şl .dealungul uterului. 
tale. externe · bdrbilteşti şi {e";"eeşti. Desv~f(a~~al, Venea urinaril, Organele geni­
mal. complex,e •. ':nde se întâlnesc atâtea form r a~estor .org~ne este una din cele 
tom1a patologica ~ formelor definitive. a IUru proviZoru, dar cari decid ana-

Cloaca, este cavitatea terminală endod · 
intestinul terminal cât şi · canalul lui W ~ff10~1tn c_ar.e se deschid~ alantoida şi 
s~parator, intr'o porţiune ventralil şi alta do~ l~~ca .se desface prmtr'un perete 
dm car.e se desfac Bilşica urinaril Uretr ş· JC: · ~nma 'est~ Tubul ura-genital, 
este Intestinul te1·minal· sau rectui de ma. ·t~ . t.nus~ uro-uemtal. Cea posterioară 
la aoest nivel, se formează două adânct1 

•. ai zm: e faţa exţernă a embrionului 
uro-genitalil tn cari se deschid în primtm;. tcaf su

1 
nt. Groptta analil şi Gropiţa 

Anusul şi Orificiul ure:tral. ' a m es mu ŞI in a doua uretra: adică 
Pe peretele lateral şi extea.-n al Cloacei d · ·. 

cari imping .ectodermul în sus. Aceste mo~il~!zo ertmMul fo~ează: d<;>Uă. mo"iliţe, 
Y" sun 1 ugurn gemtalt. Dm partea. 

1 

. 1 

Fig . ~34. - Cloaca şi .i~testinul caudal la un embrion uman de 3 mm. 1. 
lntestmul. 2. Măduva spinării. 3. Coarda dorsală. 4. Intestinul. 6. Cloaca. 
6. Membrana cloacală. 7. Pediculul. 8. Uraca. 

(d. Cornlng, E, d. M. Ed, Bergmann) 

lor anterioară, se clesvoltă Penisul şi Clitorisul. In partea inferioară a movilite­
lor, Pe linia mediană., se formeză un şanţ. Acest şanţ este Canalul uretral, iar 
îndoiturile laterale, vor face la f.emei Buzele mici, iar la sexul masculin Corpii 
cave1·noşi. _,. 
Părţil e la tera le ale nmviliţelor genitale, prezintă alte· două cute: Sulurile ge­

ni tale. Din aceste încloituri, se desvoltă Buzele mari la femei şi Scrotul cu o parte 
elin P enis şi Gland la bărbaţi. Epiteliu! •care înveleşte penisul, face o strangulaţie 
între glancl şi corpul penisului. . 

In interiorul embrionului, la această epocă sunt desvoltate:~ Bdşica şi Uretra. 
Băşica se desvoltă în compartimentul anterior urinar din două formaţiuni, cea 
mai mare parte este din endoderm iar partea dorso-caudală din mezoderin şi 
anume elin canalul lui W o 1 f. 

Sinusul uTo-genital este o parte din tubul uro-genital, care vine în băşică la. 
partea inferioară a ei, din care se formează 101 parte din uretr~ şi anume Porţiu­
n ea p1·ostaticil a uretrei şi toată Po1·ţiunea memb1·anoasi1, precum şi o parte din 
cea cave1·noasi1, la bărbaţi. Uretra femenină se formează tot din canalul lui W o l f 
şi din endoderm împ_reună cu vezica. Sinusul uro-genital la femei se deschide in 
Vestibulul vaginal . 

P1·ostata se desvol tă din partea prostatică a Uretrei in luna a treia. 
Sc1·otul se desvoltă din oele două elite laterale epitelia.le ale perineului c8J'Ie, 

se unesc 'pe linia median·ă, unde se ved•e locul de unire ca o cusilturil (gr.: raphae),. 
luâ nd forma definitivă de pungă. 
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Agenezia renală • .Unul sau amândoi rinichii pot lipsi. Lipsa _unui singur ri-
niohiu este cpmpatibilă cu vieaţa. V • , • • • • • V 

Hipoplazia renală, este câte odata mtr un grad mai mic ŞI compatib1la cu 

5 

Fig. 535. - Desvoltarea rectului ~i a vezicei urinare. A) l. Peritoneu!. 2. 
Uraca. 3. Membrana cloacală . 4. Locul de pătrundere a membranei anale. 
o. Intestinul post anal. B) l. Peritoneu!. 2. Uraca. 3. Peretele abdominal an· 
terior. 4. Septul uro•rectal. o. Orificiul canalului lui W olf şi a sinusului uro· 
genital. 6. Tubercutul genital. 7. Membrana cloacală. 8. P lica pentru forma· 
rea septului uro·rectal. C) 1. Peritoneu!. 2. Uraca. 3. Peretele abdominal an· 
terior. 4. Septul uro-rectal. 5. Orificiul canalului lui Wolf si s inusul uro•ge~ 
nital. 6. Tuberculul genital. 7. Strat epitelial pe faţa inf. a 'proeminenţei ge· 
nitale. 8. Membrana cloacei. D) 1. Peritoneu!. 2. Uraca . 3 Peretele abdomi­
nal ant. 4. Septul ano-rectal. 5. Orificiul can. lui Wolf si sin. uro•genital. 
6. Tuberculul genital. 7. Cordon epitelial pe faţa inf. a proe'minenţei geni tale. 
8. Sinusul urogenital. 9. 10 Anus. (d. Cornlng, E. d. M. Ed, BergmannJ· 

-vieaţa. Babe ş a descris o formă de nefrită numită de el Nefrită hipoge· 
metică. 

Hiperpl;ţzia rinichiului se traduce prin prezenţa a doi sau trei rinichi, de 
<> singură parte sau de ambele părţi. 
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Rinichiul în formă de potcoavă este · · h" . 
f .. d ' un nmc tu dmtr'o b tă d ~ · uretere, un o contaPl· re a celor dot· rl· . h" . . uca ' cu oua · · · mc 1. De obicet 1.. · f · · um·ţi, potcoava având convexitatea ·1n · u po u m enon sunt JOS. 

Persistenţa lobulaţiei renale este de 1 · 
vaselor şi ureterelo.r. ' mu te on se~ul uno.r anomalii ale 

Chist~ri re.nale. Sunt formaţiuni de diferit ~ · · · . . :-
croscopice, !pană la acelea ale unei nuci S e ~anf!l1, del_a dimensium mt-
~e retenţie, formate prin nedesvoltarea. un~~\~~:nf~ ~~~ple. ~un_t. Chist~ri 
In desvoltare, sau turburări mai tt"mpurt·I· b . . are, eci o opnre , em nonare. · 

RINJCHIUL CHISTIC· 

Acest rinichiu se prezintă ca-o masă de vezicule pl. 1· h"d · • · ~d • me cu 'le 1 seros ş1 m 
care nu se ma1 va decat porţiuni de ţesut renal. Această leziune este un 

r - --: 
1 

1· 
1 

1 
1 
1 

Fig. 536 - Rinichiu polichistic, hipopla­
zie congenital-5. (1. A. P. c J 

1· 

--l 
1 

. ! 
1 
1 
1 

. Fig 537. - Rinichiu polichistic, congeni- ' 
tai, Tbc. miliar:_ă a plămânului, pleurezie 

si pericardită sero·fibinoasă. 
(Bărbai,45 ani). - (1. A P. c} 

proces de tttrburare a des-uoltării renale, întrucât elementele epiteliale în loc 
să ajungă la forma lor desăvârşită, se transformă în vezicule pline cu lichid? 
fiind nefuncţionale. Câte odată numai un · singur rinichiu este chistic, iar 
alteoti ambii rinichi. Această anomalie se întâlneşte asociată cu alte anO­
malii în alte organe, în special este asociată cu un Ficat chistic, iar mai rar 

. cu cvlte organe chistice, ceeace v-ine în sprijii:ml interpretării procesului ca 
a turburare de desvoltare. Incadrarea lui între procesele tumorale, de ase­
menea este susţinută de unii autori. Incadrarea lor intre Hamartoame este 
poate cea mai plauzibilă, adică o lipsă de deşvolta:re a elementelor epiteliale, 
cari învelesc tubii renal·i şi cari sunt înlocu:jţi cu neoforrnaţiuni in parte 
conjunctive (v. Tumori) . Ghistele sunt nişte formaţiuni incomplete de tubi? 
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fără epiteli~ şi cari nu ma:i ~uncţionează c<l: tubii urinari. Se găsesc pr·intre 
vezicule ·rămăsiţe de 'pa;r·enchtm renal funcţiOnal. 

Ureter dubl~. Stenoze ale ureterului. Anomalii ale urete?'elor. 

Fig. 538. - Diverticul al băsicei urinare. 
Se vede gaura de comunicare a diverti­
culului cu cavitatea băşicei. 

(1 A. P. C.) 

Fig. b39. - Diverticul congenital al bă­
şicei urinare. Punga diverticu lară este 
deschisă si se v ede orificiul pri n care co­
munică c~ băşica . (1. A. P . C.) 

Diverticulele congenitale ale Băşi cei urinare. E ste o anomalie care vine 
în consideraţie dinică, însă sunt mai puţin frecvente, decât diverticulele in­
flamatorii. 

Fig. MO •. - Uter dublu (~emee de ~5 ani) ~ouă cavităti vaginale (X J se­
parate ·pnntr'un sept, o stngură cav1tate utennă (XXl. (1 . A. p, C.) 

Diverticulul Uretrei. Canalele accesorii ale uretrei, sunt anomalii rare. 
Epispadias. Se numeşte astfel o deschidere a uretrei, pe partea anterioară 

a penisului. Este tot o oprire în desvoltare prin lipsa de închidere. 
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. Hip?~padias, se numeşte o. des~hi.dere a uretrei pe -partea posterioară a pe-
msulUl, canalul uretral este mcht& m ambele caz"..-1· puta· nd v • • h" 

• v • • E ...... , ramane nemc xs 
pana.~~ pentoneu. st~. o anomalie mai frecventă decât epispadiasul. Se 
com~ma cu. a~ te anomalu ale prepuţului şi ale glandului . 
. Criptorchi~Ismul.. ~ste 6 anon:ali~. caracter-izată prin intârzierea in des­

cm?erea testtcuJlu~ut m punga lm, fund vorba de o ectopie. Poate avea di­
fente for~e, dupa loc~tl unde a rămas testiculul .în scoborârea lui, in alxlo-
men sau m canalul urmar. · 

Uterul prezintă mai mult~ a~omalii: Uter dublu, cu două vagin~, separate 
~omplet. ~ter dublu cu ~oua gaturi. Uter dublu cu un singur gât. O dublare 
m~om.pleta. Uter cu un smgur corn, prin o lipsă de desvoltre completă_. 

2 3 

4 
Fig. 541. - Resturile uracei in ligamentul larg al uterului la o femee de fJO 
ani. 1. Epooforon=organul lui Rosenmiiller. Canalele longitudinale. 2. Cana· 
lele transverse. 3. Tuba. 4. Ovarul. (d. Cornlng. E. d. M. Ed, Bergmann) 

Stenoze şi atrezii ale Uterului. Dacă se urmăreşte o· schemă de desvoltare 
a uterului, se înţelege foarte uşor, cum canalele lui Mii 11 e r . din cari se 
desvoltă uterul şi vaginul, dau naştere la aceste diverse anomalii, prin o 
oprire în desvoltare, care împiedecă contopirea celor două .-canale ale lui 
M i.i Il e ·r sau prin nedesvoltarea parţială sau totală, a unma din aceste 
tuburi. 

Lipsa unui Ovar :Sa~t amândo·r01:a. 
Alte anomalii pot fi comunicări anormale între organele genitale şi cele 

uronare, sau ohiar cu plosca r:ectală, luând forma unei Cloace embrionare. 
Anomalii ale Glandei mama:re sunt: Polimastia. Este existenţa mai multor 

perechi ele mamele, două-trei sau mai multe. 
Politelia, existenţa mai multor sfârcuri · şi areole. 

. Anomaliile 

Extremităţilor 

Embriologia extremităţilor superioare şi inferio;l'e. In a cinoea săptămână, extremi­
tăţile înceJJ. să se formeze din mugurii mezenchimatoşi şi in urmă se formează 
cartilagiile scheletului membrelor. In a şaptea săptămână, toate qasele sunt car­
tilaginoase, forma fiind aproape cea definitivă. Ca·rpul şi Metacarpul, cu cele două 
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falange sunt format.e. Osificatia începe· în săptămâna 9-10 la metacarp, ca .şi la -
nucleii oaselor cell()rlalte membre. 

Amelie şi Focomelie, se numesc anomalii CCI!racterizate prin lipsa unui 
membru sau pr·in desvoltarea mai incompletă şi chiar rudimentară a mem­

. brelor. Focomelia este lipsa unei părţi a membrului superior, încât mâna se 

Fi a. 042. -Desvoltarea extremităţilor superioare ale unui embrion uman de 
lO~n mm. (5 săptămâni). 1. Omop)atul. 2. Marg. superioară a omoplatu.lui. 
3. Acromionul.si clavicula. 4. Radiu. b. Osul s emilunar. 6. Osul navicular. 
7. Osul trapez. '8. Osul trapesoid . 9. Osul mare. 10. Osul cu eârlig. ll. Osul 
piramidal. 12. Cubitul. 13. Umerus. 14. Coastă . 

(d . Cornlng. E. d. ~1. Ed. 13crgmcnn) 

inseră direct pe torace. Poate lipsi tot membrul sau numai braţul Ahrachies, 
, sau lipsa picioarelor: Apus. 

Lipsa unor părţi ale mân~i şi piciorului, ale unor oase metatarsiene şi me-

Fig. 543. - Deformarea degetelor in urma aderentelor amniotice (Preparat 
I. A. P. Basel). (d. Cornlng, E. d . M. Ed, Bergmann ) 

tacarpine, falange dau deformări ale mânei sau piciorului, formând Mâna 
despicată sau Piciorul despicat. luând înfăţiş3Jrea labelor de rac. 

Oligodactilie, Ectrodactilie (gr. ektros: absorb~r~), caracterizate p rintr'un 
nur~ăr mai mic d~ degete. Peromelia (peros : a mutila) , este o de formaţie a 
unm membru. Jl.hcromelia este micşorare a membrului. Simpodia (gr. sin : 
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împreună; pois: picior), este unirea me b 1 . . . 
numit sirenă: corp de femee cu extre .~t re or.t~fenoare dând un monstru 

Sindactjlie (gr. dacti>los: deget) :U1
/ ~a unt~a ca de peşte. 

nei şi piciorului (Fig. 5441). Câncl ~~ ~ tptrea ,sau co~t?p~ea falangelor mâ-
. 1ptTea este superftctala, făcută ~umai de 

Fig. 5H.- Sindactilie. (1. A. P. C.) 

Fig. 045,- Police dublu (1, A. P C) 

. ", .;·-·~ . 

Fig. 546. - Diplocheirie. (d, Cornlng, E. d. Al. Ed. Bergmann) 

părţile moi, este anomalia numită Membrană interdigitală; Sinostoza falan­
gelor, când şi oasele sunt contopite. 

Polidactilia este anomalia caracterizată printr'un· număr mai mare de de­
gete, complete sau incomplete, s1metrice sau asimetrice. Este o anomalie • 

39 
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ereditară. Diplocheirie (gr. chei·ros : mână), este o mână dubl~ cu mai mult 
de cinci degete. (Fig. 545, 546). -

Dîplopodie, două picioare cu 10-8-7 degete: piciqr dublu complet sau 
incomplet. (Fig. 547). 

Fig. 547. 

li 

· ! 

/ 

Caz~ri de diplopodie. A) Cazul Eckstein._ B) Caz ul Kunht. 
rd. Cornlng, E. d, M Ed. Bergrm.nn). 

Patogene·za formală la anomaliile membrelor, este sau o oprire în desvol­
tare sau acţiu.wi - amniotice. 

, 



/ 
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CAPITOLUL X, 

PROCESE TUMORALE SAU BLASTO.MATOASE. 
NEOPLASME 

Cuvintele tq,tmoare şi htmoral, întrebuinţate î~ gen_eral în patologie, in­
s:!nnează. o m.as~ d~ ţesut care sau se ridică Ja suprafaţa unui organ sau-se 
ga.seş te b1~e hmJtata, ~u aspect nodular, în mijlocul unui organ sau ţesut. 
Acest cuvant s'ar expnma în . •româneşte prin crescătură, însernnând o masă 
de ţesut nou, într'un ţesut sau organ al corpului. Am întâlnit o seamă de 
astfel de înfăţişări nodulare şi în procesele inflamatorii şi chiar in cele de 
ci rculaţie. Se rezervă însă cuvântul Tumoare, numai pentru anumite cres­
ci" turi , car·i nu sunt nici de natură inflamatorie şi nici circulatorie, ci sunt 
făcute printr'o înmulţire a celulelor parenchimatoase ale organelor. Cuvân­
tHl de Blnstom (gr. blastos.: germene; orna: crescătură), echivalent cu cel 
ele twnom-e, este şi mai bun, el nemai având şi alte înţelesuri, fi ind creiat 
pentru acest scop. Caracterul princ·ipal al acestor tlUJlori sau blastoame, este 
în natu ra lor. Este vorba: de o crescătură făcută în pr·imul rând prin o în­
mulţi re de cehtle, cu puţin ţesut intercelular conjunctiv. Aceste mase de ce­
lule sunt ale pa·renoh·imului· diferitelor organe, păstrând multe asemănări cu 
celulele ţesuturilor din cari au plecat. Aceste tumori se fac printr'o inmul­
tire mitotică a nucleilor, deci un pr'oces numit de hiperpldzie, fără a cunoaşte 
cauza lui . La procesele ·inf.lamatorii, crescătura se face pr·in înmulţirea ce­
luJelor ş-i a fibrel01' conjunctive ale vaselor şi mai cu seamă prin eşirea din 
vas, a unui lichid sero-f.ibr·inos, celulele parenohimatoase luând ·o parte ne­
însetnnată în acele creşte·ri. Blast om sau ttvmoare, se numeşte o -hiperplazie 
pur cel ulară parenchimatoasă, care duce la formarea .unei crescătur·i de di­
ferite mărimi , asemănătoare cu cele produse de corpi străini, faţă de ţesu­
t ul în care se găseşte, C1'escând la nesfârşit şi rpătrunzând în ţesuturile din 
jur, pe CCllri le dist1'1t_([e şi le înlocueşte cu aceste celule de n~formaţ!e· 

Blastoamele sau tumorile· sunt cunoscute de multă vreme, confundate în 
parte cu unele inflama·ţ iuni cronice asemănătoare la aspect cu ele. Cea din·­
tâi q1en ţiune este făcută de H i p p o C·r a te, care numeşte Carcinos '(gr.: 

. nab sau rac), toate crescăturile cari nu se vindecă. Ac~ast~ de~umire .ex: 
primă asemănarea macroscopică cu un rac, pe .care unele tumort ale ptelet 
ar putea-o să o ia. r'nterpretarea patogenetică, dată la acea epocă, ~s~e.., î~ 
spiri tul concepţiilor timpitlui de atunci,· atribuindu-se formarea modtftcan­
lo·r prodttse in compozi-ţia lichidelo1' organului (explicaţie umoralj). Aceste 
cunoştinţe nu s'au modificat dealungul antichităţii şi a Evului mediu prea 
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mult, până în e~a anatomiei, .deci începutul .. secolului ~1 XlX.-lea, cân~ după. 
H unt e r, M o r g a g n i, B 1 c ha t ş1 La e n ne c, s~. descnu . o b';lna parte 
din tumori le diverselor organe. Cu J o han nes M u 1 J e ·r Şl V ·t 'l" c h o w 
în Germania, Du p u y t r en şi C r u ve i. 1 h i ~ r în Franţa, s.e. începe. cu-. 

. noaşterea structurei microscopice ~ ţumonlor. ş.t _:e. f~ce o clas_;·f~care htst?.­
logică, care este alJ)roape cea de astazt, cu. mo~tftc~n ŞI COf!lpletan de detalu. 
Bazaţi pe doctrina lui V ·i r c th o w, expnmata pnn : Omms cell~t~a e ceţlula, 
a fost uşor să se înţeleag~, c~ Tu.n~o~rea sau c;ance;u_l ves~e o mmulţ2re ~ 
celulelor ţesuturilor, făcuta tprm dtvtztunea lor tndefm~ta Şl nu este facuta 
din celule străine de organism. . 

Tumori de natură bună şi de natură rea. Tumorile în totalitatea lor, după 
influ·enţa lor asupra organismului în ca·re se desvoltă, se .împart în două 
grupe mari: de natură bună (beriigne)-~i de nat~tră re~ (maltgn.e), după evo­
luţia lor, considerând fenomenele funcţiOnale patologtce la can dau naştere 
şi modul cum evoluiază organismul atins. Tumori.le de natură rea, zise şi 
maligne, se mai numesc asAtăzi şi cu. numele genenc ~e ~an~ere. Un. orga­
nism aţ;ins de un cancer sfarşeşte pnn moarte. Tumonle msa, cu can omul 
poate trăi mulţi ani, fără ca vieaţa să fie pusă în primejdie, prezentând doa·r 
fenomene în raport cu sediul lor, alterările funcţionale fiind datorite numai 
simplei prezenţe ale acelei tumori, se mai mm:esc tumori de natl.tră buuă sau 
beniKne. Este d<l!r absolut necesar , a vedea can caractere anatomtce, sunt ace­
lea, cari 1ndică natura rea sau bună a unei tumori, pentru a Je putea deosebi 
între ele, în scppul terapeutic în primul rând. Caracterele anatomice macro­
şi microscopice, nu sunt totdeauna suficiente a ne lămuri complet. In gene­
ral se observă, că unele tumori, 11u sunt limitate bine şi cu atât mai puţin 
sunt incapsulate, ci pătrund în ţesuturile unde se găsesc, dist rugându-le. 
Sunt caractere de pătrunden şi de dist1'uge1-e, ca-r i se pot observa cu ochii 
liber·i, cât ş-i cu microscopul. Alte caractere, derivă din observaţia făcută, 
că aceste cancere, atunci când sunt distruse sau extirpate prin operaţii , se 
formează din nou. Cancerul face recidivă. Alt caracter de malignitale im­
portant, este fenomenul de metastaze (gr. meta : dincolo, statos: aşezau) . 
Ccle mai- multe cancere, produc o răspândire a lor şi o formare de noi tu­
mo.ri la distanţă, prin celulele desprinse ş i purtate în difer ite părţi prin cir­
culaţie, cari prin înmulţ·ire dau naştere Ia noi tumori zise metastatice sau 
.secw~dm'e. Unele din aceste celule ale tumoarei, se răspândesc prin v asele 
limfatice, mergând în ganglionii regionali; iar altele trec direct în owentttl 
sanghin, prin ruperea capilarelor ş i pătrund cu sângele, în diferitele organe, 
după jocul întâmplării, unde se desvoltă tumori asemănătoare, mai mult 
sau mai puţin, cu cele din cari au plecat. M etastazele se fac şi di1·ect, prin 
·inf1ltraţiuni în spaţii;le intercelttlare, producându-se tumori secundare în ju­
rul tumorii, cât şi prin ducerea celulelor dealungul conductelor de scurgere 
a secreţiei, în organele glandulare, tproduc.ându-se însămânţări dealungul 
acelor conducte. 

Studiul histologic, . dă o serie de lămuriri asupra naturei tumorilor, fără 
a putea totdeauna să se stabilească tu siguranţă, fie chiar la microscop, fZra­
dul malignit.ăţii lor. Aceste caractere s'au dedus prin studiul unui· număr 
mare de tumori, a căror evoluţie s'a constatat pe bolnavi stabi lindu-se di~ 
ferite aspecte, C: seri.e de c~ractere histologice, car·i cores;und evoluţiei rele 
sau bune. Studml htstologtc, este o parte importantă în studiul cancerului, 
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1nsă neputând numai prin el s~ se desleg~ problema etiologiei şi a patogenezei 
~cestor proc:se .• N.atura buna <l: tumonlor vse ~ons_tată şi prin neKativitatea 
~ aractere.l.or m~almt~ la <l:-cele de rea natura. Limita intre unele procese in­
.~lalll:a~oru p~o}·Iferati:ve )1 tumo~ile de bună natură, este de multe ori puţin 
p~e~1~a,_. ad.m1ţandu-s~ :a unele dm acest~ tumori ·z-ise benigne, au drept cauză 

o mtraţ1e mflall?-atone.' a~a sunt unele f1broame, condiloame, adenofibroame. 
Alţ ca:ract~r al mahg~r!ăţ~i este caşecsia, produsă de caTcinoame şi sar­

coar:ne·. :Sa.t_ahtatea termmaru cu moartea este ultimul caracter al judecării 
maltgmtaţn canceroase. 

Clasificarea Tumorilor 

O clasificare după etiologie nu se poate face, cauza turnorilor nefiind cu­
nosc'!tă î~ ·esenţ~ ei .. Rămân~ ~os·ibilă şi bună pentru studiu, cât şi pentru 
nevoile diagnosbculUI, o clastf~care după morfoloKia şi microscopia diferi­
telor forme tumorale. 

P:ocesele tumorale, se desvoltă ~-in toate ţesuturile organismului, prin 
proltferarea cel·ulelor acelor ţesu.tur1.. Sunt trei mari grupuri de ţesuturi in 
organism: Ţes~ttul conjunctiv, Ţesuhtl epitelial şi Ţesutul nervos. Din ţesu­
tul conjunctiv der-ivă treL specii de ţesuturi, cari nu sunt decât ţesut con­
junctiv modificat: ţesutul cartilaginos, osos, muscular neted şi striat. Ţesu­
tul epi tel·ial are două g.pecii: _ţesutul epitelial de înveliş pavimentos al tegu­
mentelor şi al unor mucoase şi ţesutul glandular cilindric, care formează 
.atât giandele mucoase şi seroase, cât şi glandele cu secreţie externă şi in­
ternă . 

. )istemttl nervos are şi el mai. multe specii de ţesut nervos: Sistemul ner­
vos central, cel simpatic ş i ·cel periferic; Nevroglia este ţesutul intestiţial al 
organelor sistemului nervos. 

T11111 o·rile după felul celulelor cari le formează, sunt mterpretate ca: t·i­
·Ju:,-e sau adulte. Celulele se numesc .tine·re sau imature, când nu au forma 
celulelor ajunse la stad·iul ftmcţional specific al acelor_ ţesuturi sau organe 
unde se găsesc ; morfologic aceste celule unice sunt nediferenţiate, deose­
bindu-se de cel-ulele matttre, prin li.ps-a unora din elementele specifice lor. 
Aşa de exemplu, o celulă epitelială are o infinitate de forme, după fiecare 
o rgan în parte : celula ficatului se deosebeşte de cea a rinichiului şi aşa mai 
departe. Celulele rotunde, lipite unele de altele şi cari nu samănă cu nici 
una din celulele specihce epiteliaJe, se numesc celule tiner_e, nediferenţiate. 
Tot tinere sunt şi celulele histiocitare in ţesutul conjunctiv, fiind deosebite 
de fib1'oblaşti sau osteoblaşti, sau de ' cetttlele cartilaRinoase; sunt ~ai s·imple 
celulele tinere nediferenţiate. Acelaş lucru e cu celulele nervoase şr gangho­
nare nevroglice, numite/ neuroepiteliale sau spongioblaste. 

Tumorile cu celule nediferenţiate, sunt ma·i maligne, decât cele cu celule 
adulte: Tumori,le cu celule adulte, iau înfăţişarea organelor de unde pleacă, 
·de aceea se numesc Tumori organoide, fiind in acelaş timp tumori benigne. 
TumoriJe făcute din celule tinere nu seamănă cu organele din cari pleacă, ' 
prezentându-se cel mult ca simple ţesuiuri, ~ntru care cons.i~eraţii, .au fost 
numite Tumori histioide şi sunt uneori mal~~ne. Adenomul f1catulur este o 
tumoare beniJ<nă şi organoidă. . 

O tumoare se zice că este homoloa~ă, când reproduce ţesutul dm care a 
-plecat, fiind o tumoare benignă. O tumoare organoidă este şi homoloagă. 



Tcsutul din care se des· 
voltii tumoarea 

Clasificarea tumorilor 
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Rcliculom benign 
Hisliocitom ben ign 
Epulis 
Tumoare osoasă cu 

mieloplaxe 
'Limfadenom 
Tim om 

PaJ)iloame 
Aclenoame 
Fibroadenoame 
Polipi aclenomatoşi 
(Pol iaclenoame) _ 

Gangli oneui·oame 
Nevroa me 
Neurinoame 
Meningeoame 
Ganglioglioneuroame 

Nevi simj)Ji pigmentari 

Teratoame simple (Di· 
zembrioame) 

1 

-

--------
n eticuloamc maligne 
(Reliculosa re o a me) 
Il istiocitom ma l ign 
(H îsUosal'com) 
Sarcom li rn roci toblastic 

" l im fobln s tic 
" miclohlastic 
" c t·itt·oblnst ic 
" angioblastic 

Enclo telioamc (?) 
Hema ngioc!tclotc-

li oamc ('!) 

Limfa ngioenclotc-
lioamc (?) 

Angioreliculosarcoamc 

Carcinoamef c. Spinocelnlare 
l c. Bazocelulare 

Adcnocarci non m e 
Aclamantinoame 

Glioamc imature 
Neurocitoame 
Neuros]Jongioame 
Simpatoame . embl'i ona1~e · 
Parag·anglioame 

r •rdnom Melano- mcla nohlastic 
blastoame Sarcom 

m elanoblastic 

Teratohlastoame 
(Dizembrioame cance-

rizate) 

-
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O tumoare se zice că este heteroloa ă câ d ~ v 

a ple~at, fiind o tumo(llye malignă. ţ ~rn n d nu seamana cu ţ~s.utul ~in ~are 
felun de tumori,. ve ea aceste deosebm la dtfentele 

Aceste denumi.ri se aplică ma1 b' 1 t . . . 
parabile mai mult cu or anele .me a umonle .eptt~hale, care sunt com-
mul fumorii este făcut gde ceiu~~:n~ ~li!f;ench-1"!~ Şt o .strom_ă; pa~en:hi:­
specii tumorale ; ţes-utul conjunctiv ă~it într 7eofor~ate, spectftce ftecaret 
trve şi cari conţine şi vasele nutritiv~ ale· tumeo _?rmf aţule_ c~luSlare neofor~-

T · ·. rn, ormeaza trama tumorn. 
umonle tmature ale ţesutului conJ·unctiv se . s h . ) A . ' numesc . arcoame (gr. sar-

e o. carne · ceste tumon sunt făcute printr'o J.rol 1'feraţ ·e lui 1 
· t' d - · 1 · r l a ce e or con-Junc ·tve, ar cat e mmu ţmdu-se nu reproduc fib bl t' · · ·f 1 a· d'f ·t f ~ . ~ . ro aş 1 matun, ct celule mot o ob·1ce 1 en e ca orma şt manme de fibrobl t ' f" d 1 1 · f d.'f • ţ' t · · aş 1, lin Ce U e COn]UnC-
IVe ne t e? en ta e s~u ~mature, tar tumoarea se numeşte de tip ltist·ioid i 

heterolog. Celulele fibroamelor seamănă cu fibrobla t " ţ t 1 · · _ş 
d It · d · . Ş Il esu u Ut con]uncttv 

a u . ş.1· sunt ect matu1'e, ·tar tumoarea e~te kistioidă dar homoloagă. 
A~~~~~, se nui:neşt~ abaterea. dela. forma opişnuită a celulelor canceroase. 

"~t'LjJ'LC ' este ~Inot~un c~ cuvantul he.terolog, atipic denumind un caracter 
a tat m acroscoptc, c~t mat cu seamă histologic. Se manifestă printr'o serie 
de aspec t~ ale celL~e~ tumorale, de?~ebite de cele normale ·(v. Carcinomul), in 
ceeace pt _Iveş ţe n;ar~mea, ~olora~~htatea ~or şi d~viziunea celulară. "Atipic" 
nu _este s2nontm ms~ cu "Imatur , ca_Te ms~a:nna 0 modificare ce ţine nu­
~1ar de _v~r~t~ celulei canceroase, pe cand atiptc se referă şi la alte categoni 
ue modtftcan. 

Tumorile. 

Ţesutului . Conjunc!iv şi Derivatelor lui 

Tumori conjunctive de bună natură (benigne) -
FIBROAME 

Fibroam.ele sunt formate prin o f:nmttlţi·re a (ibroblaştilor împ·retmă cu fi­
b1·ele colagene. Aspectul maoroscopic este variat.· Sunt tumori bine conturate, 
de d iferite cons i stenţe. U nele sunt dure, iar altele moi. Aceste tumori sunt 
inca psu.Zate. A u forme variate, sferice sau lungueţe, de diverse mărimi .. La 
secţiunea macroscopică se prezintă' o serie de bande concentrice, având o 
coloare albă-cenuşie, câte odată sidefie, fiind mai dure ca r-estul tumoa:rei. 
Microscopic, se găseşte o cantitate de f.ibroblaste, inai mare decât în ţesu­
tul conjunctiv obicinuit ; nucleul conţine mai multă cromatină; printre fibro . 
blaş ti se găsesc fascicole de fibre colagene mai subţir-i sau mai groase. In- , 
tre toate aceste elemente, există masa fundamentală, făcută de serozitate. 
Fascicolel~ colagene se întretaie între ele, neprezentând nici o dispoziţie re­
gulată. Se văd multe vase de diferite calibre, mai cu seamă capilare şi vine. 
S unt ji b·roame foarte bogate î1~ celttle, unde fascicolele colagene intercelula.re 
sunt puţine. Aceste forme fac tranziţia între fibrom . şi sarcom, numindu-se 
ş i fibrosclerom., de multe ori greu de precizat în ceeace priveşte maligni­
tatea. Colora ţii, în special cu v a n G ·i e s o n, sunt' necesare. Există mai mul-
te VMiet.ăţi de fibroame : unele fi·ind moi şi edematoase, altele ~ari ş_i fibroase ,... 
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sau chiar calcaroase. O formă ·deosebită este fib·romttl mai puţin limitat, pă­
trunzător, care este un Fihrosârcom. 

A B C 

Fig. 048 - Histologia fîbroamelor pure. (1Î2 Sch). A) Ţesut conjunctiv cu 
multe celule si fibre numeroase (1 /80 B) Fascicole de celule tăiate longitudi­
nal şi altele transversal. Fibre pu~ine (l t20 C, Fibroblaşti. (Celule conjuncti· 
ve) şi fibre colagene iotercelulare (1 /800). (0. c.) 

For·mele· clinice ale Fibroamelor 

In Plămâm S:e găsesc rar lipoame şi fibroame. 
In Cavitatea bucală, în limbă şi mt.tcoasa bttcală; m bu.ze ŞI palat, sunt 

fibroame pediculate (polipi fibromaţoşi). 

Fig. 549.-Fibrom uterin.· Noduli asezati in două direcţii . Fibroblasti s i fibre 
colagene. . . . (Des.' Comb.) 

In EsofaK: sunt fib~oame fJapilomatoase, cari produc hemoragii. 
In Stomac: sunt pohpi mucoşi papilomatoşi şi adenomatoşi, precum şi fi­

broame, neurofibroame, papi,Ioame, angioame. 
In Intestin sunt fibroame şi . lipoame. 
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In Peritoneu, fibroamele sunt mai des venit d' . . 
periton:al, deal~ngul coloanei vertebrale. e In Ep1plon ŞI ţesutul sub-

In F~cat se gasesc rar fibroame. 
In Vezica bit iară foarte rare şi atunci sub f v d f ·b · · 

papilife: )~ a~ociat c~1 mixom şi lipom. orma e z ropapzlom ( hbrom 
In RmK/~~ ~unt f1broame şi fibroadenoame . 

. ?ur:_t ran f1broame in Mamelă, în Placent.ă în Pr t v • • 

ŞI tn Ţesut-u.l retroperitoneal. · ' os ata, In Test1cul, cât 

In Os sunt fib~oame ca~i pleacă c\ela periost. 
In Ova?' sunt ftbroame mici pediculate de mult · 1 · 1 
In Salpingă sunt fibroepitelioame. ' e on mu ttp e. 
In Vulvă sunt descrise forme pediculate şi Jo.endulat ·t c d'l 

v _ t v • v • • r e num1 e on ~ oame, 
· a cat or na ura nu este stgu.ra, putand fi inflamatorie. 

Fig. 550. - Uter cu noduli. Noduli mari (XI, in peretele uterului. Fibroa­
me iniersliţiale. Aspectul caracteristic macroscopic al fibromului. 

(1. A. 1-. C.) 

In Ute?' sunt frecvente Fibromioame_le, în ccvri predomină componenta 
musculară. · 

ln Piele s'a observat un fibrom pătrunzător, · recid·ivant. 
In P e·retele abdom·inal, au fost găsite forme puţin încapsulate · şi mai pă-

trunzătoare. . 
Asemenea fibroame pătrunzătoare s'au observat şi în muşchi şi articu­

laţii. 

Cheloidul. E ste un fibrom desvoltat din cicatricele pielei. Este dur, având 
formă de -co1·doane sidefii şi este desvoltat pe însăşi cicatricea. Sunt cazuri 
unde nu se mai vede cicat:ricea în mod evident, constituind cheloidele sfJOt"­
tane. Este <probabil, că şi acolo au ex-istat totuşi ·mici pierderi de substanţe 
ale epidermului, iar cheloidul s'a desvoltat tot din cicatricea invizibilă. Che­
loidul are şi o bază constitztţională. Apar de multe ori multiple. Gheloidele 
rămân staţionare, dar se pot reface după intervenţii ohirurgicale. 

Polipi. Papiloame. Condiloame 

Prin Polipi (gr. poli şi poys: picior), se înţelege o tumoa·ră pediwlată. Se 
numesc polip·i a.i 1n1-tcoaselor, spre deosebire de tumorile· sesile (sedere: a 

' 



618 

stai), fără ·picior. St1'uctu·ra histologică a poli'pilor este variată. De cele mai 
multe ori, este o p.roliferaţie a ţesutului conjunctiv, împreună cu celulele 

ep·itel'iale de înveliş, fie celulele 
turtite ale epidermului, fie cele ci­
l•iindrice ale diferitelor mucc.ase. 
Sunt tumori be·nign(!( mixte, în une- ­
le forme preclominând formaţiunile 
epitelia le g1landula re, cu celule se­
cretoare mucoase: pol·ipi mttcoşi. 
Alte ori predomină componentă 
conjunctivă. 

• 1 

l·· 

l 

Fig. 561.- Un polip al stomacului !XI 
Bărbat 70 ani. rl. A P. · 1 

adică o îngroşare a stratulm cornos, 
cât şi o proliferare a stra tului gra­
nulos şi a stratultti malpighian sau 
acantoză. In derm, câte odată, se 
găseşte o proliferaţie mare a fibro .. 
. blaştilor şi a fibrelor co:lagene, cu 
vase neoformative, ţesutul dermic 
luând proporţii mari. r. 

Când aceste tumori ia u înfăţi­
şarea unor formatiuni con o pid-i- . 
fo r•m.e, fo rmate printr'o înmu l ţi re 
a a.velo1' conjumcli·vc vasculare, în­
velite la su prafaţă cu epiteliu, a­
\·em un Papilom (lat. J~api la: sfârc). 
Sunt tumori pecliculate sau sesile. 
Poli pul este denumirea mai veche, 
clar ea corespunde tlc cele mai mul­
re ori papilomulu i. 

Astfel ele tumo ri sunt 
. . 
tn vez1ca 

ur inară, în stomac, în in testin. Se 
nu mese şi F ibroa III <' f•a (!il a re. H is­
tolog ic, se ob.sen·ă o Iti jJC'rche1·atoză, 

--- l 

Condiloame (gr. condiloma : um­
flătură), se numesc formaţi uni a­
semănătoare cu papiloamele, cono­
pidiforme, aşezate în jurul anusu­
lui şi a vulvei, produse prin infl a­
maţiuni venerice, uneori de origină 
sifilitică sau blenoragică. In aceste 
forme, în derm există o 111iiltr:-tţie 
mare de limfocite şi plasmocite. 
Spre deosebire de celelalte papiloa­
me, aici epidermul este mai puţin Fig. o_b2. - _Polip al mucoasei ~terine. Struc· 
proliferat şi mai mult împins de tura fibrorntomatoasă. (X ) P ohpul. ci. A. P. c.J 
prolifer.aţia mare inflamatoare a dermului. Se poate spune, că sunt fibroame 
cu etiologia cunoscută cel puţin parţial. 
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Forma de condiloame veneriene numită Cond'l · . 
dusă dup·ă unele cercetări de un virus filtrab:z • ornah_acumd matu~, ar f~ pro­
cifică. t' sa1,1_c Iar e o sp1rocheta spe-

Formele clinice ale polipilor 
Polipii naznli. Sunt neoformaţiuni unice sau It" 1 t · · · 

d . 1 t · · . mu tp e, an sau mot, sestle-
sau pe tcu a e, consbturte prtn o proliferaţie a elemente! 1 1 · 

1 · 1· f · ' or ce u are a con o-nu ut, cu o pro t eraţte a g landelor mucoase Se ob v • f"l · b -
·.1 - . 1 1 1 · · . · · serva o m 1 traţte a un-
uc-nla ue ce u e hmfocttare sau chiar plasmoc1'tare l\ t" 1· · d 

v • fi · · ceş t po Ipt sunt .e na-
tura tn ama tone, g-ranulomatoasă daţi de d"tfert"•e · ·t ţ" · b t · . .. . . ' , • Jrt a tt ac er'tene. 

Pot-Lp",", edematoş"' nazah, sunt formaţi d ·intr'o -reţea de ţesut conjunctiv 

Fig. 56:!. - Polipoză stomacală Imaginea· după insuflare. Se văd umbrele 
a mai multor fonnapi polipoase (in lumina stomacului. 

CSigmund, Ed. Masson) 

formând băşicuţe; unii sunt mult vascularizaţi: polipi teleangiectatici. Aceştr 
poli, .i sun t de cele mai multe ori pediculaţi şi mai mari. 

Sunt polipi cari nu sunt formaţi de mucoasa cavităţii nazale, ci pornesc­
din oasele bazei craniului sau ctJle vertebrelor, dela periost, pătrunzând în ca-
vitatea nazală şi cea faringiană. · · 

Polipii laringieni. Sunt pol ipi formaţi prin hiperplazia mucoasei laringe­
lui, moi sau dur'i. Cei mai mulţi sunt polipi tm~coş·i, cari pot fi chistici ş.i ve­
z·iwloşi. Se întâlnesc chiar pe co1·z·ile vocale. Câte odată sunt mari şi proe-. 
minenţ i în cavitatea la ringelui. 

LlPOAME 

S unt tumori formate din celule conjunctive mari, pline de grăsimi 11e1dre,. 
formând mase de diferite mărimi, rotunde şi incapsulate, cu aspectul ţesu­
tului grăsos subcutan. Mărimea lor variază dela un bob de mazăre până la ' 
o prună, întâlnindu-se în mod excepţional, chiar mai mari. Aceste tumori 
s unt moi ca şi ţesutul grăsos normal, sunt Jobulate şi bine separate. La mi-

• 
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~roscop, se 'v.Kd celule rotunde grăsoase cu nucleul excentric ca Şl ţesutul 
_grăsos normal. . . . . . . 

Sunt mai multe felun de hpoame. Unele conţm multe flb1:e colagene şi 
iibroblaste, este ,Lip01n~tl fib·ros, iar altele sunt foarte vasculanzate formând 
Lipo1md telean.gieGtatic. Apoi liponml po.ate COI).ţine părţi degenerate şi chiar 

-1~ec1-otice, calca.re şi chistice. S'a descris o degenerescenţă particulară difuză 
-si m_ucoidă a ţes_utului grăsos ~n _lipoame. Su_nt lipoa~e Î'l'l!'fră)~tiate .al .. e ţesu-
tulm subcutan ş1 sunt forme l.tm~tate. Uneon au o d1spoziţ1e s·Imetnca. Sunt 
-şi lipoame ere-ditare. Se crede într'o legătură între desvoltarea lipoamelor şi 
nervii rperi-ferici, ca-re ar explica lipoamele .d~weroase (v. B. De r cum). 
S'au constatat asociaţii de lipoame cu neuro-f·Ibroame. 
Ex·istă forme de !ipoame cu caractere atipice, unde o parte din tumoară, 

·este constituită de ţesut ce!UJlar cu caractere sarcomatoase. Sunt Liposarcoa. 
·mele. Sunt ·ra re şi se comportă ca tumori maligne. Sunt adevărate lipoame 
'hetcroloage. 

Formele clinice ale Lipoame]or 

Lipoamele Pielei, subcutane, aceste lipoame formează tumori pediculate, 
.alte ori simetrice, în legătură cu turburări ale sistemului nervos. 

Lipomul inelar al Gâtului (Ma de lung, chi r. germ. cont.), unde gâtui 
se îngroaşă, dând un aspect caracteristic bolnavUJlui. 

Boala lui De r cum (med. amer. cont.), este o hpomatoză cutanată du- · 
re roasă. 

Adenolipomatoza ganglionară (L a u n o i s şi B e n s a u d e, med. franc. 
~ont.). Este un sidrom format din lipoame situate in gan,gz.ioni·i limfat-ici, fie 

_ printr'o pătrundere a ţesutului ganglionar de către ţesutul grăsos lipomatos, 
fie printr'o transformare metaplazică a elementelor limfoide în celule gră­
:Soase; ultima hipoteză este mai puţin probabilă. 

Se cunosc lipoame s~tbpe1·itoneale, ale mucoasei gastro-intesti11ale ş i ale 
.sinovialei. · 

Corpus adiposus · malae (B i c h a t) , este o depunere li·pomatoasă în mus­
-culatura maxi!arelor 'superioare, -în fosa canină. 

Lipoam'ele Periostului cu forme meningiale şi intracraniene asociate cu 
cColesteatoa~e. Unele din aceste lipoame, pr·in mărimea lor pot produce 
moartea. · . 

Lipoamele Rinichiului. Se întâlnesc sub capsula r'iniohiului, sunt multiple, 
înlocuind porţiuni însemnate din rinichiu ; pot fi amestecate cu părţi fibro­
matoase, miomatoase şi xantomatoas,e. S'au publicat cazuri unde î-n rpărţi 
·întinse şi aproape ch-iar în întregime rinichiul e ra î111locuit cu ţesut lipomatos. 

Lipomul perineal şi pelvian. Unele din acestea pot a junge dimensiuni con­
:Siderp.bile, cântă-r-ind 7-25 kg. 

Lipoarnele mediastinale. Se cunosc cazuri de lipoame mediastinale, ca'l'i 
jJ_ătrunzând în pleură, produc compresiuni. S'au con9tatat lipoame mediasti­
~nale, cu metastaze în muşchi (E w i n g) . 

.A!lte localizări cunoscute sunt în in-imă, în măduva osoasă, în tder. 
· E w ing, face următoarea clasifica-re a proceselor lipomatoase: 1. Obesi­

-:tate~, 2. Forme localizate precum Liponwtoza inelară, 3. Lipomatoza de în­
..locwtre (ex vacuum), î~ ganglion_i, inimă, 4. Lipoamele homoloage, 5. Lipoa­
-mele het~roloage, 6. L~poamele d111, te1·atoame şi din tumori1le mixte. 
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Forme apropiate de lipoame sau forme li~>omatoide s t· L" 1 
b t 1 · · 1 1 · r . , un . tpomatoze e ar orescen e a e smovta e or. ŞI Apendicita epiploicy · · v • ' 

1 
· '" 

sos in grad mare în hilul rinichiului. , a ŞL manrea ţesutu ut gra-

MIXOAME 

. Mi~oamele (gr. mixa: m_uc';l_s.), sunt tumori formate dintr'un ţesut con­
JUnc~tv m~c.o.s, struct_u:a lUI ~nnd asemănătoare ·cu acea a ţesutului cordo-
nulUI omb1hcal, numtta gelatma lui W ar t 0 n Turn ·1 · · t d. · · · · v • on e mtxoma oase au 

· 1:-nenstum mtcl, se gvas.esc sub piele şi sub mucoase, fiind întâlnite rar. La 
:nt~roscop, se cons~_ata m ele, cel~le stelate, in locul fibroblaşti_Ior obişnuiţi, 
m JUrul _acestora fn?d o substanţa fundamentală, care este mttcină. Mucina 
aceasta ~nterceltUlara, se colorează cu metode spec1'ale dt' t e · · • 1 · v • ~' , n r can cea mat 
mtre Ju mţata este acea cu m:ttctcarmiit. Celulele stelate, conţin picături de 

A B C 

Fig .. f> 54. - Mixo!TI Şi Condrom. A) Celule stelate cu prelungiri. Tumoră 
ben1gnă. Celule m1xomatoase. B) Celule neegale cari nu mai au forma dife­
renţiată. Mixom C) Tumori făcute de celule adulte cartilaginoase. Condrom. 

(Des. Comb.) 

grăsime ş i de apă. Ţesutul intercelular fundamental este abundent, format 
de o masă omogenă, conţinând f·ibre fine, cu reacţia oxifilă, colorându-se 
însă intens cu hematox·ilină. Mixomul es.te foarte vascularizat, având vase 
dilatate, câte odată cavernoase. Se constată şi cavităţi cu aspect chistic. Câte 
odată sunt şi părţi făcute de ţesut cartilaginos, osos, gr~sos, constituind tu­
mori mixte: Fibromi.xoam'e, L ipomi.xoame, Angiomi.xoame, Osteomi.xoame. 

S'au desoris şi amestecuri de celule epiteliale cu celule endotelialţ. Capsula 
mixoamelor, nu este neatinsă, ci este traversată de celule mixomatoase. Aceste 
forme sunt numite Mixosarcoame, tocma·i prin caracterul acesta de pătrun­
dere şi care dă nota de malignitate a tumoârei. Recidivează şi fac metastaze. 
Mixomul pur însă, cr~şte încet, făTă semne de malignitate, totuşi după ex­
tirpări incomplete face reoidive. Este greu· de precizat graniţa între formele 
de bună natură ş i cele de rea natură. Celula de plecare a mixomului, se ad­
mite a fi celUila embrionară mucoasă, sau el pleacă dintr'o metaplazie sa1,1 o 
lipsă de diferenpiere (dediferenţiare), a celulei conjunctive, sau chiar a celei 
cartilaginoase, sau dintr'un _alt ţesut mezoblastic care dă apoi prin înmulţire, 
mixomul. Mixomul este deci o tumoară ma:i mult "heteroloag'ă" adică for­
mată dintr'un ţesut deosebit, nu identic cu acel din ca.re se desvoltă, dar nu 
in aceeaş măsură, ca un carcinom sau un sarcom, bine înţeles. · 



Formele clinice ale Mixoamelof 

Mixoame se găsesc în ţesutul subcutan· şi cel intennuscul~r şi anume acel · 
al c~fei, al feţei, la picior, în perito_n;u ş_i în _m_e~~nte~, ma~ rar _la I?eriost, 
meninge, mucoase·, seroase, precum şt m lulul nmohmlur ; mat ra·r 111 Sistemul 
nervos. 

Mixomul Nervilor al Meningelor şi al Creierului. Tumori mu1ltiple, semă-
nând C\.l fibroneuro;mele, se găsesc în tecile nervilor şi în piele, sunt distri­
buite dealungul nervilor aferenţi. 

Neuromixomul Nervului optic. E ste un sindrom. bine cunoscut. Pr·ocesul · 
incepe în segmentul orbitar ş i pătrunde -~ i în c~tti~ c~·aniană. 

Mixoamele Oaselor sunt rare, cele mat des mtalmte sunt cele ale falan­
. gelor, apoi ale tibiei, ale femurului , ale urnerusului, şi ale coloanei vertebrale. 

Fig. 555. -- Polip mixomatos submucos. (d. Frank) 

Mixomul Inimei. Sunt mtl'lte cazu ri descrise. Se găsesc in cavitatea aUI·icu­
lelor, în sept, la valvule, in epicard. 

Condromixoamele se în tâlnesc in glanda parot1'dă precum şi în polipii 
nazo-faring ieni. 
· Mixolipoame au fost găsi te retropePi toneal, cu dimensiuni mari şi carac­
tere maligne. 

CONDROAME. CONDROBLASTOAME 

Condromul este o tumoare ct.t st ructura asemănătoare cartibgiului, deci o 
tumoară homologă. M ac1'oscopic, aceste tumori sunt caracteristice, constând 
d)n mase 1'otunde, cu o cajJsttlă netedă şi al.bicioasă, cu nuanţă albăstruie, dure 
la palpat şi elastice. Seamănă cu un pachet de mingi dure înveli t într'un sac 

· de piele. Mărimea este vari ată, rputând fi cât nucile sau cât merele ş i chiar 
ma·i mari. Sunt unice s-au multiple, câte odată numărându-se zeci de astf~l 
de tumori. Se întâlnesc mai cu sean~ă la degetele mâ inilor şi picioarelor, 1la 
falange, în reg-iunea ep·ifizMă şi mai rar în cea di afizară. T umorile dela su­
p~afaţă, epifizare, se mai nur:nesc ecC9?~d1'0ame ş i cele mai profunde, a diafi-
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zelor encondroame; eccondroamele se desvoltv d' p · · 
din măduvă, sau din p•lină masă osoasă Enc~ ~n er1fst, Iar ~nc.odroa.mele 
pof &"ăsi exc~pţional în organele interne.· n · roame e sunt mat man. Se 

M1croscopK, structura este asemănătoare cu c . .. . . 
adică mai multe celule încapsulate câte două . masea t ~arttlagH~or obiş':lu~te~ 
sau mttcoidă, câte odată celulele sunt stelate' C a un .tamentalda este _htahna 
1 f ·b · t l l . v · u anumi e meto e se pot co ora 1 re 7-n erce u are. Exista for·me combinat d d ' · -.c: b . · e e con roame cu mixoame 
1'1 1 oame Şt cu osteoame. Tumorile condromatoase t b · z· · ' 
ţ t -·1 d' · · . v ' sun 1ne 1m~tate de esu U!l e. 111 JUr, totUŞI extsta· forme cari prezinta" O vt d d · · · d . t • d • pa run ere e JUr tm-preJLLr, ·tS rugan ţesutul OSOS 111 ca·ri se găsesc vt • d • · . . , pa runzan m canalele lm 

Fig. fl:i i. - Os eocondroma toză ·articula­
ră . . Se observă o s trâ mtare a spatiului 
arttcu lar la nivelul platoului tibia! extern 
ş i calcif~r i i mpră~tiate î n jurul articula~iei 
genunch iUlui. (d. A . Rădulescu, Tr. Or. Ch.J 

1 

1 

·1 

Fig. oo7. - Condrom al omoplatului. Tu· 
moarea prinde tot omoplatul cu clavicula 
si capul umerului. Histologic, in unele 
părţi este un condrom atipic. (Sarcom 
condroblastic). (1. A. P. C.) 

I-T a v e r s; se · cunosc ş i ·meta.staze. Aceste forme sunt denumite Condrosar­
coame. Metas tazele se fac în ţ:angZ.ioni·i limfatici. De notat este, că structura 
h i tologică nu dă indicii speciale ·de malignita.te. Multe condroame sunt con­
.tzeuitale ş i unele ereditare, cele mai multe apărând la pubertate. După un 
timp ş i după ce au ajuns. la cea mai mare desvoltare, tumoara regresează, 
observânclu-se în ea, depozite calca re şi fonne chistice. 

Desvolta rea acestor tumori a fost pusă în •legătură cu rachitismu!. 
Condroamele în schelet sunt unice său multiple; se întâlnesc la mâ-ini şi la 

pic_ioa·re, în t oate oasele. 

Formele clinice ale .Condroamelor 

Encondroza pelvisului, este frecvent întâlnită cu ·mărimi ~onsi·derabile. 

... 
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Formează 0 distocie. E~istă o E.ncondroză gene·ralizată osoasă, fonnând .un 
adevărat sindrom antomo-clinic. 

Coud1-001ne ale: Omoplat'ttlu~, ca~t. [}r_echei, Lari_ngelui, Trach~e~, Bron­
şilor, a regiunei hioidiene, a Feţ~",, a l:gamentu_ht"' ste:nom,asto"'d"'an şi a 
muşchi]or: Aceste tumori sunt .. D•sembrwame d•sgenetiCe, desvolţate din 
rămăşiţele embrionare a branchnlor. 

C ondroame ale. Apm-atulu·i. r espimt01:, a:u fost găsite în 'Parenohimul pul­
' monar şi în pleură ; sunt rare. 

C ond·roa?'l"'ele M Mn.elei sunt rare. 

A B C 

Fig. 5o8, - A) Fibro·osteo-condrom! al !llu şchiului fesi• r .!Xl ţesut cartila­
ginos. B) Osteofibrom al muşch!UlUI fes1er. (X) trab. osoş1. C) Osteom !XI 
trab. osoşi. ID. \.) 

Condt·oamele Uterultti, sunt întâlnite câte odată 111 cerv1x, sunt simple -
sau asociate cu formaţii osteomatoase. 

CORDOAME 

Cordom, se numesc nişte formaţiuni tumorale, constituite din celule ca. 
racteristice, asemănătoare cu cele găsite în coarda dot'sa/.ă din epoca embrio­
nară. Aspectul •lor macroscopic, este asemănător cu al con"droamelor, sunt 
neregulat_e şi dure la suprafaţă; microscopic, aspectul este variat, semănând 
cu cartilagiul hialin, dar nu au substanţă fundamentală. Celulele sunt mari 
şi rotunde, cu vacuole, nucleul este ·intens colorat. Se numesc ş i celule "phy­
saliforme'', după asemănarea cu o frunză a plantei Physalis (Fig. 559), 
celulele sunt grupate în alveole sau în cordoane. 

Formele clinice ale Cordoamelor 

· Sunt două forme clinice întâlnite, primul Cord~mul Sacro·coccigian şi al 
doi.lea Cordomul Sfeno-occipital (Clivus ' B 1 u m e n bach i), numit şi 
Eccondrosis. sfeno-occipitalis (Vi r c h o w). Aces.te forme se desvoltă din ră­
măşiţele coardei dor.sale. Toate aceste forme sunt întâlnite rar, bolnavul sfâr­
şindu-se după câţiva ·ani, totuşi sunt şi forme vindecabile, prin operaţie. 
Sunt greu de diferenţiat chiar histologic, de condroame şi chiar de carci­
noamele coloide. 

. 
J 
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OSTEOAME 

Neoformaţiuni osoase sunt foarte mult . · . . 
adevăratelor tumor·i, fiind cunoscute a 1 e ŞI ~u toat~ P?t mt;a 1n categoria 
anumitor inflamaţiuni, ca procese decer~ neo ormaţ~um, can ap?-r jn .urma 
oas.ele lungi şi la craniu . foarte d ge.nerare ŞI . rep~rare, .mtâlmte la 
pag. 3260. es, nur~ute osteojtte ŞI osteoscleroze (v. 

Neoformaţiunile osoase numite E t · · 
ele sunt întâlnite la oasele lungi la :~ff.~z;· dot ft. cons1drate c?- os.teoa"!"e, 
sunt de obiceilll multiple. Aceste,hiperosto~ e ase~ent:af.a cra~1U ŞI ,!><~;Sm; 

. lto 1 . . se prezm a te ca 'tngroşan ale 
n:a1 mu r .oase, sau a e unm. S·lr:gur os, unele fiind dator·ite inflamaţiilor. Pe 
can? osteo(1.tele, sunt formaţtum proeminente ascuţite superficiale d · t ·t 
pen ostale, exos1tozele sunt mai turtite şi mai p .,. t t . ' eşt 0 

E t 1 t · . u ytn con ura e. 
xos oze e sun Şt mat numeroase, unele sunt spongioase, altele sunt dense 

Fig. 559. - Cordom a) Celule limpezi ovalare .physaliforme• (tn formă de 
băşici). b) Celule fizaliforme (1 /800). (după Alleyals, Atlas du Cancer, Masson) 

( ebtw-mficate, de as pect'ttl fildeş'ttlui ). Cauza exostozelor nu este totdeauna 
inflamatorie şi poate fi traumatică sau numai pe bază de dispoziţie indivi-
duală, provenind din' rămăşiţe de cartilagiu. . 

E w in g deosebeşte Exostoze, 'Enost'oze şi Hiperostoze. Exostozele sunt 
neoformaţuni superficiale, proeminente la suprafaţa osului; aici se confundă 
cu osteofi.tele. Enostozele Ci'r fi forme circumscrise şi găsite in interiorul osu­
lui ; aceste grupe corespund encodroamelor. 

Exostozele oaselor lung.i sunt aso<::iate cu_ turburări în creştere. Exostozele 
traum atice, apar la· locul fracturilor sudate P,r·in calusuri .mar·i. 

Exostoze se găsesc în muşchiu:l deltoid, chiar în trachee, în pulmon, in 
meninge, în corpii cavernoşi, în ficat, toate· f.iiind oxostoze heterotope, for­
maţiuni metaplaz1ce sau mai .mult degenerative. 

Exostoze osteogenetice. B ·r o.c a a. numilt. acest sindrom Boală ~steo~eni~, 
care este ca·racterizată pflintr'o formare de exostoze multiple pe tot scheletul, 
ajungând la zeci şi chiar peste o sută de astfel de formaţiuni osoase. Aceste 
neoformaţiuni sunt ţesut osos compact, nedeosebindu-se de un osteom. Se 

40 

..,. 
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produc în timpul creşterei oas~l?r, apa r it; copilţrie, la V adolesc~!1ţă dar şi 
mai târziu. Are un ca·racter famihar Şl ereditar: C~te odata s~nt. Simplev exos­

toze, fără alte lez1um ale osului, Iar alta dată 
sunt însoţite de hiperostoze, scurtări ale oasellor . 
Pato(J'enetic se atribue unei osteogeneze encon­
draleb din cuiburi de celule cartilaginoase rătăcite. 

Condromul osteogenetic, ar fi o varietate ·a 
· boalei osteogenice, unde neoformaţi a nu ajunge 

la maturitate de desvoltare. 
Osteoame 1propr·iu zise sunt acele neoformaţii 

osoase, unde ·nu poate f i găsit d rept agent cau­
za! nici inflamaţia şi nici traumati mul. Osteo­
amele pot fi u:nice sau m:nhiple. Macroscopic, sunt 
fomaţiuni osoase periosta.le, cu uprafaţa nete­
dă, nedeosebindu-se de alt os. Micro copie, struc­
tura diferă puţin de a osului adult, existând oa­
recare neregularităţ i în dispoziţia lamelelor osoa­
se şi în raportul lor cu cavitatea mădulară; cana­
lele lui H a vers sunt mai strâmtate, iar struc­
tura lamelelor ma i compactă. Sunt osteoame 
spongioase şi alltele dure. 

Osteoame ale cutiei caniene şi al orbilei, cari 
pătrund în cuti ~ craniană, putelnd ela turburări 
nervoase. 

Se găsesc Osteoa.me ale nwx1'lnrulu i su pcrio1·, 
Osteomne ale sinu.sul111: f1'0ilfa!, Osteoame aie s·is­
te11udu.·i ne·rvos; acestea sunt tumori osoase . în 
Cllrachnoidă şi dura mater. Osteogencza lor es.te 

fi a 560. - Exostoze mul· puţin lămurită: este o heteroplazie. 
ti~'!. <CI. PsÎchlatr. Cluj) Enostoza osteogenetică, este un sindrom ana-

tomo-cJinic, unde tumorile sunt aşezate sub tă­
blia osoasă; este . vorba 'de o boală congenitală ş i ch iar ereditară. Este pe­
rechea Boalei lui R e c k 1 i n g h a u se n, sau altei boale gener:tlizate de s is­
tem. Patogeneza trebue căutată în constituţie. 

MIOAME 

Fiind două feluri de musculatură, netedă şi st?'iată, sunt două feluri d ~ 
praliferaţii tumorale musculare, cani constituesc : Leiomiomul şi Rabdomio­
mul. 

·.Leiomiomul. Această tumoa·re este de diferite mărimi, rotundă sau alun­
gită~ incapsulată, moale la presiune, conţinând multă serozitate. La secf iune 
are un aspect asemănător f.ibroamelor, cu car.i se poate confunda ; este al­
bi~ioas_ă-cenuşie, cu pete mai _roşii, fiind mai cărnoasă decât fibromul. Din 
ele se scurge un lioh·id, câte odată mult. Se constată părţi înm.ttiate şi chiar 
chistice, ailternând cu formaţiuni scle·roase şi uneori chiar osoase. Str·uctţwa 
histologică, este caracteri stică, fiind făcută din fibre musculare netede alun­
gite, dispuse în fascicole. Aceste celule zise ş i fibre pe nedrept, au nucleul 
Cl:lungit, cilii?-dric subţire ca un bastonaş, cu capetele tăiate drept iar nu ascu­
ţite; cromatma nucleului are granulaţii fine. 
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Leiomioamele numite se t · · 
fascicolelor musculare sun~r m~oame, sunt umce ~au multiple. In mijlocul 
retele subţire iar aJltel'e gro nh~merolas~ vase sanghme; unele din ele au pe-

' S ~~~H~ · 

Mersul acestor tumori este progres1'v t1·m d · • · · · v . · P e caţJVa am după care ur meaza o stagnare ŞI o retrocedare parţială S b v - d. ' v ' · : 

şi hialină,_ cu calcificări. Fibrele muscula;e ~i~ ser~a o egeneresc~nţa gr~sa· 
Joc ·te c ţ t · · f 'b par m mare parte ŞI sunt m 

Ul _u esu . co_nJ_un~tlv 1 ~os. Fenomenele clinice, sunt dator·ite în art~ 
efectulLil mecamc, d1fennd dec1 dela un organ 1 lt 1 d d 1 vp 

E , · t" f v d M. . a ClJ u , un e se esvo ta. 
x'1s a o orma e 10m mahgn cu metastaze ş· d v d ' 1 proces e patrun ere. 

Formele cli~ce ale Mioamelor 

MIOMUL UTERIN 

N um it şi f ib?'om sau fibromiom, pentru cii în stadiul de regresiune, sunt 
Ş I mul te celule ş i fibre conjunctive. De .cele mai multe ori sunt mai multe 

Fig. 561. - Miom uterin. Fibre musculare netede cu o. b,mdă de ţe~ut con­
j unctiv (X ). . (Des. Comb.J 

' 

tumori , deformând uterul cu totul. Se distJi111g .trei feluri de mioame uterine, 
după topografi a ilor fată de peretele uterin : Miom intestiţial, 'Miom subseros 
ş i M iom S2tbmztcos. Mioamele submucoase, sunt pediotlate, putând chiar eŞi 
din cav,itatea uterină. De multe ori sunt şi mioame extrauter·ine, în ligamen­
tul la rg, vagin ş i chiar în pelvis. H unt e r ·a descris mioame mici răspân- · 
di te în pe1·i tone·tt, insoţind o tumoare ma-re a uterului de 70 kg .. In aceste 
mioame, se găsesc câte odată, formaţ,iuni chistice, pline de · serozitate sau · 
mucus ş i colester·ihă ; este un lich·id sanghin . şocolatiu, sau chiar purulent. 
Celulele musculare uterine, 'sunt hipertrofiate, iar endometrul este inflamat, 
f iind foarte hiperemie, producându-se hemoragii mari, cu sîmptoame foarte 
nel·iniş titoaJre. . . 

Vasele miomului s-unt subţiri, dar vinele ţesutului dimprejur, sunt _p,iJatate 
mult. De asemenea vasele limfatice surit mai groase şi dilatate; fibrele mus-



628 

culare uterine, sufăr degener~scenţe de to.~te feltţr•i·le,_ ajun_gând l_a ?epun~ri 
calcare şi la coflcreţiuni man, cu f?rmaţ~l d~ _calculi, ca~1 se eltmtna prm 
vagin. S'au găsit de aseme~ea oase ŞI cart·t~ag1:t m_ unele mwame. . 

Pe lângă formele pur mwmatoase, se gasesc ŞI forme Ad~nomtomatoase~ 
la cail'li,, în spaţiile dintre fascicolele musculare, se _g~sesc tub1 glandulari, cu 
caracterul glandelor uterine, formând grupe de acm~.. . 

Miom1tl apare de cele mai multe ?ri dela 3~ ?e am_ m s~ts, 'f~re on sub 20 
de ani. Sterilitatea se socoteşte pnntre cond1ţnle etwlog1ce, tn desvoltarea 
miomului uterin, pe lângă factorii iritanţi. Factqrul ft:mcţional ş i de desvol­
tare embrionară, sunt cei esenţiali. 

Fig. fl62. -- Fibromiom uterin mare, sesil, submucos, cu central nerrozat. 
Femee 36 ani. (1. A. P . C.) 

MIOAMELE TUBULUI DIGESTIV 

' 

S'au constatat mioame în Esofag, şi în Stomac, însoţite de •hemoragii, 
precum şi în Intestin, unde sunt deseori întâlnite, fiind mioame multiple: 
Sunt descrise ·cazuri unde s'au constatat zeci de tumori mici miomatoase. 
Pielea este sediul mulltor mioame, având forme ş i aspecte variate şi situate 
în aiproape toată întinderea acestui organ, depuse în piele şi sub p iele. Ori­
g-inea lor, a'f fi după unii, muşchii erectori ai pielei. 

In Vezica urinară, sunt relativ rarer ca şi în Uretră ş i în Prostată. 

RABDOMIOAME 

. Se numesc astfel tumorile musculaturei striate, deş i celulele acestor tu­
mori, nu rep~oduc forma adultă a fibrei striate, ci mai mu1lt un tiip embrio­
naT. Rabdom1oamele- s~nt tumori- rare; se întâlnesc în Inimă, în Vezica uni·­
nară, în Rinichi, în Tesrt:icul şi în Ovar. Apar la vârstă tânără şi de multe 
ori sunt congenitale; se întâlnesc rare ori la bătrâni. Sunt tumori unice sau 
multiple, nodulare, de diferite mărimi; bine delimitate, sau fără ·limită; câte 
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odată au un aspect pol•ipos. La secţiune, sunt de culoare cenuşie, cu pete mai 
roşii ; sunt moi la palpat. 

M ·icroscopic se observă fibre musqtllare mar·i, incomplect striate; intre 
celule se găsesc fibre conjunctive şi vase ; în secţiune transversală, apar ca 
ni·şte celule mari rotunde, cu nucleul excentric. Nucleii sunt vacuolari şi 
câte odată sunt mai mulţi nuClei aşezaţi la un loc, făcând plăci sinciţiale. 

R abdomioamele se desvoltă şi în ţesut muscular neted, deci ar fi vorba 
nu de o metaplazie a mttşchiului neted, ci mai bine de un fenomen zis de frro­
s oplazi e. 

Mersul clin i:c al rabdomioamelor, le apropie de tumorile de rea natură; se 
cunosc metastaze ş i recidive. Alte ori se incapsulează şi degenerează pe loc. 

Rabdomiomul Uterului, Vezicei urinare, şi al Miocardului. Sunt cele mai 
des întâlnite. In I.A.P.C. s'a autDp!StÎat şi studiat un singur caz de rabdomiom 
al musculaturei inimei şi unul a musculaturei deltoi:dului. · 

Tumori conjunctive de rea natură (maligne) 
SARCOAME 

S'a numit Sarcom dela termenul grecesc sa·rco-carne, tumori ale ţesutului 
conjunctiv, cari s.eamănă cu cantea de . Peşt~, prin culoar~a a.!bă pe care o a~. 
Această înfăţişare anatomică nu este suft­
cientă, pentru a le putea deosebi de alte for­
maţiuni patdlogice în mod sigur. Evo~uţia 
malirrnă ş i terminarea fatală, precum ŞI lo­
caliz~rile lu i în oase, muşchi , 'P iele şi struc­
tura lui microscopi că, complectează înca­
drarea noţiunei de sarcom. · .. 

Histoloaic este format din aglomeraţu 
de celule l-ibere, alungite sau rotunde, fără 
nici o substan ţă intercelulară şi nelipite in­
tre ele cu caracter de imaturitate. Deşi nu 
ştim t~ai mult asupra etiologiei s.ar;omul~i 
decât ştim pentru celelalte tumor!, ~nmulţt­
rea celulelor conjunctive, cu vanaţw m are 
.de fo rme ş i dim,ens·i·ţtni, cu ti psa h brelor co:­
lagene între ele, deosebesc .aceste tumor~ 
numite sa:rcoame, de toate celelalte tumon 
·Conj unctive benigne ş i cele epiteli.ale d.e toa­
te caterrori ile. Lipsa fibrelor conJunctive a- fig. 663.- Mase sarcomatoase ale 
<rată i1~bat'Writatea celulelor sarcomtilui, ele periostului. 

1 • A d 1 f ma a-dultă a fibroblastu- (d. Hueck, Morph, Path. e.d. Th eme) n eaJLmgan a or , . . . 
lui când se produc fibre colagene. De a- . . ·. 
ce~a deosebirea între unele fibroame şi sarc.oame, este de multe on. mat.grea, 
ex istând chiar 0 formă intermediară numt:tă Fi~rosarco~. Totuş1 poh!llor-
f . 1 1 1 (Fia 565) cu formele anormale ftbroblashce, cu canoo?meze 
tsmu ce u ar .". • d · b' m de un f1br:om at i ice ş i structura nucleară, fac să putem e<;>se 1 un sar~o . . · . · 

M:C·roscopic se prezintă în majoritatea· cazunlor, formaţmm man~ PJoemt­
nente nodula·re şi că:rnoase. A fost comparat cu carnea de peşte,. a~n t ~~­
ioare 'albicioasă sau puţin rozată, nu roşie cum sunt alte carnun. ces e "-
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mori sunt bine despărţite de. organul în care se desvoltă şi de cele mai multe 
ori prezintă la suprafaţă o transformare a structurei t~tm~ral~, dând V impre­
sia unei capsule. Sarcomul creşte dela .centru spre penfene ŞI nu patrunde 

· în jurul lui prin oelu:le ce se înmulţesc la suprafaţa. tum~a~·ei, elementele 
cele mai tinere ale sarcomului fiind la centrul tumore1, dec1 mvers de ceea 
ce se petrece· în carcinoame, la cari creşterea se face la periferia tumorii. 
Sarcomul 1'ecidivează ·repede. Metastazele sarcomului se fac prin vasele san­
.ţ[hi·n.e si •raJr pr·in Emfatice şi pnin continuitate în spaţii.le intercelulare. Celu­
;lel•e i~vadează capiJarele şi se duc în circulaţia sanghină, de aceea gan­
glionii limfatici ?'egionali nu s1t111t ·infi,ltraţi cu mase ~at~comatoase de­
cât rare ori, în anumite forme, cont·rar de cum se mtamplă în car_ 
cinom. Primele metastaze ale unui sarcom ale membrelor inferio a•re, 

_Fig. li6t - Celule intr' un sarcom fibroblastlc; unele cu cariochineze. 
Forme variate. (Des Comb.) 

sau a·le celor superioare, se fac în plămâni pe cale vânoasă. Sarco­
mul este un ţesut celular, cu o stromă redusă aproape numai la vase, 
este o tumoare histioidă ş i în acelaş timp o tumoare lz cte roloagă, pen­
tru că nu reproduce structura ţesutului din ca:re a plecat, celula sa·rcoma­
toasă fiind mult modificată ş i sarcomul fiind format din celule t inere nedi­
ferentJiate. Formele celulelor sarcomului sunt de mai m ulte fe luri ş i anume 
sunt celule fusiform,e, rotu·nde şi · gigante (plasm odiale) . Sarcomul se desvol­
tă-din toate varietăţile. Ţes. m,ezenchinwtos : ţesutul conjunctiv propriu zis, 
ţesutul' os9s, ţesutul cartilaginos, ţesutul muscula r, ţesutul grăsos, ţeSiutul 
limfo-mieloi'd şi ţesutul reticular. N ucleii celulelor sarcomatoa e, au forme 
extrem de variate, cât priveşte cromatina ş i nucleolii. Celu lele su făr dege­
nerescenţă de diferite naturi. In celule se găseşte . şi o cantitate apreciabilă 
de glicogen. Vasele formează cea mai mare pa:rte a stromei sa rcomului·: sunt 
vine, a:rtere şi capilare ; vasele acestea, nu se produc prin proliferaţ·i a şi alun­
gi rea vaselor organului de bază, ci sunt formate din nou în ţesutul sarco­
matos. Circulaţia 1imfatică este săracă, m sarcoame. Se admi.te în geneza 
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sarco~F1elor, o proli~eraţie a unor cuiburi de celule mezenohimatoase, ră­
m~se m ep~~a embnonară. V ase le de cele mai multe ori nu au rete· rO- -
pnu, endote~~tle cani- le. HI?itează sunt formate dintr'un ~ingur s'irat dep ce-
lule, vasul fund format d·m celulele tumorale Este 0 · · t' v · ~ · t . · umre m tma mtre vas 
·~· 1 umoa:e., ceea ce a cc;mdus _la htpoteza formării sarcomului din vase. Rolul 
mflamaţu~, a fost -sus.ţmut şt căutat să fne demonstrat însă nu s'a putut a­
Jun1ged.la acceptarea ace~tei hipoteZJe, decât parţial. Rolul traumatismului, 
mu t tscutat, nu poate ft trecut cu vederea ş· tăv · v F 1 h' . • t.cerce n noua sunt necesare. 

orme e tstologtce al~ Sarcoamelor. Cele mai des întâlnite celule în sar­
~oame, sunt vce~ul<ele f'~<~z·tforme, car·i sunt celulele cele mai -diferenţiate, mai 
~dulte, as.emanato~re_ ftbt_:oblaS>tului adult, pastrând totuşi caractere de lipsă 

e matuntate, can sunt. m acelaş timp semne de ~aJ.ignitate şi le deosebesc 

Fig. 565. - Celule foarte varia_te ca aspect, intr'o tumoră musculară. 
Sarcom polimorf. 

de celulele fibroamelor (Fig. 564). Aceste caractere histologice,· sunt î-n pri- ­
nml rând vm·iaţia 11W.1'e de formă şi mărime ale acestor celule, colorabilitatea 
nucleului fi.ind mai intensă; tachicromat·ism nuclea·r; multe cariochineze ati­
p·ice, adică neregtirlate (F·ig. 565). Aceste car.iochineze, în loc să se prezinte 
ca - două lini.i paralele de cromozomi aşezaţi faţă în faţă, se prezintă ca nişte 
linii în formă 'de X, Y, sau de grunji neegali, fără structură şi fără nici o 
ordi·1;1e. Aceste sarcoame se numesc şi Sarcoame fibroblastice sau fttsiceltdare. • 
Macroscopic, aceste tumori sunt mai dure, fără demarcaţie precisă. Unele 
sunt cenuşii, altele mai rozate şi mai vasculCI!rizate. Este o singură tumoare 
sau mai multe, mai mici sau mai mani, lobula:te, prezentând variaţii mari de 
formă; recidivează des.eori; metastazele se 1ac pe cale sanghină, în plămâni, 
ficat şi alte organe. 

Sarcomul cu cehile rotunde mici, numit şi Sa·rcomul globocelttlar. M3.9fOS-
copic, aceste sarcoame sunt moi şi m(l!â, cresc· repede; sunt foarte maligne, 
făcând mestastaze pe calea sanghină în plămâni, ficat şi alte organe. Histo-
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logic, se cons1tată celull.e mici r~tund~ ~semănătoare cu liinfocitele, î~să mai 
mari, protopJasma ma1 mare şt .m~11 l!mpe9e: Sunt mt~~te. vase <:_apllare cu 
pereţii subţir·i, cari de multe on iu!Psesc gasm? hemata m afar~ de _vas:_, 
multe focaTe de necroză. Sarcomul cu celule ~ar1 rotunde este o alta vananta 

Fig 566. - Sarcom rotundo-celular in musculatura striată , (Dts. Comb.) 

hi.stologică. Unde d·in ele au fost numite ş i Sarcoame alveoiare, semănând 
cu tiJ1.ele carcinoarne nediferenţiate, nunrite carcinoma sirnplex. Unele din 
aceste sarcoame au fost numite ş i endotel'ioame. (v. Endoteiioame) . Sunt 

A B C 
Fig. 650 - A) Sarcom cu celule· polimorfe, celule fuziforme si giganle. B) 
Sarcom rotundo-celular. Celule rotunde, intre fibrele musculare Nu se pot 
deosebi de celulele limfocitare. C) Infiltraţie de celule rotunde dispuse ln 
grămezi tn peretele unor vase. Forma periteliomatoasă . 

(D. C. Let ulle, Anat. Path. 

sarcoame teleangiectatice adică cu multe vase tot neoformative, da r cu pere­
tele bine format şi dilatate. Există o varietate, Sarcomul polimorf, unde se 
văd Îf!_ acelaşi preparat celule -rotunde, celule fuziforme şi celule gigante. 
Sarcomul este tumoarea vârstei tinere spre deosebire de carcinom, care este 
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a celei înaintate. Fibrosarcomul este 0 forma~ und t ţ' f'b 1 · t 1 1 1 ' e sun pu tne .t re co a-
gene. m :r·e ce u~ e e tu morale: Această formă macroscopic este mai dură i 
este mterpretata ca ceva mat favorabil ca evoluţie. ş 

Formele amestecate ale sarcoamelor. Tumori mixte. 

Sarcomul. angioblastic, zis şi An,iiosarcom. Este o prolifera~ie de celule 
imature fuzt forme sau rotunde, aşezate pe capilla:re, cari sunt foaTte nume~ -

A B C 

Fig. 568.- Sarcom cu celule polimorfe. A) Celule de diferite mărimi; unele 
plasmodiale, .numite gigante (X). B) Predominen~a celulelor fuziforme. Ca· 
riochineze atipice (1/300). C) Din B, mărit 1/500. (Des. Comb.) 

roase; restul tumorii este neorotic. Aceste forme seamănă cti unele carci­
noJ.me (v. B. llllil Lin dau). Este o categorie care nu are o independenţă ne­
putând fi izolată de hemangioblastom. sau de pe-riteliom. 

Sarcomul condroblastic, numit şi Con(irosarcom, este o combinaţie de am-. 

Fig. 569. - A) Ţesyt conju_nctiv c~ fibroblaşti ~i m~lte fi;bre colagene (ţe· 
sut conjunctiv). B) Celule rettculare mtr'un ganghon hmfattc, formând· o re· 
tea. C) Celule cu granulaţii pigmentare melanice a ţesutului retinian. Cro· 
mai~fore. Celule lui Langerhans . . · (Des. Comb,l 

bele ţesuturi fibros. şi cartilaginos. Acest~ fo.rme sunt mai puţin imature, 
1ncât unii autori le numesc, după ţesutul dm ca:re sunt formate; Condroame 
mal.igne, Osteoa1·M mal·igne, etc. iar. nu ~arco~me, rez~rvâ!ld acest nume, 
pentru tumorile mal·igne eule ţesutulut conJunctiv prop·nu zts. 

• 
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Formele clinice ale . Sarcoamelor 

Sarcoame ale Pielei. Sunt tumori unice sau multiple; nu ajung la dimen­
siuni mar-i. Histolog,i'C .sunt fuzi-celulare sau r.otitr:d_o-<:_el~lare. F9rmele fi­
brosau;,omatoase şi angtosG<rcom.atoase, sunt m at des mtalmte. Ma1 frecvente 
sunt formele melanosarcomatoase (v. Turn. nevice). 

· Sarcoame ale Orhitei şi ale Lojei orhitare. Aceste ·sarcoame sunt ·mre. Se 
·întâlnesc deseori la copii. 

Tumorille acestea au o consistenţă variabilă; sunt de măr.umi diverse, pu­
tând umplea toată cavi·tatea orbi1tară. Microscopic sunt sCIJrcoame ·rotunde­
sau fuzi-celulare, fibro-sarcoame şi toate combinaţiile histologice mezenchi­
matoase :ţosibiJ,e: mix·c- conclro- osteo- sarcoame. Rare ori genera.Ji zări şi 
metastaz.e . 
. Du.mta este va1·iabilă şi corespunde formelor h istologice, în medie este 
dela câteva luni, până la trei ani . 

Sarco~me ale Muşchilor. Se întâlnesc la oameni ţiner i , crescând repede şi 
ajungând dimens iuni mari, dând metastaze. Evoluţi a este de cele mai multe 
ori !etală şi numai în unele cazuri are un mers mai puţin repede. 

Histolog1ic este un sarcom cu celule fuziforme ele cele mai multe ori şi 
numCIJi rare or:i·, cu celule rotunde. Se desvaltă el in celule conjunctive ale ţe .. 

' sutului interstiţial. Sunt ş i alte hipoteze şi anume des·Yoltarea lor elin celulele 
embrionare musculare, sau elin celule f ibroblastice de neoformaţie sau din 
sarcolemă·. 

SARCOAME ALE, OASELOR 

Cresc repede ş i distrug osul în ca re se de voită. Se întâlnesc ma.i, des în 
jurul vârstei de 15 ani, descrescâncl cu cât vâ rsta î naintează, totuşi se citează 
cazuri ş i la bătrâni , mai des la bărbaţi. In ordinea frecnnţci. sarcoamele se 
constată la tibie, humer, femur, pelvis, omoplat, maxilar, 1;eroneu, vertebre, 
claviculă, coaste, oasele piciorului , stern, oasele mâ inei. Se pot face ·mai multe 
gn,tpe ale sarcoamelor oaselor. 
După clasificarea făcută de Asociatia chinwgilor di11 America, se disting 

trei feluri de tumori sarcoma,toase plecate din o : Sa·rcoame osfeoge11 ice, T~~­
m.or·i C'Lt celtde gigante (Giant 'cells tumors) ş i TwnW1'·i ·retiwlo-endoteliale. 

(Aceste din. urmă le vom studia la Tu morile acestu i (esut). 

Sarcomul Osteogenic. 

Denumirea de osteogen:ic vrea să arate că tumoara se clesvol tă el in celulele 
cu potenţial osteoblast'ic ale osului, adică acelea ca ri formează osul, dar şi 
în înţelesul că tumoarea prezintă sau formează ţesut osos adult, cum se în­
tâmplă în cele mai multe din tumori!.e osoase. Sarcomul osteogenic este tu­
moa'fea cea m'ai des întâlnită la oase, iar formele lu i sunt variate. D eosebirea 
de sarcoameJ.e zise pe?'iostale, e11dostale ş i mădttla·re, este bazată pe deducţii 
anatomo-patologice ş i topografice, neputându-se preoi1za locul ele. plecare al 
tumoarei, ci numa:i celula. 

Aceste tumori sunt de obicei un-ice, deosebindu-se de m ieloame şi chiar 
de SC~Jrcomull zis a lui E w 1 n g (S. E w.). Oasele prinse, sunt cele lungi, dar 
spre deosebricre de alte sarcoame, ele se găsesc la epifiză, la capetele oaselor 
şi de predi1lecţie la e.xt?-emităţile in fe1-iom-e: Capul femurului şi ca~p-ătul tibia!, 
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în articulaţia genunchi·ului formeazV 1 r V • • 
sarcomului osteogenic (S. 0.). a oca Izanle cele mat des întâlnite ale 

Volumul şi forma S. 0. sunt foart · . . 
ulcerată, ci numa~ întinsă lucie t .e vva·:_Iate. Pt~lea la suprafaţă nu este 
zaţie enormă. Art-iculaţii!~ sunt;p~t;~~~~a,d~ate odata ~rezentând . ~ vasculari­
mult, anatomic şi funcţional. Muşchi" "t /Uf!lO~re ŞI ~un_t modtftcate foarte 
tumoara Întâlnind rezistenţă În pe ·

11 ro. l ŞI ei atrojt~ţL, daJr nu pătrunşi, 
împingând către periferie or anelenos ~1 cre_şter~a faca~du-se dela centru~ 
dela caz Ia caz, clepinzând' de ~cluJ el~e-l 1 ~c1onJoara . . C oJ_tslst~nţa este diferită 
tu! interstiţial al tumoarei. Astfel s me; e or constltut1Ve ŞI_ anu~e ~e ţesu-

un sarcoame de cons·Istenţa ftbroasă, 

l 
.1 

·· ' ." :., 
. J 

__ _..j 

Fig. 570. - Sarcom osteogenic. Jumâ­
tatea inf. a femurului, este inglobatâ 
îutr' un cilindru osos, · făsut de tesut 
osos nou format. (d. Kolodnov, B S J 
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Fig. 571. ·- Sarcom al femurului (Sarcom 
osteogenic), 11. A. p. c ) 

cartilaginoasă, 'mi.xo11wtoasă sau osoasă. Ce:ulele mezoblastic.e ale osului, a­
vând un potenpial mare, se pot tr-ansforma în f.ibroblaşti,< în celule mixoma­
toase, cartilaginoase sau osteblastice, dând d~f-erite compoziţii histolqgice 
s<ercomului osteogenic. De aici nereuşita unor biopsii, pentru că se poate 
cădea pe unele porţiuni, cu o structură care nu corespunde întregei tumori. 

Hi-stologic structura este foarte vani'ată. In mod general se· IJ}Oate spune 
că sarcomul osteogenic, es.te făcut din cehtle alwngite, fuz ifonne, de diferite 
mărimi , cu mari vCI!riaţii de forme şi mărime. N1.,1cleii sunt ovoizi, neregulaţi, 
cu multe cariochineze atipice. Intre celule, este un ţesut fundamental redus, 
hialin, fă?'ă fib·re. In caztirile mai d_iferenţiate, ţesutul fundamentad este h·ia.­
lin, cartilag.inos cu osteoid, sau chiar osos. Chestiunea neoformaţiei osoase, 
os-teoblastice, este încă puţin elucidată. Nu toate ·· sarcoamele osteogenice, 
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-.conţin os; formele cu neofor_maţi~ oso_asă, a·r. fi cele car·i au o mat lungă du­
'1"ată, f·iind m <Li· honwloage şt mat puţm mah~ne. 

Sunt şi forme cu o evoluţire mai [entă de Ftbrosa·rcom. 
Sarcomul osteogenic se previntă sub două înfăţişări h istolog·ice : Sarco­

mul osteoblastic şi Sa:rcomul osteolitic (topeşte osul). Celulele sarcomului 
·osteogenic, au putere m Cllre de topi1'e a celulelor organului, distrugând astfel 

· iesuturile cari sunt invadate. Această proprietate -es-te mult mai pronunţată 
,n formele osteolătice, p roducându-se cavităţi, care se tra~uc sub razele X oa 
pete lu.m.inoase (Fig. 57~), alternând cu opacităţile părţilor calcificate. In 
:aceste cazuri, imaginea la raze, nu este caracteristică putând să se confunde 
-cu T1-tmorile ou. celule g1:gante, cu chist ele osoase şi cu osteomielita. In sa:r _ 
.comul osteoblast-ic, neoformarea osUllui, este mCllit mare decât distrug~rea, 

·Fig. 572. - Osteg_sarcom al cotului, cu dis · 
-trucVa arficulaţiei la un bolnav in etate de 
17 ani. Metastaze pulmonare. 

llnst. Cancer, Cluj, Col. Dr. Leontda Pop) 

.. 

·-l 

Fig. 573.- Măduva femurului cu no· 
.duli metastatici (X ). (1. A. p, C·l 

'-încât tumoarea este în parte formată din ţesut osos. Se vorbeşte în aceste 
procese de tin ţesut osos neoformativ sau t·wmoral şi de un ţesut osos de 
~reacţiwte, dar di.ferenţa este mai mult hipotetică. Formaţiun i l e osoase sau 
-osteoide, au un caracter până la un punct deosebit de S . Ew. Se formează 
.,,ace" osoase (spicule), .perpendiculare pe suprafaţa osului , dând un aspect 
:asemănător cu "raze de soare{( sau de evantaliu. A cest fenomen se vede bine 
'in ·radiogramă (Fig. 570) şi se distinge astfel un S. osteogenic de Sa rcomul 
lui E w ing. . 

Sarcomul · osteogenic se desvoltă m ai cu seamă · în primele două .decade şi 
mult ma:i rar, mai târziu de 40 ani, formând rarităţi , în această privcr nţă se 
:as:eamănă cu S. E w w n g. 

Inceputul se face prin dureri, merge încet, durând Juni şi chia r un an, 
·până la constatarea obiectivă a tumoarei. Tumefacţia urmează durerii şi 
-a!llândouă sunt precedate de unele tra~tmatisme, Creşterea tumoarei variază 
:Şt ea după conSJ16tenţa ei, cele tari, f·iind mai mici decâ t cele moi. Astăzi nu 
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mai întâlnim tumori mari diagnostic 1 fv . d . 
zuri febrile. Nu sunt dese 'fractur.'J . u aca~ u-se ma1 re~ede. Sunt şi ca­
uneori chiar spontane· cele mwi J e m _aceasta tumoare, deş1 ele se întâlnesc­
prinse de multe ori. - ' ~ eseon sunt transversale. Articulaţiile sunt. 

Generalizările în S. O. sunt dese lucr · v · 
majoritatea cazurilor datorită meta;ta l u 'IMrtant, cac1 moartea este în. 
nite, sunt în plămâni şi uneori pot /e 0!·. e~sta~ele cele mai des întâi­
înainte de â. se fi obs~rv.at sim toarne 1 _.gaslote prmt! u~ _examen radiologic,. 
alte oa_se, sunt mai rare decât î~ S. Ew~m partea plamamlor. Metastazele in 

Rad10grama arată o.pacităţi neregwlate, fv v , · 
ara un contur precis la periferie,. 

Fig. 574. -Osteosarcom al braţului stâng, 
cu fractura umerului stg. Ia un bolnav in 
vârstă de 19 ani. Osul umerului este po· 
ros, decalcifiat. Periostul este ridicat, in· 
grosat, cu formaţiuni de pinţeni. Fractură 
spontana In 1/ 3 mij. 

(lnst. Can. Cluj, Col Dr. Leonlda Pop) 

Fig, 575. - Sarco)m osteogenetic (X) d 
treimei inferioare a femurului (Femee). 

(1. A. P. C-~ 

observându-se un aspect catifelat; tumoa"I"ea, ar.e forma de fus, arătând la 
capete prelungiri osteof.itice. 

Un diagnostic fără examenul microscopic insă. nu poate să ne îndreptăţească. 
de a a firma că a fost un sar com osteogenic sâu altul. 

Se l'ecomandă ca biopsia să pr,eceadă imediat eventua:la aparitie sau chiar .. 
când radiografia dă indicaţie operatorie, să se facă odată cu operaţia. 

Sarcoame ale Maxilarelor:, Aceste tumori pot pleca din toate ţeşuturile 
mezenchimatoase ale maxilarelor: ţesut conjunctiv, dermic~ periost, gingie 
sau os. Sunt tumori destul de dese şi cele, mai dese după carcinoame. 

Sarcoamele cele mai des întâlnite sunt wle maxrolanilui inferior. 
Sunt sarcoame periostale, dar pot pleca şi dela Îigam. alveolo-dentare, sau . . 
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chiar de la corionul mucoasei Microscopic, sunt fuzicel~tlare şi globocelulare, 
insă .multe sunt Tumori c-u celu.le g-iRante, 
deci mai puţin maligne: Epulis. Aceste din 
urmă sunt tumori ale margin ei alveola·re. 
Sarcoamele maxilarului pot fi: centrale şi 
periosţice. Suqt forme cu evoluţie rap·idă şi 
altele mai le·ntă 

. - " 
1 

1 

·' ·! 
Sarcoame ale Laringelui. Sunt puţine ca­

zuri cunoscute. Consistenţa es•te dură, SU­

prafaţa are ridicături, creşterea este. ·încea- . 
tă. Histologic, s'au descris forme f'u~icelu.­
lare şi rotundo-cejula·re. MClii rar s'au des­
cris şi tumori w celule Rigante. 

l 
1 

1 

Sarcoame ale Tiroidei. Se întâlnesc sar­
coarne de toate felurile, dar mai des au fost 
găsite endotelioame; hemangioame. Forme­
le ma·i mature amestecate sarcomatoase, os­
teomatoase şi fibromatoase, sunt cele mai 
dese. 

1 

1 

' , J 
Fig. fl76. - SarcL·m al maxdarului in­
ferior stâng (5. t:ndostal). ale Plămânului. Sarcoame 

Sarcomul plămânului este foarte rar. Sunt (d. Hneck, III. Path. Ed. Thleme) 

." 

1 

t . 

1 . . 

L ~- -
Fig. b71.- Sarcom primitiv al plă­
mânului; histologic ·celule fuziforme 
~i gigante. (I. A. p, c.) 

puţine cazur i dovedite făril dubiu; din cele 
publicate drept sarcoame Qle plămânului 
multe au fost ca rcinoame cu ceiule rotunclo­
celulare. 

In Institutul de Anatomie Patol ogică s'a 
autopsiat în 1943 un caz ele Sarcom conf,i,r­
mat histolog,~c ca fuzi-celula r cu celule gi­
gante, deci ·incontestabil un sarcom primitiv 
Un caz asemănător cu aceias istolâgie si 
s ingurwl de acest fe l a fost' publicat de 
Gl as s. 

Sarcoame ale Esofagului. Sunt rare şi în­
tâlnite mai mult la bătrâni. Histologic, s'au 
constatat atât forme fuz ocelnlare cât ş i r o­
tu.ndo-cevula·re. Aceste tumori pot f i nodtt­
la1'e, bine conturate sau pătrunzătoare în 
jur. Sunt uneori 1110 1 şi câte odată gang re­
noase. 

Sarcoame ale Stomacului. Sm-coa.mele 
stomacului sunt rare. Se p'l·ezintă ca. tumori 
medttlare (moi), ses·ile sau polipoase, pu­
tând pleca eLin toate s.tratele peretului sto­
macal. Prezintă. mănimi difer ite, unele fi ind 
cât o portoc.ală, ia r altele ohia r cât o ch·i tră. 
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Au un mers 
macroscopic. 
ftz-tzocelulare, 

m<;ti lent .decât c~rci.noam~le, de cari sunt greu de diagnosticat 
rJstolog.JC SU~t ma.J des rotundo-_celulare, dar s'au observat şi 
orme ftbrom1omatoase, precum şi m.izosa·rcoam·e sau an.Rio-

Fig. o'iS. - Metastaze sarcomatoase in plămân bolnav de 17 ani. Umbre 
rot~nde, ovalare, bine delimitate, împrăştiate ' pe ambii câmpi pulmonari. In 
regtunea s ubclav. stângă o metastază de mărimea unei mandarine. 

tlnst. Cancer Cluj, Col. Dr. Leonlda Pop) 

sa; cvrtl/lc. Sunt s itua te mai mult în regiunea cardiei. Unelt sunt sub seroasă, 
fi~ml pecliculate, iar altele i1·1t1'atnwrale. Se admite că s'ar desvolta din vechi 
Iibromioame, fără probe sigure. , 

Fig. 579. - Sarcom al intestinului sub~ire 1X 1. td. Oberodorfer, H. 1. Ed. PA.) 

Sarcoame ale Intestinului. Su~t de asemenea rare, ca şi cele ale SttomacultllÎt; 
sunt pol·ipoase sau chiar sesile, bine conturate, alte ori proeminente în ~u­
mina intestinului sau sub seroasă, pătrunzând câte odată toate stratun~e. 
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"unele ajungând la marnnea unui, cap de c:opil: Histologic sunt fuzicelula·re, 
rotunde-celulare şi polimorfe. Sau desons ŞI Melanosarcoame (v. Turn~ 
melanoblastice). Sa•rcoamele intestinului pr?dttc :_tenoze, urmate de inva­
ginări. Au fost semnalate metastaze· foa:rte t1mpum. 

Sarcoame ale Peritoneului. Sarcomul pei··itoneal este mult~plu, constituind 
Sm·co1natoza pe1·iton'eală: nodu:li tumorali per.itoneali s~bsero~i, turtiţi, roşii, 
cu multe vase. Histologic se constată că aceste tumon, conţm foarte multe 
capi~are neoformative, fiind forme angiosm·comatoase. Alte ori sunt tumori 
cu conţinut gelantinos: Mixosarcoame. 

Această formă trebue deosebită de Pseudomixosarcomul peritoneal, care 
este făcut_ prin metastazarea în cavitatea· peritoneală a unor carcinoame ova­
riene mucipare. , . . 

Fig. 580. 

1 
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Metastaze peritoneale ale unui Sarcom al ovarului (X) 
(1. A. P. (.) 

Au fost deserise la peritoneu forme, a căror interpreta re nu este lămurită 
nici până acum, ·sub numele de Endotel·ioame sau M ezotelioame. Aceste tu­

. mori, ar fi plecate din endoteliul peritoneal. F orma lor seamănă cu tumorile 
epiteliale, unele putând fi chiar carcinoame (v. Endotelioamele) . 

· Sarcoame ale Ficatului. Sarcoamele primitive ale ficatulu i, sunt tumori 
/ rare şi sunt unice sau mttltinpdulare. Histologic, ~unt fuzocelttlare, cât şi 

rotunda-celulare. 
S'au desoris şi Hemangioe11dotelioame, (v. Hemangioblastoame • şi Tum. 

R. H .) Sarcomatoze ale ficatuJtti. · 
S'au constatat şi tumori mixte de sarcom cu carcinom : Carcino-sarcoame 

ale ficatului. · 

-Sar-eoanie ale Vezicei biliar-e. şi. ale- Canalelor ~iliare. Sunt descrise un nu­
mă.r restrâns de sarcoame ale acestor organe. Histologic, s'au constatat for­
me fuzocelulare şi altele cu celule gigante. Mai dese sunt aces1te tumori la 
femei. Int.re tumorile examinate au fo9t un Miosarcom şi un Melanosarcom. 
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Sarcoamc ale P 1 · S · · 
1 • d ancreasu 01• ar~oamele. pancreasului sunt foarte rare, pro-
c ucan u-se tot Ia capul organulm mai des Sunt d · f · t d z z · . · escnse orme fuztforme 
ro 'Hn o-ce.u are ŞI Poltmorfe. Nu sunt asociate cu diabet. S'a observat ci 
Insulele Im Lan g e r han s sunt, cele mai multe, păstrate. 

Sarcoame ~le Ri~ichiului ~i ale Capsulei suprarenale. 
_Se const.ata relat1v ~eseo:t sarco~me 1~ copii cari sunt de cele mai ·multe 

on congemtale, unele a]ungand la dtmenstunil ma!'t. de 2-4 k c d 
U 1 t Il . . . . . g. resc repe e. 

ne e sun a )ICIOase, 1ar altele roşu vascular1"zat · · h" t 1 · 
f · z z S · • · . · . ' . ' e ŞI mo1; · ts o ogtc sunt ttztce tt Me. e mtalnesc ŞI :la adulţi ŞI sunt de d1· · · · · · · 

. v . • • . • • mensmm man, ·Jar uneon 
asoc1a te cu pai)ttnkt:o·zde sau ·clashce; as-
pectul pe secţmne este pestriţ. Mai rar 
sunt Sa?'Coame ale Capsulei suprare11.ale. 
Unele tumori sunt mixte, cu părţi angio­
matoase. Sarcoamele congenitale sunt mix­
te, amestecate cu păryi' adenomatoase, nu­
mite Adenosarcoame embrionare şi se gă­
sesc la copii. Locul de plecare al acestor 
tumori, se admite · că ar fi rămăşiţele em­
brionare din mezonefros sau chiar forma­
ţiuni embrionare anterioare, tot mezoder-
1118.le, cari au însă potenţialul formării atât 
al m iotoamelor cât ş i al blastomului rini­
chiului primitiv, expLicându-se proliferaţia 
at~lt epitelială, cât şi cea conjunctivă în a-
celaş timp. . 

Sorcoam.ele secundare ale Rinichiuhti, se 
prezintă ca tumori rotunde,· bine circum­
scrise, de cele mai deseori multiple şi ohiar 
numeroase. 

Sm·coame ale V ezi cei ţtrinare şi ale Ure­
trei. Aceste sarcoame sunt rare şi apar sub 
două forme : unele fă·ră limită precisă ( di­
fuze) şi a l tele tnberoase ( nodttlare). Histo­
logic, sunt fuzocelulare şi rotundocelulare. 
Sunt şi forme combinate: Jl!Iixosa1'Coame, 
Fibrosm'coame. 

Sarcoame ale Uret1'ei, sunt extrem de 

Fig. 581. - Sarcom al vezicei uri­
nare. Toată cavitatea este plină cu 
mase tumorale (X). 11. A. p, C.) 

r are ş i apCllr sub formă melanică sau cea de limfosarcom. 
Snrcoame ale Testiculului. Sarcoamele pure fuzocelulare, sunt extrem de 

rari; s'au găsit tumori mixte de ambele tpărţi, dure sau moi, în11ocujnd de 
multe or-i întreg organul. Sunt forme fungoa,se sau polipoase, cari pătrund 
albug ineea ş i ies la suprafaţă. Se întâlnesc de cele mai multe ori la copii. His­
tologic sunt fuzocdulare şi rotundocelulare. De asemenea s'au constatat · 
Mixosarcoame, Angiosarcoame, M elanosa·rcoame şi Tumori te-ratoide (di­
zembr·ioame), simple sau dermoide. S'au descris Endodetelioame testiculare, 
cari Sl_:!.nt susceptibile de aJJ.te int<:rpretări. 

Sarcoame ale Prostatei. Sunt rare . .Au fost observate la copiii mici. Histo­
logic sunt forme fuzocelula,re şi rotundocelulare. Sunt forme amestecate, 
osteosarcomatoase, miosarcomatoase şi mixosarcomatoase. 

\ 
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Sarcoamele sec.unda1'e, sunt rare, fiind publicate numa1 câteva cazuri m 
toată literatura medicală. 

Sarcoame -ale Penisului. Sarcomul penisului este -rar şi discutp.biil. 

Sarcoame ale Ovarului. Sunt relativ rar-e, mai cu seamă în comparaţie cu 
twnor·ile epiteliale şi . cele mai des întâllnite au fost Fibrosarcoamele, tumori 
dure mari, semănând macroscopic cu f·ibroamele. . 

S~nt descr·ise Sarcoame maligne, cu evoluţ·ie ·rapidă, histologic făcute din 
celule rotunde. Se cunosc forme sarcomatoase chistice, putând fi confundate 
cu adenochistoamele. 

Sunt şi tumori greu de de~se~it ?e ~arcoam~,. fiind Tun~01'i amestecate 
şi foarte complicate, ce al;l pnm1t. dlfer·1te nu_m1:1: Endote_.lwa"!~e, FI ~man­
Rioendotelioame, Limfang'Loendotelwame, Per'Ltelwame. Atat histolog1a cât 

Fig. 582. - Leiomiosarcom al uterului. 
Celule cu mai mulţi nuclei si forme va-
riate de celule musculare. ' 

(d. Roussy Oberllng Leroux, Ed. Masson) 

Fjg. 583. - Sarcom al mucoasei uterine, 
ocupând Intreaga cavitate uter:ină ~i as• 
tupând-o. (1. A, P. c) 

şi histogeneza lor, sunt foarte puţin lămurite şi nu poate fi vorba de o cla­
sificare satisfăcătoare. 

Sarcoame ale Salpingei. Sarcoamele pr-imitive ale salpingei sunt excepţio-
nal de ra'fe. · 1 

Sarcoame ale Uterului. Sarcoamele primitive sunt .Jeziuni rare. Unele plea­
că dela ţesutul conjunctiv al endomehului. Aceste tumori pot fi polipoase, 
pătrunzând în cavitatea uterină, ulcerându-se, <iar alte ori sunt tumori inf'il­
trative, ca:ri străbat peretele uter-in, putând ajunge sub peritoneu. Sunt şi 
sarcoame nodtila•re ale peritoneului. In ceea ce priveşte histogeneza, s.e ad­
'mite că unele sarcoame uterine, pleacă din. celule conjunctive, iar altele din 
celulele musculare netede: Sarcoame mioblastice sau Miosarcoame. Sarcoa­
mele peretului sunt tumori dure. Mai rare sunt sarcoamele gâtului uterir. 
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Microscopi.c, ·u.nel~ sunt rofundo-celulare şi fuzocelulare, însă cele mai multe 
sunt combmaţtUm de ţesuturi numite condrosarcom, limfosarcom, heman-

Fig. G84. - Condrosarcom al uterului 
(sarcom condroblastic). Se văd celule 
cartilaginoase tinere, unele încă nedife· 
r entiate. 

(R(jb~rt Maycr , H-L. H, d. P. A. Ed. Springer) 

Fig. 585. - Sarcom polimorf cu celule 
gigante (uter). (Sarcom mioblastic). 

(d, R. Mayer H: d. P. A. H.-L. Ed, Springer) 

grosarcom, encloteliom ş~· tumori mixte: sarcomul" ctt ca·rnnom : Carcino­
sarcoanlc. 

F ig. 586.-Sarcom mfoblastic al uterului. Celui~ mari . c!l nucleu mare ovoid 
si păstrând din caracterul fibrelor musculare, msă atip1ce. 
• · • (d, R. Meyer, H. d. s. P. A. Ed. Springer) 

fl. combavtută h' a T ransformarea fibromului uterin în sarco~, poate c 1 r 
prin raritatea sarcbmului faţă de fibromul uterm. 
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Sarcoame ale Vulvei şi ale Clitorisului. Sunt extrem de rare, totuşi au fost 
descrise forme fuzocelulare şi pigmentate. 

Sarcoame ale Mamelei. Sarcoamele sânului nu sunt rarităţi dar faţă de car­
cinoamele lui, sunt mult mai rare. Se prezintă ca noduli bine conturaţi şi 
duri, aflaţi în interiorllll organului, dar ca·ri pătrund c~tre suprafaţă, fixând 
tecrumentele ia·r uneori se ulcerează. Sunt forme poltpoase. Sunt. mai moi 
d:cât fibro~mele. Evoluează rep~de,· aducând caşecsiC! şi dând metastaze 
multiple, producând 'moa·rtea. Histol?gic,. sunt cele mM IJlUlte ~o~undo.-celu­
lare cu celule mici, însă sunt descnse Ş I forme f1,tzocel-ula?'e tlp1ce. Se ob­
ser~ă şi formaţiuni chistice. Aceste. oh iste se întâJlnesc in sarcoamele cu ce_ 
lule gigante. 

Sunt forme amestecate: C ond·rosa·rcoa11q,e, Osteosa?'coame, precum ş i Tu-
mMi mixte: Carcinosarcoame. · · 

Sm-coamele secunda1'e ale mamelei sunt rare. 

Tumorile 

Ţesuturilor Reticulo .. Histiocitar şi 
Angio .. Hemo .. Limfatic. _ 

Strânsa legătură între aceste ţesuturi: reticular, mielo-limfoid hemofor­
mator şi endoteliile vasculare ne face să studiem într'un capitol unic pro­
cesele tumorale benigne şi maligne ale lor, pentrucă toate aceste formaţii 
tisulare, adunate în organe sau răspândite, sunt derivate de ale ţesutului 
mezenchimatos emb?'ionar, unde vasul şi celulele primordiale sanghine, au 
o orjgină 'comună: celula mezenchimatoasă. Se poate vedea la Org. hema­
toformatoare raporturirle între conjunctiv, rebiculo-endotelial şi organe he­
matofmmatoare . . In aceste organe se vorbeşte de stromă şi paJ'enchim, 
stroma formând pe seama lui un ţesut sau un 01'gan re ticuloendotelial, care 
este oarecum în parte în repaus şi tot odată este o rezervă pentru refacerea 
parench~mului într'un proces ce aduce perturbarea echilibrului funcţional, 
putându-şi relua activitatea lui hemoformativă. Acest ţesut era considerat 
înainte ca echivalentttl ţesutului conjunctiv comun, zis de susţinere, ale ce­
lorlalte orgaqe şi considerat ca un Cllpa:rat de susţinere ine?'l. In ceia ce pri­
vesc procesele twnorale, se poate menţine ş i mai departe această deosebire 
între tumori ale celulelor parenohimatoase, adică ale celulelor hematice, mai 
tine-re sau mai adulte, şi tumor.i ale · stromei, acLucă ale sistemului reticulo­
endotel<ial, sau mai bine zjs retotelial. Ambele categorii pot fi bewigne şi 
maligne, cu deosebi re că separarea între aceste două categorii, este mult mai 
puţin _caracteristică, de aceia [e studiem deodată, indicând particularităţile. 
Formele histologice ale acestor tumori sunt: L imfomul, L imfosm-comttl, Mie­
lom~l, Reticttlomul, şi AnRioreticulomul cu variantele lor. O parte din tu­
monle vasculaTe fac parte ·integrantă din reticuloame, pentru că unele celule 
sunt ~?d.ot~lii tinere~ cu acelaş potenţial "Renicu ca şi celulele Tet1curlare şi 
cele ,}1nr~tt~I~re, ~etwuloamele având de cele mai multe ori o componentă 
endoteha!la Şl: angwmatoasă. . 

C~lul<~: ~eticul.ară e?te o c~ulă cu un mare potenţi?-1 formativ, încât e~t7 
exphcab!la tendmţa e1 Ia proliferare, ori care ar fi interpretarea proliferaţ1e1 
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sir~1plă ·s~u tumoral~, ea est~ în ~senţa celulei reticulare tinere, fiind formată 
-pnn cennţelle funcţtonale bwlogtce . 
. Ca~acte:ui tumoral maZ.ign sa~ benign al unei proliferaţii celulare hema­

ttce ş: rettcul~re nu este uşor şt sigur de apreciat, neavând caractere mor­
fologtce, prectse,. de multe ori fiind vorba de ceva intenpretativ şi relativ, 
.a~roape convenţtonal. .Car~cterul tumoral• este infiltraţia celulelor libere, 
.cerace la .celulele l:ema~tce hbere .are altă valoare. Tumorile benigne ale or­
ganelor .hmf~poettce, llt?fomul ~ts, de altădată, se confundă cu ihiperplaziile 
de reacţmne mflamatoru sau nemflamatorii. Chestiunea leucemiilor este dis­
.cutată şi astăzi , opiniile se îndreaptă spre ideia că 1leucemi1ile sunt forme tot 
tumorale,v cu oa~ecare caractere. beni~~itare. Ţumorile maligne limfoi:dice 
se rezuma la L1m{osarcomul hmfoc~t~c sau hmfoblastic. Primul ar fi o 
formă mai benignă ca cel de al doilea. 

Tmnorile r eticulare. Cunoscute de puţină vreme sub adevărata lor natură, 
multe din ele au trecut drept limfosarcoame, mieloame, plasmocitoame, leu­
·COsarcoame, mielosarcoame, 1ar altele denumite sarcoame sau endotelioame. 
In 1922 E w i n g a descris un sarcom osos cu celule endoteliale, pe care 1-a 
ş i numit encloteliom al osului, care pe urmă a fost identificat ca tumoare 
reti.cula•ră de O b e r 1 ing, Ro u 1 e t ş. a., fapte confirmate în urmă graţie 
unor serii mar-i de studii şi publ·icaţii, ajungând la cunoaşterea patologiei 
tumorale reticuloendoteliale. Inainte de aceste sarcoame ale osului şi aJle gan­
giionilor limfatici în SJpecial, ale splinei şi ficatului, s'au descris sindroame 
cu caracter mai puţin localizat, cari semănau atât cU' leucemiile cât şi cu 
-procesele tumorale generalizate, cu caractere -di·nice e;rave, unde s'au ·iden­
tificat celule cu caracter R. H. de o for-mă sau alta, şi au fos.t denumite 
Reticuloendotelioze sau Reticulosarcomatoze. Tot un sindrom reticular s'a 
·dovec1i·t a fi şi : Lirnfog·ra·n.'ttlMnatoza malignă (Boala !lui Hod g k in-PaI­
t a u f-S t e rn b e r g), considerată drept formă •inflamatorie granulomatoa­
să, cu o etiologie încă necunoscută, deosebită de formele tumorale reticulare 
si limfosarcomatoase si de formele leucemice. Ca:ri sunt tumori şi cari sunt -
hiperplazii simple, est~ încă în litigiu. Admitem însă formele tumorale re­
ticulare, pe ca re le putem ~enumi cu sufixul "om": Reticuloame şi cele ge­
n eralizate Reticulomatoze. 

Ţesutul Hemo-Limfatic 

LIMFOCITOAME, LlMF ADENOAME 
-

Sunt tumori formate prin hiperplazia celulelor limfocitare adult~, fără ~ 
racterul unei. inflamaţii, da:r semănând foarte mult cu unele ademte cromce 
hiper plaz·ice ş i mai cu seamă cu unii gangli~ni din . lil?f~denoze. Este gr;u 
.de eliminat ş i factorul etiologi~ ~nfecţ_ios, ~lu_ar atunct vca~d nu p~t~m S~-1 
punem în evidenţă ş i nu sunt mct motl':e chmc~. dev av ban~t ~ceasta m~ec_ţte. 
T uberculoza ş i sifilisul produc aceste htperpl~w, fara ~ezt_um caractenst2ce, 
·dar chiar şi unele infţcţitmi acute, în cari măn rea ga~glwmlor apa:e dup~ ce 
boala a trecut. Admiterea formei blastomatoase de L~mfom ~a~ Lm~focttom, 
.ca o entitate; este însă necesară, dar trebue căutat a se ehmma totdeauna 
ioate celelailte cauze. Este o formă contestată. 
Această formă a fost confundată cu Limfogranulomatoza malignă şi cu 

·. 
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Limfadenoza leucemică şi mai cu seamă cu cea aleucemică, numită Pseudo­
leucemie, de C o h n h e i m. 

LIMFOSARCOAME 

Este o tumoară limfoidă malignă, a ţesutu1lui l·imfatic al ganglionilor sau 
al folicul·ilor limfatli•ci din alte organe, histologic, fi ind făcută din celule 
limfoblastice, deci' mai. ·imature, denumirea de Sm·co1n linifoblastic, a lui 
Mass o n, este de preferat. Fără caractere pr-ecise de deosebire faţă de lim­
fooitom, atât macro- cât şi microscopic, este un diagnostic, care cere o eli­
minare minuţioase atâtea forme de hiperplazii a ţesutului limfoid al gan­
gl,ionilor l·imfatici, întâlnite în adenite, în formele leucemice ş i cele pseudo­
leuc·emioe. Sunt forme localizate şi g e11.eralizate. Formele !locali zate, se pre­
zintă macroscopic ca. nişte tumefacţiuni g;ang;lionare ale unor pachete gan-

g1ionare din diferite regiuni, formând mase 
proeminente sub pide, car.i numai mai târ _ 
ziu se ulcerează. In masele acestea gangho­
nare, nu se mcvi. disting ganglionii în tre ei, 
capsulele lor sunt contopite, la suprafaţă 
exiSJtând un ţesut mai compact, care limi­
tează ca o capsulă întreaga tumoa ră. La sec­
ţiune, întreaga tumoare are un aspect omo­
gen, albicios, câte odată uşor rozat, este 
umedă, moale. Microscopic se constată C> 

dispariţ-ie a arh·itecturei ganglionare, totul 
fiind transformat într'o m~să ele celule Jim­
foide ·rotunde ş i de mărin:i vari~bile fără 
diferenţe mari de structură între ele; Tare 
celule cu mai nmlţi nuclei: lilllfo l;laşt·i. Sunt 
şi celule rotunde mai mari> ca iimfoblaşti~, · 
cu protoplasma mai abundentă, cu nucleoli 
in nuclei ; uneori predomină limfoblastul, ia·r 
alteori celulele limfocitare. Reticulul gan­
glionar este redus pe alocurea şi înmulţit în 
aJlte părţi. Nu sunt vase sanghine. Aceste 

Fig. 587. - Tumori mici metasta­
tice venite dintr'un Limfosarcom 
ganglionar abdominal (1. A. P. C). 

tumori fac ·metQstaze in ganglionii înveoinaţi ş i chia r în cei mai îndepărtaţi. 
Este dîscutabil dacă acestea sunt adevărate metastaze, provenite din mi-

, grarea celuaelor din loimfosarcomul ·iniţial , ca in celelalte tumori malilgne, sau 
sunt proliferaţii cu acelaş caracter tumoral desvoltate pe loc, în dife rite or­
gane, focare pltwicentrice, produse prin aceeaş cauză, oricare ar fi ea, ca şi 
tumoarea iniţială, CO{!Stituind o boală generalizată, de sistem . Mersul clinic 
este totdeauna nefavorabil şi de multe ori mortal, în câteva luni . Foa·rte pu­
ţine c;azuri s'au citat de vindecare pPin procedeele cunoscute până acum, raze 
sau chirurgie. Multe djn aceste tumori sunt sigur R ef.iculosa·rcoame sau 
Limfbreticuloame. 

Formele clinice ale Limfosarcoamelor 
PPimul şi cel mai des întâlnit limfosarcom este acel al pachetelor de gan­

g:lior~i limfatici, prinzând in ordinea frecvenţei, ganglionii cervicali, medias­
tmaJl·t, ·retroperitoneali, mezenterici, inghinali, axilari . Este Limfosarcomul 
generalizat ti1p K un d r a t. 
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~imfosarco-?tul ~ll'i-ingelui, este o formă des întâlnită. Se rinde de obi 
cem cercul hmfotd al faringelui (Inelul amigdalian al 1 

1
· PW 1 d -

anat. germ. S. XIX). u a a y e r, 

Limfosarcomul Limbei Puţ· d" ·1 . · 
t ·1 d 1 . · me '1n cazun e publ,ucate sunt sigure· şi na-
ura · or e mute on greu de determinat (T r 1 p p şi I w an). ' 

Limfo~arcomu_l Timusului. Am auţopsiat o astfel de tumoare, cu un nodul 
metastattc, plecand . dela tumoarea limfocitar~ f · ~ ·u 1 d' 
mori s t f . t d. 1 a tmtca. ne e m aceste tu­
~ ' .· un °1 ma~ tn _ce ule_ rot·ttnde mai mari. Aceste tumori sunt puţin 
l~~ut Jte, ;-mele putand ţt c?rc~noctme ale corpusculilor lui H as sa 1 (v. desv. 
1 ·tmusuluh) sau Tumori L1mfo-epitefiale. 

Fig . 588.- Tumoare in plămân izolată si bine delimitată . .Metastază dintr'o 
tumoară abdominală ganglională·. Histoloi"ic celule limfocitare cu variatii de 
mărime. (Sarcom limfoblastic). (1. A. P. c.) 

Limfosarcoamele Tubului digestiv. Se întâlnesc în stomac, în ileon, în rect. 
La s tomac oinfilltrapillmile sunt fără limite precise şi se întâlnesc mai rar 
tumori tproeminente. Limfosarcomul 1ntestinullui, este din formele cele mai 
importante, putându-se con&tata pe tot traectul intestinului, cu· forme pedi­
~ulate, alteori nelimitate cu ulceraţii, putând produce stenoze şi perforaţii. 

Tumorile limfocitare şi limfoblastice ale Rinichiului, sunt secundare, fiind 
infiltraţii difuze şi mai rar noduli. Trebue remarcat, că limfosarcomul spre 
deosebi re de sa,rcomul obişnuit, face mestaze pe calea limfatică şi ntima,i 
rare ori pe calea sa.nghi111ă. 

Limfosarcomul Testiculului. Există cazuri sigure de astfel de tumori; unele 
din cele publicate, au fost tumori epitelial-e. 

Limfosarcomul Splinei, este una din puţinele tumori primitive ale splinei~ 
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Splina este mărită mult, tw~noare~ fiind. bine circumscrisă: Histologic sunt 
celule mai mari, rotunde, ltmfomtoblasttce. Aceste tumon au fost numite 
şi Splenoame. In jurul splinei sunt metastaze regJi.onale. 

Ţesutul Reticulo-Endotelial 

RETICULOAME MALIGNE. RETICULO-SARCOAME 

Patoloaia acestui mare ţes~tt răspândit în tot organismul, a cărui nume 
mai core~punzător conţinutul~ti lui ar fi ~el . el~ ţes~tt Retoteli~-Hi~tiocitar, ~a 
luat 0 mare desvoltare, ·iar smdroamele mdt\~tlduahzate sunt mtr un numar 
nebănuit de însemnat. Pentru nevoia clas•i,ficaţiei inll)}use manualului , tratăm 
aici numai' procesele tumorale, lăsând restul ia CaJP·· Boalele Sângelui ş i ale 
Sistemului R eticu.Zo-Endotelial (Anatomie Fiziologie ş i P atologie) . 

Morfologia Reticulosarcoamclor. Anatomia patologică, judecată elin ca­
zur·ile publicate ş i elin cele stud iate ele noi (peste 40 de cazuri), arată că sunt 

Fig. 589. - Tumoare albă solidă In jurul 
aortei. Celule limfoblastice si reticulare. 
Reticulo•limfo-sarcom. · 

tumori ale ganglionilor limfatici, ale 
spl·inei, ficatului , amig clalei, mucoasei 
nazele ş i apoi ale ţesutulu·i' conjunctiv 
perivascula r (histiocitoame) cât ş i a 
tecilor pachetelor vasculare. Cele mai 
dese au fos t multiple, luând tm carac­
ter ele general,i•za re la mat toate pache­
tele gangliona re. Macroscopic sunt 
mase culbicioase puţin rozatc străl uci­
toare, semănâncl cu carnea de peşte a 
sarcoamelor conjuncti,·ale. Diagnosti­
cul diferentia! este ele făcut cu leuce­
mi·ile limfat ice ş i cu limfogranuloma­
toza, care este mai galbenă şi mai du ră 
Histologic se prezin tă cu caractere sim­
ple uniforme. Dacă au scăpat analizei 
până puţi.nă vreme înainte este nu­
mai di n cauza acestei uni formităţi de 
structură, celulele fi ind rotunde, de 

(1 A p (' ) ~ . . . . ~ A d l ' · · · · ma rtmt puţm vanate semanan cu .m'!.-
foblastele, cari au ,impus diagnosticul de limfosarcom sau leucemie. N ucleul 
are o cromatină pulverulentă şi are unul sau mai mulţi nucleoli. P rotoplasma 
este bogată, amfofilă, fără granulaţiuni. De mul te ori contu rul protoplasmei 
nu este definit, celule făcând un sinciţitt, iar nuclei i luând o dispoz i ţie de 
şiraK, dând aspectul cunoscut psettdoep·itelial, ca re esţe aşa de 'hotărâtor în 
punerea cliagnosticului, pentru că trebue să se ia în considerare totdeauna 
posibţlitatea t!nei tumori osoase metastatice putânclu-ne înşela ce.ioa ce s'a în­
tâmplat. Sunt multe cariochineze atipice în formă ele rozetă ş i în formă .de 
stea sau bastonaş, dar cari nu sunt un indiciu absolut s igur, întâlnindu-le şi 
în procese tuberculoa.se. Prezenţa de fibre subţiri necolorate cu coloraţii l e co­
lagenului v. G i e s o n, formate de reticulină ş i cari se impregnează cu a r­
gint (diferite metode v. Technica) este indicele morfologic ele neînlăturat 
şi sigur pentru a afirma că este o tumoare ·reti culară. Aceste fi brile merg 
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pana m celula î_nsăşi şi înconjoară celulele într'o ·reţea mai deasă sau mai 
rară. O b e r li n g şi apoi O •l i ve i r a, Ro u 1 e t au stabilit m<lli multe clase 
de Ret_icul?sarcoame dt.w·ă gradul de evoluţie a celulelor şi cantitatea de fibre 
de ret~c~tlmă. Credem că cea mai practică şi sim'plă este cea dintâiu a lui 
O b e r l .i n. ~· ~cceptată pr~tuţin_deni: a) Reticulosarcoame nediferenţiate, 
for~a smc~ţ~ala, cel~le!e n~mdtvtduahzate şi fără hbri•le reticulinice. b0 R. 
S. dtferenţtate, cu ftbnle bme formate._ c) R. S. evoluate, cu celule indivi­
duali•zate cu oarecari diferenţieri către elemente endoteliale, · mielocitare lim­
fooiotare sau ohiar eritroblastice. Ac.este forme se numesc cu numele cel~lelor 
diferenţiate: R eticulo-l·imfo-mielo- şi endotelio-sa·rcom . Formele unde celt.t­
lele -iau ca:racterul celulelor endoteliale; sunt formele cele mai des întâlnite 
cel puţin în cazurile noastre, celula . retotelială având în ea această posibili­
tate "genică", formând sau numai schi ţe de vase sau chiar vase embrionare 
s inusidale. Aceste forn~e mixte cu proliferaţie vasculară au fost numite de 
R o 1..1 s s y şi O b e r 1 i n g : Angio-reticuloame, şi au fost studiate, în creier 
şi cerebel, în sindromi.tl lui Lin dau. Noi . am avut ocazia să studiem un 
caz. de ang io-reticulom al ţesutului subcutan, cu tumori a:le s:plinei, ficatuJ 
lui , gan~li0nilor şi ale plămânului, sub forma de focare pseudolobare tumo-
ralc angio-·ret iculomatoase. -

Formele 'şi nosologia Reticuloamelor (Retotelfoame) 

Numi·ri·le cele mai intrebuinţate sunt de Reticuloame şi Histiocitoame, be­
uiglle şi maligne, aceste din urmă cunoscute sub numele de Reticulosarcoame. 
R el'iwlomne benigne nu s'au descris, de cât forme cu o evoluţie mai în­
ceată. 

Hist·iocitoame benigne a\.1 fost descrise mai multe forme a) Tumori cu 
mieloplaxe (Epulis) şi alte tumori cu celule histiocitare fără celule gigante, 
la gingie, mucoase ş i piele. U nele din aceste tumori histiocitare au fost xan­
telasmatizate, adică au prezentat o degenerescenţă acumulativă cu colesterol. 
b) Tu mom-ea osoasă w cehtle gigante a oaselor -munită de autorii ameri­
can i, Giant cells Tumors, d)M egacariocitoame ale pielei ~i ale sânutfui. Au 
fost descrise sub acest nume histiocitoame a căror malignitate este încă pu­
ţin defini tă (A r g a ud) . 

R et·icu.loam e m.aligne sau R et·icttlosarcoam.e. a) Sarcomul E w ing (En­
dotel·iom mieloid) . b) Mielom multiplu (Boala K ah •1 e-r, cu forma lui un·ică 
sa1..1 solitară). C:) Histiocitoame maligne sau Histiocito-sarcoame, sub diferite 
forme clinice, cele mai multe din ele publicate, -se găseau în jurul tecei vas­
curlare a vaselor mari inghinale, aşa cum am avut ocazia să examinăm şi noi 
în I n titut două cazuri asemănătoare (v. Reticuloze). 

Clinica şi nosologia Retotelsarcomului. Clinica acestor sindroame este în 
plină evoluţie şi nosologia se găseşte în faza anatomo-histologică. Am vă­
zut dife ritele organe unde s'au putut identifica astfel de tumori, dar boCllla 
rămâne în,că tot cu un aspect de boală generală de sistem, pentru că însuşi 
oro·anul R. H. este răspândit în tot organismul şi fenomenele produse de 
ordin funcţional biochimie, au deasemenea acest caracter. Mai grele sunt 
d iferenţieriJe între formele leucemice numite şi retote~~oze,. considera~e c~ 
boale ale aceSitui sistem celular cu caractere "netumorale , ceta ce este şt mat 
necla r, pen tru că nici ce este caracter "tumoral" nu este ~Iar. Aceste s_in­
droame sunt hiperplazice. asemănătqare cu· cele tumorale şt cele leucemtce, 



cu evoluţie malignă dar repede, încât au in ele mai_ mult tumoral ~e cât 
simplu proliferativ. Vom reveni la procesele leucemtce, asupra constdera­
ţiilor dev nosdogie Ît~ această p~i:rinţă ; no! p_7rsona} ne . alaturăm la _h-ipoteza 
tumorala a acestor smdroame Şl m cons.ecmţa numtm smcJ.romul rettculosar­
com şi Reticulosa?'co1natoză. Reticulosa·rcom:ul ( R etotelsarcom'Ltl) şi Re­
ticttloză sau Reticuloendotelioză ( Retotelioză) ca deos·ebite de R eticulosar­
comă şi Retifulosa?'comatoză. R etic1-dosarcomu.l ( R etotelsarcom'td) ş,i Re­
ticu.losm'comatoza cl.iniceşte se prezintă cu fenomene de boală generală, cel 
.puţin atunci când bolnavul nu are o altă complicaţi·e; febra este aproape 
tegulă, sta·re generală rea, nelipsind vărsăturvle şi inapetenţa, asociate cu 
mări"rea urobil·inogenţ.tlui în urină, viteza de sedimenta r e mărită simţ itor 
ca şi hiperglobulinemie ş i modifica rea raportului albuminelor. Hipoglohuli~ 
şi hijpOcromemie cu o formulă leucocitară nespeci fică de mu1lte o ri, uşoară 
leucooitoză da r ş i leucopenie, fonmllla oscilând in cursul boalei, observân­
du-s.e o înmulţire a fo rmelor mononuclea re. 
. In puncţia sternală am constatat totdeauna o înmulţire a celu lelo r reticu­
lare mădula·re şi diminua re a elementelor megacariocita re ş i m ieloide ca ş i 
a cellor hematice : alţi autori au găsit celu.!e t·i11 e.re ret iculm·e ş i unele cu mai 
multi nuclei (Ro h r şi Hei 1 m e y e r) deci o reacţie ·h iperplazică generală. 
D'ack mai ţinem seamă de mări·t ea mai mult saa mai puţin cu forme 6 rcum­
scrise ale splinei, ficatului şi a tutuFo·r pachetelor gangl ion a re, caracterul ne­
îndoios de tumoa·re este evident. · Figura 598 arată fi catul unui• caz unde 
rlinic s'a constatat pachete gang lionare m CIIri , ele mărime~ nnui cap de copil, 
în regiunea ·inghinală, iar la autopsie splina cu aspectul unei limfogranulo­
matoze, iar f.icatul, cum se vede, plin de tumori t'nici a lbicioase cât mazărea, 
dând o greutate de 4.200 g r., cu toate celela•lte pachete ganglionare pr.inse : 
caşecs.ie rapidă şi mers repede în catev-a _luni de zi le. Histologic diagnosticul 
s'a făcut uşor prin celulel.e reticula re şi fără celule S tern b e r g tipice, ' 
deşi celulele au var·iaţii mari de formă cu nucleul reniform, cu nucleoli, de 
obicei unul singur, ·iar pro toplasma putin l·imitată : este o formă tânără da·r nu 
sinciţială; multe carioohineze atipice. Treb!-te să rem arc că cleo_ebirea histo­
logică de Limfogranulomatoză nu este atât de neîndo ioasă, cum s'ar părea, 
de aceia şi hipoteza naturei tumorale a l·imfogranulomatozei nu este înlă­
turată după părerea Autorului. Prin puncţia din stern deci n u se poa te face 
diagnosticul- şi biopsia este neces·ară imperios. 

RETICULOSARCOMUL OSOS 

Sarcomul E w i n g. 

E w .ing a descris o tumoară osoasă sub numele de endoteliom mieloid, 
care .. a fost ~poi numită de Con nor Sarcom E w i ng, identif icată prin 
ştudule ultenoare ca o tumoalfe tipică reticuJoendotel i ală . .Această tumoare 
este. ~~ignă ~i _ra~iosensibilă. Frecvenţa ei este între 70/rr-150/o, însă lipsesc 
stattsttct man Şt bme întocmite. Vârsta a r fi aceia a tinerilor între 5- 20 de 
3:ni, şi mai .rar după 25 ani (Cos ă c e s cu), ma~ ales la bărbaţi. Trauma­
t~smul~ e~te d~s -semn_al_at in antecedentele bolnav.itlo r. Tum oarea prinde dia­
ftza, la~an<;Ilibere eptjizele, tumoarea fiind unică; oasele scurte ş i late sunt 
rare on atmse. C o s a ce s cu a observat un caz de astfel tumoare a m axi-
laru1ui. · 

Afar.ă de durere şi oboseală mai exagerate şi intermitente se observă fe-



661 

nomene locale inflamatorii însoţite de uşoară febra~ sema~na· d · l' t ' L · ~ ~ . . ' n cu un proces: 
o~t~o!'llte 1 ~c. eucocttoz~ moderată ŞI pnnderea ganglionilor a fost întâl--
mta 1? ma~ J?Ulte c;:tzun. M.acroscopJc. se. observă o îngroşare fuziformă a 
o~ulu1 depaşt_nd per.:o~tu~l, eate odata mftltrând şi părţile moi şi ulcerând 
ptelea. Rar .aJung ~~nm_t ?e acestea, intâl~,i:tă într'un caz de noi (Fig. 5901) .. 
Osu.l este d1stru~ ŞI ml.ocmt ~u mase ~man ~lbe cenuşii,. de consistenţa unur 
tercm,~ care se gas~şte 2n ca~ttatea madulara, mult măntă; prog·resiunea tu­
m?r.ala ?e fa.ce ·prm patrunderea de dâre celulare intre tăbliile osoase, ex-­
pltr:_<Lnd tmagmea ra~r~grafică in formă de foi de ceapă, foarte caracteristică 
11:sa. nu j.Jatognomomca, cum se crede. Periostul este invadat la început pre­
zmtand aspectul unui proces inflamator. 

A B C 
Fig. o90. - Tumoară a tibiei Piesă operată (Sp. Ort. Cluj). A) Intreagă . 
B) Secţiune longitudinală. C) Radiografie (Dr. Dragoteanu). Tumoarea his· 
tologic este formată de celule mari, fără ţesut interstÎ\ial. E w in g ezită tn· 
t re mielom ~i forma endoteliomatoasă zisă E w ing. (1. A. P. C.l 

I-lilsltolog ic, celulele au formă rotundă sau civală, epitel·ioidă, care este ca-­
racteris tică acestor tumori reDicula:re; ţesutul interstiţiaJl este inexistent, ce­
lulele făcând un adevă·rat sinciţiu, · fără nimic intre ele; cu impregna ţie ctt 
argint se constată fibre de 1'et iwlittă; protoplasma este redusă, bazofilă, iar 
nucleul limpede cu granulaţii de cromaDină fină, cu nucleoli. Se deosebeşte 
de Sairc. ost. care este o tumoare cu ţesut interstiţ·i.al diferenţiat, hialin, caiT-
tilaginos sau chiar osos. 

Ca:racter·istic pentru S . E w. sunt m etastazele tnttlte in celelalte oase, pr·e-· 
cum şi metastaze în gmtgl·iottii limfatici regionali, ceeace nu se întâmplă 
decât excepţional in Sa:rc. os .. Plămânul şi crani·ztl sunt organele cele mai des. 
invâ-date de metastaze. · 

Oasele favorizate sunt in prjr~ml rând tibia, iar CIIPOi in ordinea frec-



1352 

· venţei pe?'oneu1: 1-~men~l, m~·i:ul şi fem;t~ŢtLtl. Mai t<;>tdeau~1a _ se co!lstată un 
·traumatism înamte de apanţ1a tumoare1, cu duren1 man, mterm1tente, fe­
-nomene cari se atenuiază în parte, ca după un timp de câteva luni de zile 
.. sau chiar un an, când boala este manifestă şi diagnosticabilă, să rea:pară. 
P•rezintă o evoluţie fatală şi se termină cu moartea în cel mult 5 ani după 

·tratamentul chirurgica l, sau cu raze X, pr·in metastaze p·ulmon.are sau în alte 
-oase, şi în ganglioni în special. Metastaze în alte organe se cunosc, dar sunt 

. . 
-ma1 rare. 

S. Ew. este foarte ?'adiose·nsibil, ceeace îl deosebeşte de Sare. Os. Tumoarea 
:rea>resează sub acţiunea r. R o e n t gen, dar nu clispare, deci nu se poate vorbi 
deb vindecare. Nici tratamentul chiifurgical radical, nu împiedecă disemina­
rea tumorii or-icât de timpuriu este făcut. P.enrtru diagnoză, nu se recomandă 
-prea mulţ examenul histologic prin biopsie, ca'fe dă o /J?'ovoca?'e •la· creştere 
:şi la metastaze. Unii autori americani recomandă ;p.e lângă stduiul clinic bine 
-:făcut, radio_grafia şi chiar un tratament scurt cu raze, pentru a constata ra-

. FiCT. o9l. _ · .Sarcomul Ewing. (Femeie de 23 ani). Tubul osos lărgit, linia 
pe~iostală distrusă, neregulată, Macroscopic, se vede o masă cărnoasa , moale, 
fără schelet. (după Kolodny, Bone Sarcllma) 

<d.iosensibilitatea·, -iar biopsia numai atunci, când s'a hotărât amputarea, drept 
·cură radicală. · 

De mu.lte .or.i• S. Ew. cli·nic se confundă cu osteom,ielita, indicându-se inter- · 
venţii variate ohirurgicaJe, cari nu fac decât să ag·ravezf Ş I SCUI·teze evO-
Juţia boalei. · 

TUI'v\OAREA OSOASĂ CU CELULE GlOANTE 

(Giant cells Tumors). 

Tumoarea aceasta a fost descrisă de Pa get ş i Ne 1 a t o n cari au re­
·marcat evoluţia ei benignă. Aceste forme fumorale cunoscute de atunci în 
literatură sub numele de Sarcoame cu celule gigante, s'a dovedit că au un 
grad mai redus de mali•gnitate, unele din ele fiind curabile prin tratamentul 

·oh.inugical aplicat, cunoscându-se şi vindecări spontane ; nu se produc me-
i:astaze. Aceste tumori, sunt .de obiceiu 1-~nice sau câte odată m,ultiple. Se gă-
sesc în centrul osului, ma;i des în epifiză, fiind observate aproape în toate 
•oasele corpului, max.i.larul fiind mai des atin·s (Cos ă ce s cu), în diaf.ize 
. excepţional. C 1 i m e s cu şi I an ă ş au publicat un caz al vertebre1or. 
Vârsta este a per.ioadei de 15-25 ani. Radiologia arată de multe ori exca­
vaţiuni sau a:reole (f<r. geodes, asemănându-se cu pietre găunoase), cari de 
:multe ori conţin sânge, tumoarea fiind foarte vascularizată. La deschidere 
se constată. o .coloare cafenie caracteristică, datorită hemoragiilo r (Fig. 
-593). ImpreJur, se observă un ţesut de granulaţie bogat, ceeace a făcut să se 
~af·irme că este un proces inflamator în rezoluţie. Structura hi1stologică, arată 
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prezenţa de celule m~ri, cu mulţi nuclei, asemănătoare cu celulele osteocla-. 
zice sau cele meKacartocit~re vale măduvei osoase numite astfel mieloplaxe,.. 
ceeace ar duce la concluzia ca aceste celule sunt numai mieloide ceeace nu. · 
~orespunde .adevărul~·i.v In jurul acestor celule, se găsesc alte ~elule con-­
Jtmchve fuziforme, fara caractere sarcomatoase. Intre aceste cert1le se văd 
şi fib1-e vcolagene,.· p~ecum şi o substan.tă. fundamentală. Formaţiuni osoase 
nu se gasesc decat In capsula tumoare!, IC\Jr nu ş~ in centrul ei. De aseme­
nea s~ ~onstată o cant~ta.tev considerabi.lă. de vase sanghine de neoformaţie ... 
constltumd o ca:ractenstica · a aceste1• tu- · 
mori. Aceste tumori, dau naştere la frac­
t'ttri ale oaselor, la nivelul tumorii, oasele 
lung i fii nd cele mai des atinse de această 
tumoare. Sunt multe cazuri, unde s'au con­
statat m etastaze şi cara~:tere dinice de ma-

. lignitate, însă acestea sunt ·excepţionale. In 
timpul din urmă toţi patologi.i·, sunt de a­
cord ele a nu mai numi aceste tumori sar­
coame, ci numai Tumori cu cel'ttle R-igante, 
dnpă propunerea americaniJor. Aceste tu-· 

Fig. 592. - Bărbat de 23 ani. Tumoare a epifizei 
tibiale. Histologic, celule reticulare şi celule gigante· 
(reticuloplaxe). (CI. Chirurg. CJuj1 

Fig. b93. - Tumoare cu celule 
gigante, ~i formatiuni chistlce. ­
l'emeie b3 ani. 

(d. Haslhofe~­
H-L, H. d. p , A. Ed. Springer) • 

mori osoase sunt numite ş·i Tumor·i brmr.e ale oaselor. Se găsesc as.ociate 
cu boal-a osoasă a lui Re c k 1 ing hau se n, unde se găsesc celule gtgante­
şi fără g•rupare tumorală. 

Histo.,.eneza tumorilor cu celule gigante. Aceste tumori numite de mul~ă. 
vreme S arcogme cu miel o plaxe (R o b .~ n), după asem.ănarea. celulelor ?t­
gante cu megaca:riocitele măduvei osoase, au fost · des~nse -mat. mult. la ~m,:­
gie, numite Eintt1-s (gr. oila: gingie), această denumtre.devenm~ smo.m~a.. 
cu tumoare a gingiei, chiar atunci când nu are celule gtgante, fund htstlO­
citoame s·imple. 

~ .. 
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CeluJele g.i.gante sunt cel.. reticulaJre şi histiocitare de aceia M a s_s o n a 
propus tpentru ele numt.rea de h1:stioplaxe, deşi numele mai bun ar fi cel de 

Fig. 594. - Tumoare C\1 celule gigante a 
tibiei. (Muzeul Warren Boston). Peroneul 
·este neatins de tumoare, prezentând însă 
o fractură. (d. Kolodny, B. S.) 

Fig. 595. - Tumoare osoasă cu celule 
gigante (Giant cells) a radiului. 

(d. Al. Rădu lescu, Tr. de Chir. Ort.l 

Fig. o96. - Tumoare cu celule gigante. Epulis. In !Jledalion este o celulă 
numită • mieloplaxă" sau celulă giga?tă. (Des. Comb.) 

reticuloplaxe, în tumorile pielei sau cele din jurul vaselor , unde or igina este 
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histiocitu:l. Aceste tumori sunt tot tumori ale celulel~r reticulo-histiocitare. 
Care este semnificaţia patogeneti-că -a- celulelor gigante şi valoarea ei cli­

nică, este greu de spus. Aceste celule sunt un fel de reacţiune special_ă tisu­
lară faţ~ de corpi străini bacterieni sau neanimaţi, ca granule inerte, de na­
tură ma.j mult organică, polen, fragmente de bumbac etc. Celulele gigante 
din inf.lamaţiile· zise cronice sunt cunoscute, iar apariţ~a lor in procesele 
tumorale propr.iu vise îş.i' găseşte explicaţia într'o reacţie a unui organrsm 
sensibilizat dar ş1 imun. Aceste tumori nu ar fi at1:1nc1 adevărate bfastoame, 
ci hiperpl-azii speciale faţă de agenţi figvraţi·, fă·ră a fi infecţioşi. Astăzi se 
cunosc fenomene inflamatorii alergice făr~ agenţi infecţioşi, produse de sub­
stanţe proteice formate în organism pr.i-n transformarea unor componente 
ale ţesutmilor sub acţiunea directă sau indi·rectă, anticorpică, al unor agenţi 
străini: o acţiune 21Iltixen.jcă fagocitară. 
DaCă natura acestor tumori este blastomatoasă sau diştrofică, ru se poate 

da un Tăspun:s, întrucât nu ştim care este natura ·procesului blastomatos în 
sine. Noi cred.em că şi aceste procese au o natură dirstrofică metabolică, pe 
o bază constituţională. 

· MIELOAME MIELOSARCOAME PLASMOCITOAME 

MIELOMUL MULTIPLU 

(Boala lui K ah 1 c r}. 

In 1850 a fos t descris de Mc. I n t y r e o boală a oaselor sub denumirea 
de "molities ossirmn" care este ceeace mai tâ-rz-iu (1873) Rus t-i t z k y şi 

Fig. o97. - Mielom mieloblasto-mielocitar (după F o a). 

apoi în 1889 K a h 1 e r, a1:1 publ~cat sub n_u~el~ d~ ~ielom ~ultipl'!:" al oa­
selor stabilind pe lângă anatomta patologtca, şt cltmca boaJlei, aratand pre~ 
zenţ~ albumozei în ur·i.na bolnavilor. Prin mielo~ se înţeleg tun:o~i ale mă­
duvei osoase cari topesc tăbli'ile osoase, producand acele rareften caracte: 
r istice la raze, însoţite ele o stare gravă generrulă, cu prezenta albumozet 
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B e'n ce_ J o nes· în ur1nă şi cu evoluţie fat~lă. Coastele şi ste~nul st~nt cele 
mai des afectate, urmând vertebrele, cramul, femuru~, pelvtsul şt ume­
rul în ordinea frecvenţei. Tumori.le sunt mici şi multhple cât o mază·re 
sau ·mai mari .rpână la măr·imea unei port<;>cale, în ~cela~ o~ sau în mai · multe 
deodată· câte odată tumori le nu sunt ctrcumscl"tSe c1 dt,fuze. Macros<;:opic 
tumorill~ sunt m.oi dar solide; cu o coloa:re albicioasă ·rozată, iar alteori roşu 
intens hemorao-.ice. Osul este escavat prin distrugerea tăbliilor, . devenind 
subţir~. Turrioa~ea patrunde sub periost şi ohiia.r erodându-1 !nva~ează ţesu­
turile înconjurătoare. Se constată sle multe on metast~.ze m .ftcat, splină~ 
rinichi, plămâni ş i ovare, în cazuri rare toate organele fund pnnse. 

Boala se întâlneste după vârsta de 40 de ani, mai deseori la bărbaţi. Evo­
luiază cu caşecsie dela câteva luni, până la mai mulţi ani. Structura histolo­

.gică ·bine studiată întâmpină dificultăţi în interpretarea celulelor . din 

.. 

1 ... __ J 

Fig. 598. - Reticulo-sarcomatoză, cu tumori ale ganglionilor, fi catului ~i 
splinei. Bărbat de 44 ani. (t A. P. c l 

ca~za morfologiei variate şi ; necunoaşterei bine a celulelor reticulo-endo­
teliale mădula:re în special! a plasmocitului. Celulele au fost încadrate în ce­
lule mieloide tiner~, mieloblaste sau chiar milelocite ş i foarte rar chiar forme· 
eritroblast:ice. Oxidaz·e s'au găsit în unele, iar în alte nu ; formele limfoc-i­
tare au fost mai greu de interpretat. S'a ajuns la o clasificare după formele 
celula!fe în a) plasmocitoame, b) mielocitoame, c) eritroblastoame, d) Iim.:. 
focitoame. După cercetăr·ile ulter-ioare se ştie astăzi că celula reticulară plas­
mocita•ră este o celulă a măduvei osoase, încât mielomul nu este decât o tu:.. 
moară plasmocitară, iar celelalte forme, sunt ti.pmi evoluate ale celulei re­
ticulaJre, în special cea endoteli omatoasă. Tot ce am spus la reticulosarcom 
se aplică cvici. Mielomul este un reticulosarcom mădular local sau generali­
zat. Asupra raporturilor lui cu leucemiile avem aceleaşi consideraţii şi ex- ' 
plicaţii ca mai sus. In privinţa albumozei este de remarcat că se datoreşte 
funcţiunei seoretante a plasmocittelor. 

Cloromul este tot o astfel de twnoare reticulară. 
Pigmentul verde conţinut în celule este o probă de activitatea fagocitară. 

a _?.cestor celule, ia:r formarea pigmentului o funcţiune a unor asemenea 
celule. 
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Plasmocitomul, considerat de uni·i ca o formă deosebită a mieloamelor, 
oarecum forma solitară, nu este decât var-ietatea cea mai deasă a mielomu­

. lui. Este o formă i.nvadantă de multe· ori, părând că este o tumoare a unui 
alt organ decât osul, în realitate nefiind decât metastaze ,ale ~mei tumori 

Fig. b99. Fig. 600. 

~ 

" Fig. 601. 
Fig. 599, 600, 601. - 599 . O tumoare mediastinalA alb~cioa~, du~A, c~e s~ 
intinde pe tot pericardul ~~ in plăman,. 600==~etastază 10 splml ~~ 601-:-Me 
testază în rinichi. Bărbat 45 ani. Mtcroscopic se constatA un PlasmoCltom 

(1 A. P. C.) 

unice sau -izolate, cum am avut ocaz·ia să examinăm un asemenea caz in 
I. A. P. C. u • 

Mielomul -este o tumoa;re a- măduvei osoase, iar ea devine osoasa, atunci 

u 
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când pătrunde în tăbliile osoase şi topeşte o parte din os, devenind şi VIZI­

bilă la examenul radiologic, ceea<:e se întâmplă. mat târziu. Puncţia ster-

Fig. 602. - Mielom multiplu al craniului. Femee de 56 ani. 
(d. Kolodny, Bone Sarcoma) 

r 

! 
' 

__ j 

Fig. 603. - Imagine radiologică într' un 
caz de mielom: 

(d. -Al. Rădulescu, Tr. de Chir. Ort.l 

Fig. 1304- Femurul unui bolnav cu mie• 
loame multiple. Se văd insule mai lumi· 
noase in substan!a osoasă prin decalcifie· 
r ea s i dis trugerea osului. 

' (d. Snappcr= Maladles oseuses) 

nală arată bande de celule de mielom, ca racter istice Însă dacă puncţia cade 
pe tumorile însăşi. Totuş i ch.ia r şi în celelalte porţ i un i ale oaselor, se con­
stată o cantitate de celule reticula·re plas11wcitm'e şi'· alte forme reticulare. 



659 

~ceastă_ re~cţie însă pila_sm?cit~ră, se găseşte şi în alte afecţiuni generalizate, 
m spectal m _ pne~m~me, t_n hmfogranulomatoză H. P. S. -şi în ·timfogra­
:n_·ulomat_oza ~ng_lwnala (~ 1 c o 1 as -V F ~vre), prec~ şi unele ciroze aJ,e 
J~cat'ttlu: . . ~u~1cţ1a tŢebue ~nterpreta!a cu aspectele radwlogice sau cel puţin 
.cu modtf·tcanle sence la mceput, cand radiologic nu sunt leziuni osoase. 

Leuce~ia plasmocelulară. I!lmulţi:ea sau prezenţa în sângele circulant de 
plasmoctte, a dus la concepţia unet Leucemii plasmocelulare. S'a observat 
.că l:ucemia P.lasmocit_ară coincid~ cu J?ielot:nul osos, fiind 0 legătură ana­
l<?aga ~u cea dmtre. rettcul~~~ot:lito~e şt leucemia_ monociţtră. G luz ins k y ' 
ş t Re t c h e n s te~ n, au gastt mtr un caz de mtelom multiplu 39.0000 leu-
·cocite cu 77°/o plasmocite. · 

Este un proces ·leucemie sau unul tumoral?. H e i ,1 m e y e r &pune că este 
mai logic să se spună că sunt ambele procese întrunite, ceeace duce la ·in­
terpr_etar.~a "unică" a ambelor prooese, cuvântul de leucemie şi tumoral fiind 
provtzont. 

ANGIORETICULOAMELE 

Pe lângă formaţiunile de vase adulte socotite ,pentru s.imetrie intre tu­
mor-i•, cari în realitate sunt anomalii, ma:i sunt adevărate procese tumorale 
a le unor celule cu potenţial mare formativ despre cari am vorbit: adevărate 
.mzg·ioblaste, cari dau, ca şi în epoca embrionară, atât celule sanghine, cât 
ş i celule endoteliale, făcând vase ma:i mult sau mai puţin complete, de cele 
mai multe OPi numai endotelioide. Ro u s s y şi O b e r 1 ing, studiind his­
tologic mai multe caw·r-i de boala lui L i n d au (med. suedez cont..) au ajuns 
la concluzia că o parte din acele Angioame aile sistemului nervos sunt An· 
gioreticuloau?e. Cu s hin g şi Bai 1 e y (chir. amer. cont.) numesc aceste 
forme Hemangioblastoame, tot în i·deia unor tumori ale celulelor tinere an­
gioblaste. Tumori le acestea hemangioblastomatoase sunt de două feluri: 
unele sunt cavenz.oase şi· altele 1'etiwloendoteliale. Primele sunt 'tumori con­
genitale, având o structură cu celule ma:i mature, 'formând vase capilare: 
fo ·rmaţ·iuni ctn.[?:iomatoase. ~ipul ·retirculoendotelial este format din vase în 
jurul cărora sunt grupe de celule în .parte histiocitare şi în parte endote-
1iale, cu structu-ra caracteristică reticulo-histiocitară; 1mpregnaţi~fte cu ar­
gint arată o reţea fină de •reticulină. Aceste tumori suferă diferite transfor­
mări ulterioare. Prin transformarea histiociţilor în fibroblaste, se produce 
ş i fibre colagene, aducând o f'ibroza·re)· altă transformare este cea -ch·ist·ică, 
aclucând fenomene de compresiune pe primul plan. A treia transformare este 
·cea de ,•rantomatizMe, prin depunerea de colesterină în celulele proprii, do­
·vedind şi mai bi,ne or.itgina lor reticuloendotelială, semănând cu celulele din 
Teticulozele tip metabolic Ni ema n n- Pic k şi G au c h e ·r. Angioreti.cu­
loame sunt ş i în alte părţi desigur, cum este Boala l·ui H i p pe 1. (oft. germ. 
·cont. ), o afecţiune a retinei asociată cu angiomatoza cerebelulm, şi tot aşa 
în alte organe mai puţin individualizate. In creier trebue deosebitte de a~g~o­
g l ioame. Aceste forme ca histogeneză se admite că sunt plecate dela htstto­
-citele perivasculare, putând fi numite şi' Angio-histiocitoame. 

Mycosis fun .. oides (v. pag. 347), est~ după cercetările ·lui B e r ger şi ale 
noastre cu ' T"'ă ta r u, formaţiuni reticuloendoteliale tipice, f~ră a pu~ea 
afirma că sunt reticuloze sau tumori. Histologic sunt formate dm celule hts­
t iocitare ş i endoteliale embrionare tipice. Intr'un caz am găsit aceleaşi forme 

' 
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de celule şi î~1 aanalionii regionali. In puncţia sternală am găsit o prolifera-
:::. 0 f ' V 

ţie a celulelor reticulare, ceeace face a ?e a Jrma ca este tot un reticulom 
sau ohiar reticulomatoză (v. Reticulozele). 

Endoteliomul. Nici o altă tumoare nu o fost ma i discutată decât forma 
numită Endoteliom. E timologia este simplă şi denumeşte o tumoare ple­
cată dela celulele endoteliale vasculare sau de acoperiş ale seroaselor. De aici · 
începe dificultatea, unii considerând înveli şul seroaselor ca epiteliu, având 
un aspect foarte asemănător epiteliului. Nu putem intra în di scu ţi i . Noi 
vom considera şi numi Endoteiiomne, numai acele tumo ri, car i pleacă din 
celulele endot_eliole ale vaselo1· sanghine şi l·i·m.fat·ice şi ca r i păstrează încă 0 
proliferaţie incompletă neoformativă vascetlară. Probabil multe din tumo­
ri]~ descrise ca endotellioame, sunt însă epitel.ioame. Caracterul de epiteliu 
are un înţeles funcţ ional , căci celula în s ine de foa rte multe ori , nu are ca­
ractere morfologice car·i să o d i stingă drept celulă epi tel i ală. M orfoloaic 
ca racter-ul epi teli.u.lui, se judecă după legătura d i rectă între celule, făcută ~u~ 
mai prin acel Kitsnbstmtz, fără alte elemente in tercelulare, fi br ila re sau sub­

•. 

l 
1 
l 

Fig. 605. - Sarcom (endot~liom) al 
meningelui (X ), comprimând hemisfe­
rul drept. (1. A. P. C.) 

stan ţă fundamental ă. Celulele de înveli ş 
ale vaselor endotel ia le, se deosebesc nu­
mai P'nin locul ş i fu ncţiu nea pe care o o~ 
cupă şi prin fa ptul că sunt mai subţi r i 
ş i mai tur tite, faţă de celulele epitel,iaJle 
cili'ndr ice. Celulele ele înveli ş ale seroas,e­
·lor, :pleură, peritoneu. meninge, sinovia­
le sunt învel işu ri numite ş i mczothelii, 
după proveni enţa lor mezoclermi că, adică 
înve:li şuri mezodermale. 

In mulţ i rea cellulelor în enclotel ioame 
nu se face pe socoteala celulelor mature 
enclote).iale, ci a unor celule în parte ne­
dife1'enţiate mezenchimatoase, apropiate 
ele h·istioC'ite. Cliniceşte sunt tumo ri cu o 
malig n ita te ma·i mică decât aceea a sar­
coamelor, ele cele mai multe ori, fă ră a 
se putea da cri terii S~igure asupra rapor­
tului în tre st ructu ra lo r şi malig nitatea 
lor clin ică. N u produc metastaze. I h sto­
logic, endoteliomul, aşa cum a fost de­
scris, se caracteni1zează p rin prezenţa 
unor celule mai mult ovoide şi mari, a1ă-­
tura te unele de altele, fără substanţă ·in­
tercelulară, însă nu lipite ca . epi teli·ile, cu 
un cuvânt un aspect mai mult sau ma,i 

puţ.jn epitelial ( epitelioid). Cel piele sunt chis puse sau în formă ele cordoane 
mărgini-te de bande de ţesut conjunctiv, sau în formă de alveole, având _câte 
odată dispoziţii p~pilomatoase. Coardoanele sunt aşezate în jurul vaselor~ 
sau allteor.j neregulat. Nu au fibrile de reticulină. Macroscopic, sunt tumon · 
proeminente, dure, nefiind bine circumscrise, pătrunzând fără separaţie în 
ţeS~Utur·ile unde se găsesc. 

O parte din aceste tumori sunt reticuloame şi histiocitoame. 



Endotelioame meningeale. Unele tumori meningeale având o structură ase­
mănătoare cu cea descrisă ma:i sus la endotelioame, au fost considerate ca 
~tare ~e către Vi_ r c h o w. Di~tre acestea, surit ? categorie, caire prezentau 
1 ~c~uzu calcare, dm ~are cauz~ tot el, le-a num1t Psamoame (gr. psamos: 
m s!J.:t) . Aceste tumon ale menmgelor, sunt numite şi Meningeoame şi Me­
·mi llg oblastoame, pentru a nu prejudicia asupra naturei lor. Dacă meningele 
.ar fi o . formaţi~ mezodermică, atunci locul tumori lor meningeale, ar f.i pe 
drept între endotelioame şi sa:rcoame. Cum unele cercetări, ti111d a arăta cu 
.argumente embriolog,ice, că meningele moale, piamater, es;te un produs al 
.ectodermttltti ca şi ţesutul nervos, aceste tumori s'ar încadra: între tumorile 
epitel.iale, ca şi celelalte tumori ale sistemului nervos şi al învălişurilor lui, 
m eninge, tec·i nervoase, nev•roglie. 

Celulele d in cari derivă tumorile meningeale au fost numite: Meningo­
blaste, deci tumorile meni:ngeale, s'ar !PUtea numi Meningoblastoame. Cu s­
h i n g (chirg . amer . cont.), propune numele de Meningoame pentru aceste 
tumor i, făcute eLin celule alungite, cari formează corpi concentrici, imp-reg­
naţ i sau nu cu cakiu ( calcosferite). Anatomiştii francezi , impart aceste tu­
m or.i• în două categorii: M eningoblastoame de ti p epitelial şi M eningoblas­
tomne de ti p fttzi f01'm glia!. Celulele sunt dispuse în fasoicole, cari fac vâr­
.teju?''i, când nu iau forma concentr·ică pavimentoas-ă. 

Nefi ind î ncă lămurite multe chestiuni de derivare şi desvoltare ale acestor 
·celule, t rebue păstrat încă noţiunea de E ndoteliom, în înţelesul nu a unei 
forme nozograf ice bine definite, ci a unor tumori conjunctivale cu caracte­
Tele diferenţiate oarecum intermediare şi neputând fi puse între carânoame 
şi sarcomn.e. Această menţinere es·te de ajt!tor pentru clinică, această f'Ormă 
zisă encloteliom, având o evoluţie cum arn văzut mai favorabilă este un ele- . 
ment important în serv.i,ciul histalogiei paţolog1ce. , 

Endoteliomul pleura( şi peritoneal, sunt tumori masive, turtite, formând 
-plăci groase car i pătrund fără del-imita re chiar în plămân. Acestea sunt nu­
mite M ezotelioam.e. H istologic, se observă cordoane şi cuiburi de celule cu­
bice sau chiar tu rtite, l·ipite unele de altele fără ţesut intercelular. Stroma 
.este bogată in fibre dând o consistenţă dură -tumoarei. 

S'au descris enclotelioame, în ova·r, ficat, firoidă, .u ter, oase, pleură ş1 
p/.ă·m.âni. Multe elin tumorile descrise, au fost tumori epiteliale (carcinoame). 

P critcliomul. S'a numit astfel o tumoare sarcomatoasă cu· structură his­
toloaică având drept caracte ri·stică o d·ispoziţie S1pecială a celulelor fuziforme, 
cart' sunt asezate perpendicular, pe axa capi,la:relor sanghine ale tumorii. 
Aceste tumori fi ind desvoltate din celulele adventiţiale histiocitare, fac parte 
·din l-Tist·ioc·itoarne. 

Ţesutul Vascular 
ANGIOAME 

HEMAGIOAME ŞI LIMFANG!OAME 

Neoformaţi uni·le vasculare, constituite de vase sanghine nouă, sunt nu­
m ite Hemanaioame ia r cele din vasele limfatice Limfangioame. 
Hemanaio~11ul s~ numeste de obiceiu numai Angio'l'n, înţelegând că este 

vorba de ~rase sanghi.ne, ; pre deosebire de Limfan~iom,_ care este f_ăcut de 
vase l·imfatice. Hemano-ioamele sunt localizate la p1ele şt mucoase Şl se re- · 
<~mosc u;or mac·roscofric, prin_ aspectul roşu şi 'Puţin proeminent şi moale, 
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in care degetul se afundă !la o ·presiune mi~ă; yrivind de apro::-pe sauA cu 
lupa se' vede ghemui _ vascular dedesubt~! ?tel~I sa': a ~u~o::-s:I, for~and 
ruişte pete roşii . Se mai găstesc în mu~oh~, In f.tcat, . m plam~~I, m creter şi 
'în splină. Histogeneza acestor fo_rmaţ!Um, est~ 'J)U~In l~munta,: Vasei: san-
ghine sunt organe complete, nu sn:nple ţesutur-I, oeea~e I_ndreptaţeşte ~a c-on­
siderăm ace9te tumori, ca organo1.de. Aceste formaţiUni, de cele mat multe 
or·i, apar dela naştere şi rar la o_ yârst~ mai îna<i!ltată. C_reşte~e~ ~ste li!TI-i­
taltă, putând degenera, dar,.. sunt ŞI_ a!lg.t_?ame ca~1 cresc mdef•tmt mvadand 
oraanele in ca:ri se desvolta, de obiceJU m muşchi. 

Hem.angiomul simplu (Tele~1~giectazie) say capil':,r, poate. fi la : â_ndul _IUJi 
albastru,, h ind vânos, 1·oşt.t ·cand este arter-tal, dupa feJlul _ CIrculaţiei anguo­
mului . unele vase având caracter arter·ial, iar altele vânos. Hemangiomul 
acesta' se întâlneşte mcui' des în piele şi II}UCoase, în special la faţă, pe buze 
şi la !Pleoape. . . . . . . 

. ' Unele forme sunt turt1te ca ntşte pete roşn , 1ar altele proemmente cu as-

A B C 
Fig. 606.- A) O cantitate de capilare de neoformatie cu un perete dintr'un 
singur rând de celule : vase sanghine ln cea mai mare parte. B) Cu o mă­
rime mai mare se vede peretele capilarelor, umplute cu hematii. C) Capila­
re dilatate 1 X) ~i pline cu sânge. Angiom cavernos al fica tului. (Des. Comb.) 

pect tumoral, numite angiomn.e t1tbe1·oase sau ple.'l:ifonne. Aceste forme sunt 
multiple şi sunt foarte des întâlni te pe braţe şi pe faţă; au mult ţesut con­
junctiv în jurul vaselor. Aceste forme· au fost numite ş-i "Elefan.tia.ză heman-­
giomatoas.ă". Aceste forme sunt si tuate în profunz-imea dermului. Au fos t 
numit_e şi angioam.e fisu.rale, pentrucă se desvoltă în uocurile şanţurilor em­
brionare. 

Angiomul racemos (lat. racemus: strugure), este un ghem de arteriale 
musculare încolăcite. Se găsesc în c1·eier şi cerebel şi la faţă deseor·i. 

Angiomul cavernos 

Este o tumoare proeminentă e1·ectilă, serpănând cu corpii cavernoş i ş i nu 
este bine circumscr-isă. Se întâlneşte aproape în toate organele. Aceste an­
g.ioa~e, de }egulă sunt mi oi• ş i incapsu1late; tumori le mari , nu au capsulă~ 
devenmd patrunzătoare. Apar dela naştere, dar şi mai târziu, luând câte· 

-o?at~, propo~ţii r;nari şi aspect polipos. S'au descri s angioame ale parotide!~ 
pteleJ, muşchllor, tendoanelor, membrelor, sinovialelor, nerv.i•lo r, -periostulUI" 
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ficatului, Siplinei şi ale mamelei. De cele mai multe 0 · t - 1 · 1 · • d 
f . f f · .. ; · . n sun mu tip e, putan 

1 oar e numeroase, gasmdu-se m unele cazuri un u v d 4o · h · 
100 la un singur individ. n mar e Şl c tar 

Prezintă câte odată unele caractere de rea nat V d • d 
H . . . ura, pro ucan u-se metas-taze. emoragu man mortale au fost · -

deasemeni semnalate. 
La microscop se constată o serie de 

capilare enorm dilatate; peretele că­
pi,Ja relor dă -impresia unui tub larg 
căptuşit cu două rân_duri de endotelii, 
car sunt endoteliile celqr două vase a­
lăturate (Fig. 606). Este ca o. reţea 
fină cu ochiuri mari, 'Pline cu sânge. 
Ca histogeneză, se admite că este fă­
cută prin înohiderea capilarelor prin o 
proliferaţie a ţesutului conjunctiv in­
tervascular şi o dilatare consecutivă 
în josul obstrucţiei şi o neoformaţie 
de capilare şi vinişoare. După aJlţii ar 
fi o dilatare a vinişoarelor şi capilare­
lor preex-istente. Altă opinie este că 

r 

aceste cavernoame, a r fi consti'tuite 
dintr'un ţesut conjuncţivo-vascular de ~~-
neo formaţi e , care î nlocueşte lipsurile ---~-~ 

parenchimului oprit în defecte de des.­
volta re, făcând -pa-rte din grupul care 
a fost numit Hamartoame de A 1-
b r e c h t, acLi.că desvoltarea defectu­

Fig. 607. - Tumoră chistică limfangio­
matoasă a peretelui vaginal !n sarcină. 
Capilarele limfatice dilatate (1, A. P. c) 

oasă (v. Teratoame) , adică ar fi mai mult procese de desvoltare decât ade­
vărate blas toame. 

Formele clinice ale Angioamelor 

Angioame ale Mu-şchilor, sunt întâlnite in tricepsul femural, m antebraţ 
şi în alte regiuni. 

A ngioam.e ale Pielei cu predi,lecţie la faţă, buze, scrot, deşi se pot int~lni 
pe tot tegumentul. · 
An.~·ioan."e ale JV!ucoaselor, pe mucoasa bucală şi gingie, de predilecţie în 

limbă şi buze ; sunt tumori mici, roşii-vinete. 
A 11giom1.tl Pleoapelor şi C onjuuctivei cât şi Ang-ioatne retroorbitare, cu­

prinzând şi nervii optici. 
Angioamele Spl·ine·i, ale R -inichiului, precum şi cele ale Testicuhti şi Ova­

n thti. 
Angiomul Plămânului, are o durată clinic~ de aproximativ şase ani, fiind 

însoţit de he·nwptiz:ii ş i metastaze in splină, timus, ganglioni, ficat, măduvă 
osoasă ş i în diverse ţesuturi. 

LIMF ANGIOAMELE 

L ·im.fm'igiom-ul este o neoformaţiune de vase limfatice; se prezintă ca for­
maţioni puţin J.imitate sau proeminente pe piele şi mucoase, sau chiar in 
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organele interne. 1.Jnele se înfăţiş~ază c~ nişte v~ricozit~ţi ~lb·ici?ase, ne­
având Toşeaţa hemang<ioamelor. Htstologtc sunt _fa~:tte d1~1 hmf<l:h~e . anas­
tomozate, în forma unei reţele ; vasele sunt de dtfente cahtb~e, mtct ŞI ·mij­
locii. Sunt trei felur·i de astfel de tumori : Limfangti•oame Simple sau capi_ 
lm·e Limfan o-ioame ca.ve1·noase si Limfangioame chist·ice. · 

' 1:> ' o 

Formele. clinice ale Limfangioamelor 

Limfangiomul tuberos multiplu al pielei · (K a p os i) , Tumori angioma-
toase multiple pe pi·ele. . 

Limfangioame ca·ve·rnoase, se găsesc în ,piele, în ţesutul intermuscular, la 
bu~e, la obraji, la limbă, conjunctivă, etc. Aceste cavernoame limfangiec­
tatice, sunt conge1.11itale, constituind leziunile cunoscute sup numele de ma. 
crocheilie (bu:oe mari), macroglosie (l-imbă mare) ş i macromelie (extremi-
tăţi mari). · . 

Higroma chistică a gâtului şi H ig1·oma sae1·ală, sunt limfan~ioame chistice 
ale gâtului, conţinând băşici cu un 1lchid serocitnin; sunt mono- sau pluri­
loct~lm·e. 

Chilangioamele, sunt limfang ioame cavernoase ale chil·ife1•elo·r, conţinând 
hoh-id lăptos chiliform. Se găsesc în mezenter. 

Tumorile. 

Ţesutului epitelial 

Tumori de natură bună (benigne) 

ADENOAME, PAPILOAME 

Epiteliile produc numeroase neoformaţiun i blastomatoase. Şi aceste tu­
mori pot fi de natură bună şi rea: ben·ig-ne şi mal·igne. L a aceste tumori se 
pot deosebi şi mai uşor cele două componente : paTenchimttl celular ş i st·ro­
ma sau ţesutul interstiţial. PMenchimul tumoral, este făcut din celule epi­
teliale neoformative, aşezate în di ferite chi puri , constituind diferitele varie­
tăţi ale tumori lor epiteliale, dar aset:nănătoare structural şi chiar funcţional, 
celttlelor o rganului unde s'au desvoltat. Stroma, este făcută di n ţesut con­
junctiv care conţine o cantitate ele celule mobile, precum ş i vase numeroase 
cari 'hrănesc tumoara. E ste înt·rebarea dacă st roma este a organulu i sau este 
tot neoformativă tumorală. D eosebirea · între cele două categorii de tumori 
epÎiteliale in benigfle ş i maligne, se face pe structura hi·stologică. 

Adenoamele sunt tumori ale organelo1· glandula1·e, cu celule adulte dife­
renţiate. Sunt tumori ho·nwloage şi or.~anoide, cu funcţiunea speci fică a 
~lanclelor de- unde pleacă. Macroscopic, aceste tumor i se prezintă ca nod·uli 
bine izolaţi în organde unde se desvoltă, cu acelaş aspect ca şi organul în­
suşi, semănând â fi un organ suplimentar când este izolat. Alte ori este n.tt~ 
mai o creştere a întregului organ, unde întreaga glandă este mărită. Histo­
logic un adenom, se cunoaşte prin î nmt~lţ i rea formaţi uni·l or epiteliale şi izo­
larea lor oaTecum iar ţesutul conjunctiv al stromei este mai redus. Celul~le 
epiteliale ale adenomului, nu se deosebesc de multe ori de cele ale g landei, 
alteori însă sunt mai puţin diferenţ.iate . 
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Avdenoamele sunt tumori epite~·ial.e ale parenohimelor epiteliale: ficat, ma­
~ ela, p~ncreas, glande c~ secr~.tie mternă saţi externă, ovar, prostată, uter, 
1ar Papii~~mel~, sunt prohferaţn tumorale ale epiteliului de înveliş, pavimen-
tos sau ci.hndnc. · 

Unele adenoame s~fere o dilatare chistică, când se numesc Chistadenoame. 

F o_rmele şi geneza Chistelor. 

VP.r·in Chist (gr. ohi·sti.s~ : P~r:_gă, s~c) . înţ~leg~m aspectul anatomic de pun­
ga,. de ce~e mat mu1lte on phna ~u ~·1ch1d ŞI chtar cu mase mai mult sau mai 
puţm sohde. Punga este formata dmtr'un perete, care diferă dela specia fie­
cărui ohist, după natura lui. 

Chis tele sunt· de 5 feluri: 
. 1 .. Chiste de 1'etenţie,v făc~te <l:tun~i când. c.an~lele pnn care se scu-rge un 

lloh1cl sec·retat de glanda se mch1d Şlt· ah.in<:t lichidul se adună dilatând tubioi. 
secret? ri, formându-s.e o ~uAg~. I~ rinichi ca in toate gland,ele, sunt astfel 
de chtste. In vasele hmfat1ce ŞI chiM" in cele sanghine, se pot întâlni chiste 
limf.atice sa.u hematice de retenţie. . 

2. Chiste prin resorbţie, făcute prin topi'l"ea şi resorbţia conţinutului pri- · 
mit~v . al unor mase. Aşa sunt unele chiste in crei·er, in tumori, in corpii ga.Jl­
bem, m oase. 

3. Ch·iste pm·ai·ita·re, ca cel hidatic sau cisticercozic, produs de însuşi pa­
razitul, deobiceiu în forma lui larvară. 

4. Cli iste tu~'l'!'o·rale .s.?-~ bla.stomatoase, C.histadenoame făcute prin proli­
ferarea formaţulor epi tel,1ale secretante: dnste ovariene, prostatice, mamare .. 

5. Chis te produse pnin turburări de desvoltare: Chist1tl dermoid. 

Formele clinice ale Adenoamelor 

Adenoame ale Mamelei. 

E ste o proliferaţie tumorală a ţesutului glandular mamar, însoţită de cele 
mai multe ori de proliferaţia ţesutului interstiţial conjunctiv. Aceste com­
binaţii dau forma numită AdenofibrQm. Adenoamele mamelei, sunt sau mă:. 
riri generale ale glandei mamare, fără mari rriodificări ale· formei, sau tu­
mori izolate nodulare. Histologic, adenoamele mamelei, sunt jproliferaţii mai 
cu seamă ale tu bilor galactofo·ri. Aceşti tubi au, un strat de celuJle cubice in­
terne ş i apoi unul sau mai multe straturi f,ibrilare externe. Nu sunt earia­
chineze atipice. Ţesutul conjtmctiv dintre canalele acestea, este hiperplaziat, 
cu multe celule şi fibre fine colagene. 

Fib?•oadeil iJam.ele, sunt tumori izolate, rotunde, incapsulate, mobile sub 
piele, de d·iverse mărimi. Pot fi ttwice sau mai multe. Histologic se constată 
o proliferaţie a ţesutului conjunctiv interstiţial, foarte mult înmulţit, for­
mând bande aroase de fibre colagene, în parte ·nialine, ţntretăiate în toate 
direcţiile. Ţes~ttul epitelial, formează acini sau ·tttbi ~landulari, cu conturul 
regulat ş i i1iembrana· intactă, înconjuraţi .de jur imprejur de mase de ţesut 
conjunctiv fibroscleros. Histologic se disting: Aden.oam~ Ptt~e şi Ad;n~ame 
·int·racanal·ic~tlare~ In cel de al doi,lea fel, ţesutul conjunctiv ;patrunde m mte­
riorul tubului epitelial, îl destinde, se inveleşte ir: el: Lumi~ele canalelor ap~ 
ca nişte deschizături tl,ineare, căptuşite cu un-ep1tehu atrofiat. Aceste tumon 
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se prezintă şi sub forma de Chistaden~ame, adică cu forma.ţiuni de pungi. 
Aceste ca vi tăţi sunt făcute ca toate olust~le prin închiderea canalelor ·de 
scurgere, şi pr.intr'un plus de secreţie. Ex·tstenţa secreţiei este un indiciu ·de 
benignitate al htmoarei. 

Fig. 608 - Adeno·fibrom al mamelei. Cavităţi căptuşite cu epiteliu (X), 
tubi galactofori dilataţi. Ţesut conjunctiv neoformativ (XX ). <Des. Comb.) 

In aceste forme predomină proliferaţia elementului epitelial. Unele din 
aceste forme totuşi sunt ma·i puţin benigne, cerând un tratament mai radical. 
Această formă chistică este greu de deosebit de forma numită M ast ita cro-
1·zic'ă chtstică sau Mastopat'ie (v. p. 316). 

Fig. 609. - Fibro·adenom al mamelei. Noduli de ţesut conjunctiv în jurul 
tubilor epiteliali (X). (Des. c omb.J 

Fihroadenomul !eta,l, este o altă formă adenomatoasă, care se prezintă. ca 
o t~moare lo.bulata ~are creşte mare, apărând intre 5-25 ani. Este conside'" 
rata de mulţt drept un sarcom. Nu recidivează. 
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.A~enosarc~mul, este o formă malignă a adenofibromului, formând un tiJ} 
chmc _deo~ebtt de al . sarcomului, însă fără limite preoi.se. Se desvoltă din 
tumonle ftbroadenomatoase. Se caracter.i·zează pr·in atipia părţii conjunctive. 
(v. Sarcomul mamelei). · · 

Fig. 610. - Chist-adenom enorm al ovarului. (d. Kaufrrann) 

Adenoam~ ale Pielei. 

Sunt tumori cari 1pleacă dela glandele sebacee şi g.landele sudoripare. Se· 
întâlnesc la faţă şi la cap, putând ajunge dela mărimea unui bob de mazăre 
la acea a unui ou de porumbel. 

Adenoamele sudoripare sunt mai rare. 

f' 611 Chist-adenom papilifer al ovarului. Formatiuni papilare (;(}. 
Jg. ' - (Des. Comb.) 

Adenoame şi Chistadenoame ale Ovarului 

Adenoamele pure ale ovarului" pro':enit~ vdin epiteliu! sernini.fer, sunt tu­
mori ovariene rar întâlnite. Forma obtşnlllta de adenoame ovan~ne, este cea 
chistică, care se numeşte Chistadenom sau Chistom a ovarulUI. Formarea 
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-chistelor se face pr.in înmulţirea tumoral.ă a elem~ntelor ep.itel·iale, . cu for­
marea de cavităţi, în ca re s~ adună secr~ţta. Aceasta categone. de ch1ste, este 
deci de uatwră tn·nW?'ală (v. Natura ohlstelor ). Aceste tumon sunt ma:i rar 
unic~ deseori fiind mai multe. Aceste tumori au diferite mărimi, unele a­
jungând dimensiuni cons·iderabi·le, pu tând să fi.e chiar ma1 mari decât cor.:. 

r l 
f 

1 

L_. 
Fig. 612. - Chist-adenom papilifer !X ) şi uter fîbromatos. (1 . A: P. C.) 

-pul femeei care îl poartă. Sunt ttnilocitla-re şi mttlh.l~cttla·re. I~ unele di.n ele, 
suprafaţa internă a cav i tăţ ii chistice este netedă: Chtstoame s"'mfJle, iar în al- . 
tele se văd proli feraţiuni conopidiforme, Chistoame pap·ili(e?'e. Unele tumori 
:Sunt situate la hil-nl ovarului, altele în C01't·icală, iar altele sunt în 1'nteriorul 

Fig. 613. - Chistom dublu -papilifer. · 
(d, Kernmauner, din Henke- Lubarsch, H. d, P. A. Ed. Spr i nger) 

-ova rului . Unele chiste sunt sesile, Cllltele pediculate. Câte odată aceste tumori 
-seamănă cu ciorchinele de st ruguri : Chistadenoame 1'ace1noase. Conţinutul 
·Chistadenoamelor este sau un lichid gălbui, l.impede, seros, sau un lichid mu­
cos, albicios sau verzui. 
Chiştele se1'oase sunt Ja suprafaţa ovarului, cât ş i intr aligamentar; în ge­

neral sunt relativ mici, ra re ori sunt mari. La microscop se observă cavităţi 
, tapetate cu epiteliu cubico-cilindric. Originea lor este discutată. Mai proba­
])il orig inea este din epiteliu! ovar.i1an germinativ superficial. 



669 

Chistele mucoide sau pse·u.domucinoase, sunt pline cu un lichid mucos~ 
Această substanţă. ·~ucoidă, nu ~ste precipitată de acidul acetic, ca mucina, 
de . aceea este numtta P~eud~mttCH~ă. Câte odată, lichidul poate fi hemoraJ[ic~ 
avancl o coloaTe şocoiatlJe, dm cauza turburărilor circulatorii secundare. -:gle-

Fig. 614. - Chist ovarian (seros). Piesă operată. 
(CIIn. Glnec. Cluj) 

mentelc histologice elin cari 'se desvoltă aceste ohiste, sunt probabil diverse 
ş i nu unul şi âcelaş, histogeneza nefiind lămurită pe deplin. Epiteliu! germi­
nativ dela suprafaţa ov~rululi·, care dă canalele lui . P f 1 ii g e.r, ·prin rămăşi-

Fig. 615.- Chist-adenom al ovarului. ~Cavităti acoper!te cu epiteliu cilindric 
usor proliferat. Glande seroase. (Des. Comb.J . 

ţeie !~ti din corticala ovarului·, ar. ~i isvo~ul celor mai multe chista.d,enoame 
seroase. Celelalte chistadenoame ŞI m spectal ac~te pseudomucoas~, ~ar des.:­
volta d in rămăş.i.ţele canalelor lui W o 1 f. Alte ·tsvoare de desvolţan ar mat 



fi resturile endodennice embrionare constitu.i·nd a~e~ă~·ate _diz_embnoa"!'''e (v. 
Teratoame). Aşa s'ar explica prezenţa de ţesut t't1'01-d~an m unele ohtste 0 ,.. 

variene. . . . . ~ . . . . 
Ghistele endometrotde, sunt tumon ohtsttce captuştte cu epttehu utenn 

v~ovenite prin imph.J.ntăJri de muc?as~ ut~ri_nă, veni_tă pri_n s~Lpingă in ?~ar~ , 
Chistele foliculare sunt formaţmm ch·tsttce des mtalmte tn ovar, mtc~ ş1 

.1·um~e1·oase. Se num~sc şi microchiste. Este o tloeziune ovanană des intâlnită 
in ovarele extirpate chi•rurgical. Constau . dir:tr~o cavit~te, care conţine un 
lichid gălbui seros, în carre se găs.eşte foltcu~ma. La mtcroscop se v~de ~n 
-epitelnu cubico-cilindric, car.e este o parte dm. granuloasa ~oltcululut (Ftg. 
-615), care este fonnată din mai multe stratun celulare. Chtstele acestea se 

'Fig 616.- Sus este o tull}oră ovaria· 
nil. pediculată Chistadenom pseudomu­
cinos. Jos este o turooră chistică para• 
<Ovariană. (d. Pfanenstlel, d. Frankl) 

Fig. 617. - Hipertrofi e de prostată cis· 
tită trabeculari!. Prosta ta este transformată 
intr'o masă cât o mandarină. Histologic un 
adeno·fibrom. (1. A. P. C.) 

. .desvoltă din foliculii ovarieni, in urma evoluţi ei lor . Se formează în urma 
inflamaţiilor cronice ovariene, fiind asociate cu o j1:b1·oză ovariană, consti­
tuind ovarul fibroch·istic sau Degenerescenţa microchistică, care constitue 
-substratul obişnuit al insuficienţei ovariene. 

Chistele luteinice, sunt întâlnite mai rar,· fiind o varietate a celor folicu­
lare, formâhdu-se într'un· alt timp al evoluţiei folicului. Aceste chitste sunt 
mai mari decât cele foliculare, putând ajunge cât o manda?'ină ş i chiar mai · 
mari, Lichidul conţinut, este galben-şocolatiu, de multe ori hemoragie. Pe.­
·rţtele este învelit cu celule luteinice. Sunt provenite din corpii aalbeni de sar-
.cină sau menstruaţie involuaţi. Sunt mai rar întâlnite. b 
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Adenoame ale Prostatei . 

. Hipertrofi~ -~rostatei._ Prostata la bătrâni se măreşte foarte des, putând 
':lJunge l_a:_ mar~ll!ea unut .ou ?e _găină; lobul mijlociu este mai proeminent in 
JUn~l _onf~culut m~ern al v~z·tcet. C~nalul uretral este s.trâmtat, însoţit de tur­
bura~t u_n~are. Ca te o~ata. la s:ctmne, se văd nodHli alb·icioşi (ca bulbii de 
ceapa) şt bme conturaţt, chtar cand nu este o mărire totală a prostatei, cons­
htuind astfel un ca'l"acter de diagnostic. Hipertrofia prostatei, este un sin­
drom anatomo-dinic bine· conturat, caracter·izat prin dilataţia şi hipertrofia 
vez•icei urinare, urmate de mu!Jte ori de d-ilatarea ureterelor şi de hidrone­
froză, asociate cu procese infecţioase. Macroscopic, !l)rostata este mărită şi 
dură sau oh iar caTti,laginoasă; la secţiune se observă bande concentrice, ca 
într'un fibrom ; coloarea este cenuşie-gălbue. Microscopic, s~ observă o can­
titate foarte mare de acini glandulari prostatici, cu celule cilindrice inrulte; 
lumina glandula:ră este de măr·imi vaJriate, la unele din ele .foarte di,latată; 
celulele epiteliale, sltlnt aşezate pe un singur strat. Intre aceşti tubi glandu­
lar i, este o înmulţire a :fii1brelor musculare netede şi a fibrelor colagerie, cu 
o inf·illtraţie limfocitară. Este un adevăra.t Adenomi'Om. Nodulii miomatoşi, 
sunt câte odată izolaţi . Glandele prostatei formează trei grupe. Hiperplazia 
grupului median, dă hi1pertrofia caracteristică clinic a lobului median. 

Ca fo rme histologice· avem : AdenomHl chistic, unde tubii glandulari sunt 
transformaţi într'o dantelă plină cu secreţie. 

A denomul tubttlos, unde tubii prezintă ramificaţii, fără secreţie. 

Adenoame ale Pancreasului. 
\ 

Sunt două felur i de adenoame în pancreas : Ade·noame tubtdoase şi Ade­
'1/0ame tnbttlo-acinoase sau chistice. Forma de a doua, ajunge la dimensiuni 
mari, fiind muiltiloculare, în interior prezentând vegetaţii papilomatoase. 

A den omnele Insu./elo·r sunt rare. 

Adenoame ale Tir'oidei. 

In ti roidă se constată noduli izolaţi incapsulaţi, for-maţi din ţesut acinos, 
·fără coloid : Adenoame pm·e'llch·imatoase şi altele cu coloid: Adenoa·me co­
loide. 

Adenoamele maligne, sunt tumori, cari hi-stologic nu au caractere de ati­
pie, structura fiind acea a organului şi totuşi fac metastaze c~ şi carcinoa­
mele. 

Adenoame ale Ficatului. 

Pot fi adenoame unice sau multiple. Ade·nomul po~te atinge dimensiunea 
unei portocale sau şi mai mari, nefiind totdeauna binve separate de _tesvutul 
hepatic propriu zis. -Histologic, se ~onstată o stru_ctura. foarte aproptata cu 
aceea a lobului ficatului. Intre anumtte adenoame şt carcmoame, este greu de 
făcut deosebirea câte odată. Aceste forme adenomatoase, au fost numite 

.Hepatoame, termen însă puţin ·ÎI11trat în practică (nozografie) . Histologi~ 
sunt : Adenoa-rn.e trabec?.tlare, făcute din cordoane ·celulare anastomozate şt 
Adenoanu acinoase, făcute din alveole rotund·e de celule mari hipatice. ' 
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Adenoame ale Rinichiului. 

Aceste tumori cu structura adenomatoas-ă sunt frecvente. Histologic, ade­
nomul este format din mai multe feluri de c~J.ule : cu J?rotop)asma colorată, , 
celule inttmecate şi cu protoplasma nec?lorata, c~lule ltmpez~. Ca str~1ctură, , 
cele mai muHe sunt paptla-re. Macroscop1c, unele d_m aceste ad~n~ame, m spe- _ 
eia! cele cu celule ltinwezi, sunt nodulare, unele cat_ o mar~danna, de coloare 

· galbenă ca ceara. Mult~- din aceste tumori sunt d1agnost1cate drept tumori 
zisţ G ·r a '"'r ·it z sau H·1.pe1'ne['roame. 

Adenoa.;1e ale Testiculului 

Mass o n descrie Ade11oa1·11-e semiu:tfe·re ş i Adenomne ou celnle intersti­
ţ ·iale, la cari corespund carcinoame de acest gen. Autorii germani cons.i;deră 
unele din. aceste forme ca s·arcoame. 

Adenoame ale Mucoaselor cu epiteliu cilindric. 

Aceste tumori adenomatoase se întâlnesc mult mai des decât la piele. Se 
întâlnesc în mucoasele : nazal ă, stomacală; intestin aJiă, uterină, vezicală. 
Aceste . tumori sunt ele cele mai multe ori pediwlate şi con ti tue o grupă de 
Polipi numiţi ntttcoşi, pentrucă se desvoltă prin hiperplazia elementelo r epi­
teliale aie mucoasei şi conţin celule cari -secretă mucus. In acelaş timp au şi o 
axă conjunctivă cu vase (papile) . Uneori sunt mai mu1lte ş i fac ceea ce se 
numeşte Polipoză. Astfel de tPOiipoze se întâlnesc in 1'/Gs, în stomac ş i în in­
test-in. Se mai numesc şi Poliadenoame. 
Legătura. de cauzalitate ale acestor formaţ-iuni po!ilr-:oase, cu procesele infla­

matorii, este admisă aproape unanim. 

Formele clinice ale Papiloamelor 

Unii autori numesc Papiloame numai tumorile plecate dela învelişul pavl­
mentos, rezervând pentru proliferaţiile papilomatoase ale mucoaselor cilin­
drice termenul de Polipi, iar cu denumirea dL Adenoame numesc numai tu­
mor-ile organelor glandulare cubico-cilindni·ce. Intre aceste trei categorii de 
tumori epiteliale benigne, nu este decât o chestiune de variaţie a di spoziţiei 
arhitecturale. 

Papiloame ale Pielei 

Sunt multe formaţiuni papi,lomatoase pe piele. Unele sunt produse de ca.u­
ze precizate, dintre cari ·inflamaţia joacă primul -rol, iar. aJltele cu cauze necu:.. 
noscute idiopatice, deci întrând în grupa adevă-ratelor procese blasrt:omatoase. 

Papiloame inflamatorii sunt: Candiloamele anale şi genitale, Moluscum 
contagiosum, Verruca dura papilomatosa, Verruca vulgaris. 

Agenţii cauzatori sunt : Agenţii chimiei, cum este gudromu1, arsenicul, 
bromuţ, paraf·ina, cari produc astfel de pFoliferaţiuni papilomatoase. Agenţii 
mecamci, produc: Calozităţile (bătături;le, clavus), Cornum cutaneum. Agen­
ţii fizici, precum diferitele ·raze produc: Xeroderma pigmentosum; Dermatoza 
produsă de razele Roentgen; Cheratoza senilă (v. P-recancerul). 



Papiloame ale Laringelui. 

Se găsesc Papiloame ale. co1'zilor vocale. 

Fig. 618. - Papilom. Proliferatia epidermului pa-vimentos cu axul conjunc­
tiv ; formaţiuni papilare. - <Des. Comb.) 

i 
t 
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Fig. 619.- Papilom intracanalicular (1/2 Sch.). Se:_ văd . formatiile papilare X 
in însuşi canalul epitelial. (d, RlbJlet-Ster•berg) 

Papiloame ale Rinichiului. 
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Sunt Adenoame papilomatoase, în scoarţa rinichiului şi ailte or.i în basine-
tul lui. ' 
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Papiloa~1e ale V ezi cei urinare. 

Se prezintă ca· Fib1·opapiloame. Sunt conopidiforme numite şi Polipi papi_ 
liferi. Aceste forme se întâlnesc şi î.n ureter. şi în b<;sinet. Sunt .~reu de deo­
sebit de formele asemănătoare ma!hgne : F~b·rocarc~noamele. M-I'Croscopic in 
fibropapiloame, papi.lele sunt făcute din epiteli~l pay,im7ntcs. 

Rare ori s'au constatat Chistadenoam e ale baş1ce1 urmare. 

' Papiloame ale Stomacului. 

Sunt 1·are aceste tumori şi se pr-ezintă sub m<lJir multe aspecte. . 
Polipi 1nucoşi sau Gast?'i ta polipoasă, .sunt. tumori proeminente şi multiple, 

unde predomină ţesutul hiperplasic conJunctiv. 
Polipoza adenomatoasă, unde predomină cornponenta epitelială glandulară. 

Fig. 620. - Aclenom polipoid al intestinului subţire . O înmulţire a tubilor 
glandulari. (Des. Comb.) 

Papiloame ale Intestinului. 

Adenom Hl poli pos sau papilar, se întâlneşte relativ frecvent, ca tumori 
multiple şi mici de obiceiu, putând ajunge şi cât un ou de gâscă. P roduc 
invâginaţii. 

P oli poza colonul·ui sigmoid Ş!i' Polipoza rect-ttlui, sunt tumori de acelaş gen. 
Sunt întâlnite în procesele infJamatorii cronice ale intestinului. Aceste for­
maţiuni ,pot regresa sau rămâne staţionare, altele putând lua proporţi.i mari, 
iar altele s'a r t:ransforma în ca·rcin.oame, deş i aces-t lucru nu este pe deplin 
dovedi,t, ca şi cu toate tumorile zise benigne. 

Papiloame ale Uter~lui. 

Endomet1·ita polipoasă a uterului, este forma cea mai des intâlnită. E ste 
o polipoză inflamatorie. Se constată şi formaţiun i chistice de reten ţi e. 

In corpul uterului sunt şi polipi mari numiţi Moluscum, cari au o struc­
t~l'ră. ~apil~matoasă, adenopapilomatoasă sau fibropapilomatoasă; sunt loca­
ltzaţl 111 gatul uterului de cele mai multe ori. . 
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Tumorife maligne plecate dela ţesutJil epitelial, se numesc: Carcinoame 
de autorii germani sau Epitelioame de autorii francezi . Se întrebuinţează de 
multe ori în locul cuvânturlui caroirnom, cel de "Cancer". Este o tendinţă ge­

. nerală a lăsa acest cuvânt pentru a denumi toate tteo{ormaţiile maligne, in­
Gliferen~ de structura lor histolo~i~ă_, atât carcinoamele cât şi sarcoamele. 

Caronoamele sunt neoformaţtum, formate dintr'un ţesut cu caracter epi. 
tel-ial, rare poate fi numit .parenchim şi dintr'o stromă conjuncti•vă. Carcinoa­
mele -i ntră în categori-a tumori1lor vi•se histioide, nereproducând structura unui · 
organ, fie ea chiar ·rudimentară Nu sunt tumori bine limit.ate şi mai puţin 
:ncapsulate, pătrunzând fără limită precisă în organele în car\ se desvoltă, 
d·ist'l"~-tgând şi înlocuind elementele organului, pr-in neoformaţiunea tumorală, 
~ i cresc mai departe prin înmulţirea celulelor ce le compun. Formaţiile epi­
teliale tumoraie, nu reproduc structura organu~ui din ca:ri au luat naştere 
tumo ri le fi1nd heteroloaJ<e şi hetero plazice. Carcinomul are o varietate in­
fi nită de forme ale celulelor neoformate, precum şi dispoziţia lor in stromă, 
j;mtându-se astfel stabili o clasificare morfologică a speciilor de carcinoame. · 
Carcinomul aproape totdeauna dă metastaze şi re.cidivează când este extirpat. 
Macroscopic, aceste tumori sunt puţin proeminente, rotunde, totdeauna fiind 
vftrâte ş i în interiorul organului, au diferite măr·imi şi consistenţe. Pe sec­
ţiune tumoara carcinomatoasă, are o coloa·re albă, deosebindu-se uşor de no­
dul i i tumor ali tu berculoşi , car-i sunt Kalbeni. Suprafaţa este de cele mai mul­
te o ri 01nogenă şi răzând cu cuţitUl!, se obţine un suc lăptos, ceea ce const.itue 
f!n caracter pent!fu diagnosticul macroscopic al carcinoamelor pe masa de 
autopsie. · 

S unt două feluri de cMcinoame, in ceeace priveşte duritatea lor: Schiru­
sul (gr . schiros: tare) ş i Cancerul moale. Sch-irusul are .o stromă bogată, fă­
eută dintr'un ţesut f·ibroscleros, ia·r componenta epitelială a tumoarei,· este 
redusă la cordoane celulare subţiri. Ateste tumori macroscopic au un aspect 
nocmlar, semănând cu boabe albe de diferit:e · mărimi, suprafaţa neomogenă, 
avfmd bande mai albi ci oase prin e:l, cari limiJtează nodulii ; se rade foarte 
putin suc l ăptos, f iind astfel mai greu de diagnosticat, semănând cu turna­
riie de gran.ulaţie şi chiar cu f1bromiomul. Cm·c-inomul moale, "este format 
in cea mai mare parte din ţesut nou 'epiteLial tumoral, stroma conjunctivă. 
fi ind redusă la puţine fibre colagene ca-ri duc vasele şi ele tPUţine. La sec. 
ti une are o coloare albă, este moale pulpo_s, semănând cu substanţa cerebral~ 
pentru care lucru se numeşte şi encefaloid, luându-se pe cuţit ~mult suc lăp.-
tos. Constitue cele mai maJligne carcinoame. · 

Structura histolorrică a carcinomului. Celule canceroase, nu sunt decât ce. 
[ule epite).iialc modificate, provenite prin diviziunea celulelor diferitelor or­
g·<ll1e, cari se ca-ncerizează. Celulele carcinomului se deosebesc de celulele or­
~anului nemai avâ"ncl nici forma lor şi nici funcţia lor, contrar cu adenoa­
~1ele. Celulele pavimentoase ale epidermului şi• ale mucoaselor, dau naşte:e la 
neoformaţii celula·re, cu elemente celulare ttwtit~,. iar. celulele gla_ndelo~ Şl Aale 
m ucoaselor ci lindrice, dau tumori cu cehtle cthndnc~ sau c1tb1ce, pastran-. 
du-se. astfel o <parte din caracterele speciei, într'o măsur~ c~re variază dela 
mn tip al caroinomului la altul. Se recunosc ca celule ep·z.t~lwle, acele celule 
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tumorale ~ari sunt lipite ~mr:le de altele, oricât a r _fi _de modifica.tă forma 
lor, cel puţin in t.;nele porţiuni dacă nu pe~ te tot,. hpsm~ ţe.sutul t~tercelt1_ 
lar. Nu totdeauna caracterul acesta este evtdent ŞI atunct. · vtn~ ne~tguranţa 
diagnosticului, având nevoi1e şi de alte. ca_ractere mot_-fologt.ce Şt mat cu sea­
mă cercetându-se bine mai multe porţtUm, nu. n~mat ttr:t ~mgur l~c. Morf0 _ 

logia celulelor caroinomatoas~, este bme ~tudtata, totuş.~ m cazun de ~tipie 
mare, se poate să nu avem stgu~anţa .dac.~ este un c~rcmom sa~t nu, ~~ - tot­
deauna trebue să posedăm anumtte cnter11 pentru aftrmarea extstenţet unui 
carcmom. · . 

Mitozele atipice. S'a constatat că. ~itozele }n. ca:cmoame, su~t deosebite 
de cele ale celulelor normale, constttumd un cntenu !Pentru extstenţa car­
cinomului. Masa cromatică nucleară, este divizată în mai multe de două 

.. 
i ·,.~~~- . 

.. . 1! · .... ~ 

Fig. 621. - Celule canceroase cu cariochineze alipice, forme monstruoase . · + lncluziuni luate drept parazi~i . 

plăci equ.atoriale, fiind trei, patru sau mai multe, constituind mitozele tmd­
tipolau şi asimetrice. E ste caracteristică di spoziţia c,romosomică în forma . 
unui X sau Y, precum şi o diversitate de figm i mi totice cu multe ramifica­
ţiuni. In cancer, este şi o inmulţ·ire d i•rectă, prin diviziunea nuC'leulu·i amL 
totică, ceeace are un rol important în cancer-izare. 

Monstruozităţi celulare, s'au numit forme cu totul deosebite de celulele 
obişnuite, celula carcinomatoasă prezentând mănimi de trei, patru ori a!le 
mări mei medii ale celulelor obişnuite ; nucleul este mai mare, uneori enorm, 
înmugurit (Foig. 621). De obiceiu nucleul celulei cancero1.se este hipercromic 
sau tachicromatic, cromatina fiind în exces. Conţine ma1 mt11lte porţiuni 
acidofile, formând hucleoli mani.. Protoplasma este ma-i bogată şi limpede. 
Centrosomii sunt mult ma:i evidenţi, având formă de bastonaşe sau puncte 
intens colorate. 
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~elu~ele_ g~gante, sun! celule plasm<?diale, unde protoplasma nu este sepa­
rata, ramanand o masa cu mat mulţt nuclei. · 

lncluz~u~ile corpuscul,:-re. ~e văd formaţiuni în formă de granulaţii, în 
nucl~u Şl m P.rotoplasma, c~n au fost luate drept paraziţi cauzali ai cance­
Tulm, dar can nu sunt decat elemente ale celulei degenerate şi modificate. 

In m<tJL toate celt,tleJ!e canceroase, în unele forme mai mult în altele mai 
puţin, se pune în evidenţă KlicoKenul. O iparte este degenera'tiv, Î.Cllr o alta., 
mater-ial de rezervă. De asemenea, se găsesc inflitraţiuni Krăsoase, cari sunt 
de cele mai multe or~ degenerative. 

Raporturile între stromă şi epiteliu. Stroma este în parte reacţia ţesutu .. 
lui conjunctiv, faţă de celulele canceroase, cari joacă până la un punct rolul 
de corpi străini. O parte din stromă poate fi aceea a organului unde se des­
voită carcinomul. _Dacă vasele stromei· se desvoltă prin neoformaţie, din ju­
rul vaselor preext&tente, este iar o hipoteză. Celulele dispuse în cordoane, 
.se i nf·i ltrează atât în spaţiile limfatice cât şi între elementele ţesutului con­
junctliv, producând o înmulţire a celulelor conjunctive, a vaselor ş·i a fibre­
lor, stroma cresCând şi căpătând înfăţişăsri deosebite, după cantitatea ele­
mentelor ş i infiltraţiilor cât şi după felul acestor elemente. Raportul între 
.stromă ş·i epiteliu cLi,feră după felul epiteliului 'tumoral, în primul rând şi 
după Mgan~tl în care se produce carcinomul sau metastaza, dar . şi prin alte 
.cauze secundare, cum sunt IJ)rocesele inflamatorii asoc\.ate. Stroma prezintă 
de multe ori un aspect de reacţie inflamatorie, conpi111ând multe celule ' rotun­
de şi ch iar leucocite pol1nucleare şi multe eozinofile. Există un tip infla­
mata?' de stro?nă, întâlnit în carcinoame de multe or,i. In alte tumori, în 
·special cele sa:rcomatoase, es1te numai o stromă formată mai mult din fibre 
colagene. Stroma oreşte până la un punct, când rămâne pe loc sau ?'egresea­
ză. Prin stromă creşte şi tumoarea-totală. In stromă sunt vase sanghine. Car­
cinoamele sunt pupi:n vasctllla:rizate, de aceea degenerează uşor şi se 1tecro­
zează pe măsură ce cresc. Unele epiteli<i. sunt aşezate direct pe vasele san­
ghine ş i sunt deci mai vascularizate. Transformarea stromei într'u9- ţesut 
conjunctiv fibros, aduce cicatrizarea tumorii prin comprimarea parenchi­
mului ei. Ţesutul conjunctiv este un ţesut de reacţie la tumoare şi carcinoa­
mele cu mult ţesut conjunctiv, sunt numite schirusuri şi se comportă cu o 
malignitate mClli redusă. I ncapsularea epiteliului tumoral şi cantitatea mare 
de ţesut conjunctiv, poate fi interpretată ca o rezistenţă a organismului faţă 
de proliferaţia carcinomatoasă. Mass o n numeşte această desvoltare a .stro­
mei, care duce la formarea unei tumonu mai mult organoide, stromă de 
.adaptare. · 

Evoluţia carcinoamelor. E ste foarte diferită dela formă la formă, organ 
la organ şi caz la caz. Una din evoluţii este acea scle·rozare de adaptare, care 
face ca un carcinom să ·rămâie staţionar, să regreseze, fără a putea spune 
că s'a vindecat, pentrucă el îşi ,păstrează potenţialitatea. Celula suferă o serie 
·de degenerăr.i,, cari aduc u.lceraţia. Atunci apar o cantitate de leucocite, în­
t re cari, multe eozinof.ile, plasmocite, celule tipice de inflamaţie, având u_n 
rol de rezorbţie. Aceste inflamaţiuni nu duc însă, ~u. toată ace~~t~ rez01;bţ1e 
la vindecarea cancerului, dar ca şi1 în unele procese mflamatom, m schtmb, 
-pot produce eroziunea vaselor stromei, tromboze şi hemoragii mortale. _In 
-cele mai multe cazuri însă elementul epitelial carcinomatos creşte mereu, m-
Jii,lt·rându-s.e în ţesuturile vecine din ce în ce mai departe, distrugând şi in-
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locuind ţesuturile în cari se desvoltă. Macroscopic, se vede cum masele tu-
. morale albe, nu au un conttfr precis şi cu. atât mai pu~in o ~wpsulă, caracter 

care ne face să af.ir_rt1ăm că es1te un ca:n~mom. Alteon ca:cmomul creşte ÎJt 
afară şÎI cordoanele celulare înmulţind~I-se, creşte asţfel mtrea.g~ masă tu­
morală, parenchimul şi s.troma, formandu-se t:1monle c~nof1,â·Lforme- sau 
poli'poase, aşa cum se .întâlnesc în organele cav1tare sau m mvel·işul exte-
rior, piele san mucoase. . . . 

Metastazele carcinoamelor. Unul dm pnunctpalele caractere aJle tumorilor 
de r·ea natură sunt lvfetastazele, adi·că noi formaţiuni de carcinoame, formate 
din celulele desprinse din tumoarea pr-imitivă şi duse mai departe, pnin atin­
o-ere, împrăştiere, 1njectate, fie 1prin curentul 1limfatic sau cel sanghin, în di­
ferite ' oro-ane. S'a constatat că şi tumorile considerate benigne, fac uneori 
metastaz~, ceeac~ compLică încă întunerecu1l care domneşte în patologia tu­
morilor. Metastazel~ în aceste tw1~ori ben!g~e .potv fi. cons·ider~te ca g1·efe 
celulm·e, având la randul lor o acţmne mat l·nmtata ş1 neposecland acel ca­
racter de agresivitate pe care îl a re celuda carcinomult.lli•. Cele ma:i dese me­
tastaze se fac prin vasele li111,fatice în ganglio11ii 1·e gionali, ca r·i sunt · foarte . 
curând invadaţi· de celule ca:rcinomatoase. Metastazele pr-in vasele s·anghine· 
Se fac prin pătrunderea celulelor carcinomatoase În vi-J.1.1:şoare sau în capi_ 
Iare. In ficat metastaze1e se fac prin rami ficaţi ile vinei por te, cari aduc 
celule din toate tumorile tubului gast·ro-intest·ina!. M etastazele carcinoame­
lor au ş.iJ ele caractere de infiltraţie ale tumorilor primitive. Sunt deseori şi 
metas•taze 1'etrograde, atât l-imfatice cât şi sang hine, ca şi emboliile. 

Formarea unei metastaze într'un organ, este determinată nu numai de 
'anatomia oi.rcu1aţiei, dar depinde şi de facto1•·i loca/1:, puţin cunoscuţi încă. 
Se cunosc tumori mici cari produc metastaze mai mari ca tumoarea primi_­
tivă. In unele organe ar fi factor i cani1 împiedecă sau cari favorizează me­
tasfazarea. 

/ 

Formele histologice ale Carcinoamelor 

Sunt două grupe de tumori malig ne epitelia le: Ca·rcinoame C1t Celule 
pavimentoase şi Cm·cinoa'J'n.e cu, Celnle cub·ico-cilt'ndr·ice ( glandttla·re). 

CARCINOAME· PAVIMENTOASE 

Aceste tumori la rândul lor sunt : spino-cehtlau, bazo-celula·re Şl inter­
mediare. 

Carcinomul spino-celular 

Histol<?gic.' aceas.tă tumoare constă din o pro1i feraţie a ce1ulelor eLin stra-: 
tul malpt.ghtan, celule rotunde poligonale, având în jurul lor acele p-unţ'r, 
numiţe şi spini, cari ·fac ca celulele malpighiene să se fixeze una de alta, ca 
nişte roţi dinţate. Celulele în carcinoamele acestea, 111.1 m a i păstrează aceste 
punţ·i decât incomplet, oelul·ele nefiind decât pa•rţial cLi·ferenţiate. Canceriza­
rea se face dar, pr·in înmulţirea celulelor malpighiene şi pătrunderea cordoa-

- nelor oeluJ.are neoformate în derm, rprin 1'ufJerea memb1·anei bazale, for­
mân~. aio~ ·insule de celule mari rotunde, cu protoplasma limpede, nucleul 
lor fiind rotund, cu puţini grunji cromatici. Celulele sunt m a ri, poligonale 
sau Totunde în centrul insulei~ iar la perferie este un strat de celule mai 
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alungite, semănând cu celulele bazale ale epidermului. Celulele din centru 
sufăr o transformare cornoasă a protoplasmei, printr'o paracheratoză, nu­
cleul dispare, ia:r celule!le îngrămădite şi subyi~ate se transformă intr'o masă 
omogenă, -intens colorată cu eozină, formată din stratur•i concentrice. In ju­
rul acestei mase, se dispun celulele malpig.hiene turtite, d-ispuse concentric· 
ca fo~le .de cpapă, iar numai .căt.re periferie .se văd celuJle mai ma-ri poligona.Je 
malptgh.tene. "Aceste formaţmm se numesc: Perle epiteliale. 

In celulele turtite din ]urui masei centrale, se găsesc granule de chetatină 
şi acest fapt dă şi mai mult spr·ijin diagnostli'cului de carcinom. La inceput .­
aceste mase epiteloiaJJ.e, se ridică la suprafaţa epidermului, înlocuindu-1 şi fă­
cându-li' ri~icătur·i, car.i mai târziu pot fi chiar proeminente, dând tumorii un 
as:pect paptlom~t?s· Dia~nostic':ll di .fer.enţial se face cu un papilom, prin ca­
racterele de attpte descnse mat sus. Alteor.i• însă tumoarea este fără relief, 

Fig. 622 • ....:. Carcinom spinocelular. Insule epiteliale pavimentoase cu for· 
mare_ de perle epiteliale (X). Stroma este redusă; vase pu~ine. (1. A. p. C.) 

sau chiar ca o mică înfundătură. Epidermul dela suprafaţă este necrozat ob­
servându-se o ulceraţ·ie foarte t-i1npurie, care constitue o caracteristică a car­
cinomului. 
Evdluţia caroinoamelor cu perle epiteliale, este mai înceaţă faţă 'ct,e alte 

carcinoame, metastazele apărând mCIJi târziu, sau de loc. Această formă a 
fost numită şi Cancroid. Este vindecabi.Iă prin operaţie şi alte tratamente ca 
electrocauteriza.-re, etc. · 

Carcinomul hazo-celular 

Este o tumoare făcută prin proliferarea de celule, cari au înfăţişarea ce-:­
lulelor .sf7'aftthti . bazal, având o formă mai cilindrică. Se constată o mulţime 
de alveole de celule epiteliale înconjurate de o st-romă conjunctivă. Alveo­
lele celulare sunt făcute de celule ahtnKite, car-i seamănă câte odată chiaT 

. cu fi broblaştii, dând un aspect asemănător cu sare omul până Ia un punct. De 
foarte multe ori formaţiunile alveol<l!re hazo-celulare, sunt amestecate cu 
formaţiuni spino-celulare. Important este faptul că aceste ·carcinoame bazo~ 
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celulare, evoluează mai încet decât carcinomul spi~1o-celular. Nu fac metas­
taze nici gana lionare ş·i nici generale. Sunt sens~b1le la 1'azele X , contrar cu 
ce se întâmplă. în carcinomul spino-celular . 

CARCINOAME CU CELULE CUBICO-ClLINDRICE 

Ţesutu:l ej)itel·ial cil·ind·ric f?rmează înveli.şul mucoaselor tubului digestiv 
aproape în totalitate, a bronŞ.I•Jlo r, a ~landelor se_;retoare e.x terne, a apara­
tului genital şi urina r. Celulele cub1cţ formeaza par·ench1ml7l secr~tor al 
gland·elo r ·cu secreţie internă, şi al organelor g.landula re, al ftcatulUI ş-i ri­
n:iohiului, precum. şi al altor organe, alveolele lpt.tlmonare, celulele testicu­
lare, înveli şul plexurilor cowide. D in toate aceste celule se desvoltă ca:rci­
noame cu celule cubic.e sau cilindrice: 

Macroscopic aceste carcinoame se deosebesc puţin de ca rcinoamele cu ce­
lule pavimentoase. Şi aceste carcinoame preZJintă un caracter veg etant pa_ 
pilom atos, precum şi forme ·~'tlce1'oa.se de di fer·ite grade, . co:lfun~ându-se cu 
ulceraţii inflamatorj i, cât şi forme pătn~nzăto31'e sau ~11-f'tltrattve, a căror 
creştere se face în profunzimea organuilt.11, putandu-se confunda cu procese 
nodulare ·inflam·atorii. La autops·ie se recunosc prin aspectul şi coloarea 
secţiunei ; sttn.t albe şi de pe suprafaţa de secţiune se rade un sttc lăptos. 

Forme histologice. Celulele sunt cilindrice sau cubice, dispuse în cor­
doane fără membrană bazală, câte odată !lăsând între ele o lumină, a lte ori 
însă sunt numai t rabecule fără lumină: Ca·rcinoame zise solide. Formele cu 
lumină, arată 6 reproducere până la un g rad, a unei formaţiuni histologice 
organoide, având de multe ori şi oarecare sec·reţţe, mai cu seamă de mucus. 
Aceste forme, se numesc Adenocarcinoame sau Carcinoame glandulare. Sunt 
forme mai mature, însă totuşi histioide şi h eteroloage; pre:ointă a tipii nume­
roase, iar luminile tubi:lor SLmt întrerupte şi fără secreţie. U nele din aceste ~ 
tumori, sunt făcute c1in trabecule celulare dispuse fără nici o regulă: Car- · 
cinoamele atipice. Celulele de multe ori , nu au ni.ci cea mai mică asemănare 
cu cehtle adulte, f iind forme ti1nere în desvoltarea lor patologică, neavând ca­
r acterele celuleloY mature : sunt cehtle nedije1'enţiate . Forma aceasta se nu-
meşte şi Carţinoma simplex. . 

O altă grupă o fac Carcinoamele muciparc zise ş i gela tinoase. Celulele 
.cari le formează, produc mucus, care înlocueşte toată celula, dist rugând-o. 
Este un proces deg ene·rativ al celu1lelor cilindrice tumorale, mai mult decât 
o ,proli feraţie de celule dife renţiate cu secreţie funcţională. Structura aces­
tor carcinoame, este caracteî·istică, aspectul lor macroscopic este asemănă­
tor cu a unei mase de ic1'e. Alteori însă sunt dure ş·i numai pe secţiune se 
văd cavităţi pline de ·mucus. Mucusul secretat, iese înafară, infiltrând ţe­
sutUJl interstiţ ial , iar celulele mucipare, sunt câte odată izolate, sau fac g rupe 
mici de câteva celule, înconjurate de bande conjunctive. Această cla5ri1ficaţie 
histologică, nu arată g rupe deosebite nici histologic, n ici etiologie, ci tre­
buesc; interpretate ca va1'ietăţi histologice. Carcinoamele cubice sau cilindrice, 
se întind în jurul lor; pătrunzând în profunzime, în vasele 1imfa tice şi în 
~paţiile intercelulare, distrugând ş i înlocuind cordoaneJ.e celulare ş·i epite­
hale aJle organului sau ep.iteliului unde s'au produs. Metastazele se fac ca şi 
la cele pavimentoase, pr-in limfatice ş i v ase sa·nghine. Metastazele sanghine, 
sunt favorizate de vascula ri zaţ ia mai mare a acesto r tumori. 
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La piele se întâlnesc t_rei felu_ri de carcinoame pavimentoase: C. spino­
celular,. C. bazo-c_elular Ş.I' C. sp2no-bazo-cehdar sau intermediar. 

C arc1.nomul sp2no-celular, _e~te u~ car~inpm cornos şi vegetant, pe când 
cel baz?-celular, es~e ?u~orm~2cat ŞI turt1t sau chiar scobit, ·infi<ltrativ . 

. Carcmomul numtt 1nj'tltra_tw s~ desvoltă de.s pe formele vegetante întâl­
n_mdu-se d~s la mucoas~ ;_ chnc ŞI macroscopic este ca·racterizat prin adân­
c i_r~a (sc_ob1re_a ~umoa~et 1~ profunzime) . Histologic, ..este spino-celular, cor­
nlficat Ş I s_e J~talneşte mat des la buze, la mâini, picioare şi Ia unele mu­
coase malp1gh1ene. 

Se desvoltă pe leziuni l'ttpice, arsuri, rcidiodermite. Se prezintă ca r·idi­
turi proeminente ulcerate şi creşte în 
toate direcţi ile ; ulceraţia este adân­
că. Marginile sunt dure şi -ridicate, 
iar suprafaţa are ridicături printre 

... -: : 

Fig. 623. Ulcus Rodens. Epiteliom ba• 
zo-celular al pleoapei la o femee de oO ani . 

(Roussy, Oberllng, Leroux, Masson) 

Fig. 624. - Carcinom al nasului, forma 
papilomatoasă cu distructii. 

(1 . A. p, C.) 

ele, semănând cu gttmele sifilitice necrotice. GangLionii se prind repede, se 
măresc mult ; metastaze sunt întâlnite în toate organele interne, în ficat m 
special. 

Fo·rm.a papila·ră (vegetantă), conop·i.difo?'mă. Histolog ic, este spino-celu­
lară, cu perle epiteliale, se desvoltă din fibro-papiloame sau chiar direct pe 
piele. Se întâlneşte la buza inferioară, nas, penis. Papilele sunt câte odată 
foarte dure şi neregulate 1a suprafaţă, prezentându-se ca mici ridicături 
corn oase. 

C m·cinomul bazo-cehtla·r este necornif~cat şi se întâlneşte la faţă în Te­
giunea temporală, pe frunte, la nas, pleoape. Este o ulceraţie turtită, fără 
proeminenţe. Este cunoscut de multă vreme in clinică sub numele de Ulctts 
1·odens (Fig. 623). Se observă tendinţa lui la c·icat·r·izare în centru, cu ep1-
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1. ttlceraţ1·a prorr·resând către periferie, făcându-se retracţiuni în ce11_ 
te 1zare, ::. v • • h' 1 · 1 · • · 
tru, cu încreţitur·i ·rad·im'e. Se desvolta ~e lez_JU~V lveof •1 a _e PEJe elt, 111 vs~eC:tal 
pe Cheratoze senile. Se întâlneşte 1~ barbaţ1 ş·t a_ eme~. vo ueaza mcet 
putând dura ani de zile. ?~ obs~rva · d~ multe_ on ca:rcmo!~e _<;le. acest_e~ 
mu.lt·iple. Rare ori sunt :e~td~ve ş~ atunct numat locale. Gan~)ton11 lnnfattc1 

şi Tegionali, sunt rareon mftltraţt cu elem:nt~ celulare tumo:ale. V 

Carcinom-uZ dest1'uctiv (terebrant ; 1. a gaun) , _este o, forn:a _vegetanta şi· 
lce ată foarte destructivă, mergând în 1profunznne. De obtcetu sunt car_ 

u r ' f' ·· X D V Ro s O L -cinoame netratate sau tratate însu 1c1ent cy ·raze " · upa u s Y- _.- :r 
histologic sunt baza-celulare, ceeace ar ~parea paradoxal. E ste o comphcaţ1e 
evolutivă şi nu o formă deosebită. . . . . . . V • ca1-cin01nul .s/JÎ1W-bazo-cel1.tl01', nu are o mdJ\rtduahtate clm1ca, ct se gă-
seşte munai ca for!lle histologice. . . 

Carcinoamele Nasului. Aceste carcmoame sunt 9t tuate pe aripile nas~tlwi şi 

Fi a, 625.-Epiteliom intermediar al unghiului nazo-facial. Histologic este un 
ca~cinom intermediar (spino-bazo-celular). In reg iunea molară se văd placar­
de de Cheratoză senilă, care este tot o proliferaţie bazo·celulară mai matură 
(precancer). (d. Roussy, Le Cancer, Ed. Masson) 

in nări. Carcinoamele aripei sunt vegetante ş i ulcen.:-vegeta11te; merg în 
profunz•ime şi nu prind ganghionii decât ra re or i. 

' . 
Cardnoamele Nărilor, sunt de asemenea ulcero-vegetante; perforează pe-

retele şi astupă cavităţile. P r-inderea ganglioni lor, s~ face timpuriu. Histo­
logic, sunt spino- şi baza-celulare. Evoluţi a variabi lă. 

Carcinoamele Urechei externe: Pavilionul şi Conductul auditiv extern. 
Tumo11i1le canceroase se întâlnesc mai des la helix·, mai rare pe scoică, pe -
lobul, tragus şi cele mai· ra re sunt pe faţa craniană. Macroscopic, sunt ulce­
roase, şi ulcero-papilomatoase, cu toate combinaţiile de formă ale carcinoa­
melor.lp1elei ; evoluţia este identică cu aceea ale acestor carcinoame, cu feno­
mene particulare localizării lor în aparatul auditiv. 

Carc-inomul conductului auditiv extern este mai rar întâlnit, clar este 
mai grav, prin întinderea lui, mergând în os, mastoidă ş:i cran~u; sunt for­
me ulceroase (rozătoare), v re<;:um 'şl. forme papilomatoase. 

Carcinoamele Pleoapelor. Aceste twnor-i prezintă unele pa:rbicularită~i. 
Sunt carcinoame sau ale feţei epiderm,-ice sau ale ?na?'gin-ilo?' pleoapelor; 
fiind -astfel si:tuate fie în grosimea pleoapelor, fie pe mar rrinile libere. Ma­
croscopic, sunt forme plane, unele vegetante, aJltele ulce~ate. Microscopic 
snnt spino- şi baza-celula re. Sunt .pătrunzătoare, putând invada păorţile moi, 
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carţilagiul, glandele lacr·i~In.ale, globul ·ocular. Pril}derea gangli<:m~lor nu. 
este o regulă. 
Evoluţia, este lentă, putând dura câţiva ani, metastazele fiind excepţio­

ncde. Se produc complicaţii . 
Carcinoamele Mânei. Aoeste carcinoame sunt dese or·i întâlnite : cele mai 

de:>l! sunt pe dosul mânei. Se formează pe leziuni preexistente, precanceroase­
sau nu, cheratoză senilă, cicatrici, dermatoze. Pătrunde in părţile moi şi. 
ohiar Jn os şi articulaţii. Se întâlnesc artr ite supurate. Ganglionii sunt prinşi 
deseori, cei axilari şi epri;trocleeni. Există toate formele carcinomului pielei. 

Carcinomul hornarilor. Carcinomul Scrotului. Este o formă rară pretutin-· 
deni, atară ele Anglia şi alte oregiuni industriale. Este o boală profesională. 
fiinrl ascmănată cu carcinomul experimental obţinut cu gudron. . 

Microscopic, este canc1·o·id, adică făcut din celule spino-celulare cu perle­
Evolu ~ ia este lungă şi metastazele se fac t:'Î.rziu. 

Alte carcinoame profesionale ale pielei, sunt : Car. radiologilor, lucrăto­
n:lo1· w g~tdron, cu parafină ş i ale ţesătorilor .de bumbac. 

Fi a. 626. - Boala lui Pa get la mamelă. Se văd celule malpighiene mai 
m~ri izolate, cu nucleul in cariochineză. Unii au o formă de clopot. Seamă· 
nă cu celulele din Discheratoza lui B o w e n. (1. A. P. C.) 

Precancer. Stări precanceroase ale Pielei _ 
Au fost numite astfel, stă:ri patologice ale pielei,_ caracterizate prin mo­

dificări histologice ale 11)ielei·, cari sunt socotite că preced transformarea can­
ceroasă. S'a criticat denumirea ca neexactă, dar totuşi s'a introdus noţiu­
nea ş i de multe ori serveşte ca un avertisment. 

Formele precanceroase m<~Jil des întâlnite, sunt cele cari urmează. 
Pielea senilă, este caracter-izată pr·in atrofia papilelor cu glande, modifi­

cări ale fibrelor elastice, prin umflare şi prin bazof.ilia ior. Aceste leziuni. 
se găsesc şi în formele prec·<l?ceroase ale pielei. . . V • •• 

Cheratoza senilă, este un smdrom cutanat caractenzat prm plact cafenu 
deasupra epidermului, întâlnite la bătrâni după 50 ani. Est~ tot o _degene-
1 escenţă senilă. Aceste pete pot rămâne aşa cum sunt dar se pot şt trans-
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.forma în · carcinorp. Trebuesc ev·i tate iri taţiile, chiar cele terapeutice; cel 
·.mult petele pot fi.· excizate. . . 

Xero~erma pigmentosum. Este un sindrom_ car~ctenzc:_t pnn t;>ete pig-
n1entate, semănând C!U pâstruele; aceste pete_ se Jupoat~ ~upa catva ~tmp şi în 
-locul lor, rămâne pielea cu vasele dilatate ŞI cu ctcatnct . Ace~te ~ezmm, apar 
-.pe faţă după .~xpunerea _înde~ungată la !·azele solare; ?unt atJt~şt_ c_opiii n:z.ici. 
Aceste lezmm se cancenzeaza aproape 111 toate cazunle, dupa caţtva a111 de 
.zi1le şi rar bolnavii ajung vârsta de 40 ani. Histologic, este o hipe·rtrofie a · 
epidermulUJÎI cu atrofia dermului. . . . 

Impreună cu Boala lui P a get, a gurgumllll, Boala h~~ B o w e n şi Che-
ratoza senilă, formează grupul leziunilor zise precanceroase. 

~- -­

l~:=-.. ~;, ~ 

Discheratoza (Boala: lui B o w e n , med. ~ 
amer. cont.). Boala lui B o w e n se numeş-
te o dermatoză a pielei, care se prezintă ca 
o î.ngroşare a epidermului, ct~ cn~ste, în 
'forma unor discuri cu pieliţe. La micros­
cop, se observă cordoane neregulate celula::. 
re, malpighiene, fără punţi ·intercelulare cu 
celule malpighiene desprinde ( seg1·egate); 
hiperche1'atoză mare şi parache?'atoză. Se 
transformă în 50°/o în carcinoame. N u in­
tră nici ~n,tre carcinoamele spino- ş i nici 
între· cele baze-celulare. Nucleul este ex­
centric şi Î'l11'!1!ugwrit; sunt celule m ari şi 
vacuolare, se observă forme cu totUl! deo­
sebite, cu un nucleu ca un clopot sau pele­
rină (Fig. 626). D a r i e r le-a numit "Can­
cere disoheratozice" . T ot în această grupă 
ar intra ş i Boala lui P a get, având o 
structura asemănătoare. Aceste dermatoze, 
se transformă în carcincame ş i pot face 
metas.taze, uneori în ganglionii regionali. 

Boala lui Pa get e~te ş i ea o leziune ase­
mănătoa-re ca structură cu cea a lui B o-
w e n, observată la sân şi considerată . tot 
ca un carcinom tdischeratozic (Da ri e r). 
Se găseşte în marea m ajoritate a cazuri~or 

Fig. 627. - Boala lui pa get la pe areola marnelei. Se prezintă tot cu plăci 
ma!'llelă .. s~ văd celule malpighiene cornoase. Histologic aceste ca rcinoame, au 

·mai man Izolate, cu nucleul în ca· cordoane de celule turt ite sau chiar alveole 
riochineză. Unele au formă de clo· 
pot. Seamănă cu celulele din Di· de o structură ·i·ntermediară între baze- şi 

·scheratoza lui Bowen. u. A. p. c.J spino-celulare. Sunt celule "disloc?Lte(( ca şi 
V • • la B o w e n. Alţi autori cred că se formea-

za du~ canalele galactofore, pătrunzând secundar în epiderm. Fac metasta~e 
;ganghonare şi nu viscerale. 

Forme mai rare de Carcinoame ale Pielei şi ale Anexelor 

Carcinomul_ sebaceti, este o. formă adenomatoasă, organoidă ca şi C arci­
·.nom~~z sudonpar, cu mers lent, iar histologic sunt forme spino- şi bazo-ce-
Jula~~· Sunt tumor-i rare sau chiar excepţionale. . 

· Cdmdromul. Acest nume se dă unor tumori epiteliale, din cauza structu-
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rei lor particula~e . . Se văd cordoane celulare malpighiene, cari . mărg·inesc­
tuburi şi ţesut htalln omogen sau m·ucos, colorabil sau nu cu mucicarmin,.. 
ca.r·i: dau -impresia unor cilindri hialini printre cordoanele epiteliale. Se văd 
şi cavităţi ovoide sau de alte forme variate. Nu constitue un grup tumoralr 
ci o formă de tumoare epitelială sau chiar conjunctivă, o dispoziţie histo­
logică. Aceste tumori sunt reJlativ benigne, altele .infiltrative. Se întâlnesc 
mai des .la piele, plecând dela glandele anexe ale pielei. M a s s o n crede că 
este o evoluţie endocrină a celulelor glandulare în unele tumori glandulare 
cu polar-itatea sohimbată către exter·ior. Trebue menţinută ca o variaţiul'~e 
histologică a tumorilor epiteliale, vorbind astfel de un Adenom cilindro­
matos sau Carcinom cilindromatos. Se găseşte la faţă, orbită, răspândin-
du-se în pielea din jur şi în alte părţi mai rar. . ·· 

Carcinomul Glandelor sudoripare. Un mare număr al carcinoamelor ma­
melei, este făcut din tumori•le plecate dela glandele sudoripare, cari după: 
E w i n g fac 250/o din cazurile de carcinoame ale mamelei. Sunt forme 
chistice sau solide; 'Pe secţiune sunt galbene sau alb-murdar. Histologic, se­
prezintă insule mari adenomatoase cu caracterele glandelor sudoripare; în 
tubi sunt celule eozinofile, cari constitue o caracterist·ică ale acestor tumori .. 
Se întâlnesc şi în regiunea axilară. 

CAVITATEA BUCALĂ, FARINGE ·-
! 

Leucoplazia bu.cală este o adevărată ' 
stare precanceroasă, care s fârşeşte 
prin a se canceriza. 

Carcinomul Buzelor. Sunt cele mai 
frecvente carcinoame ale regiunei bu­
cale. Se găsesc cu mult mai frecvent 
la bărbaţi ş i la buza inierioară. Une­
ori se întâlnesc la ambele buze, ca·rci­
noame si·metrice. Infăţişarea macro­
scopică este vari ată. Inceputul cance­
rului buzelor se face sub forma unui 
nodul situat de obiceiu la limita din­
tre pi·ele şi mucoasa buzelor, nodul 
care se ulcerează apoi, ulcerul astfel 
fo rmat având- tendinţă de pătrundere 
în profunzime şi mai wles de lăţi re la 
peri ferie. Alteori nodului carcin,Qma­
tos se formeaza. dela început în gro­
simea buzei, sau dintr'un papilom 
cornificat sau o leucoplazie. 

' .. 
.. 
' 

~ 
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Histologic, aceste carcinoame sunt 
în ma·re majoritate de tip pavimentos, Fig. 628. - S:arcinom al ~uzei inferioare 
cele mai numeroase fiind sfJino-cehtla- (car. destructiV .terebrant ). (1. A. P. c.r 
re, cu cornificare pronunţată şi nume-
roase perle ep:iteliale, sau mixte, _b~z~- ş-u spino-c~lulare. Formele bazal~ 
pure sunt rare. Reacjiunea stromat1ca m a:este _carcmoa:r:te ~ste p:onunţata. 
şi constă dintr'o stavilă făcută de ţesut conjunctiv bogat m f~bre ŞI o abun­
dentă inf·iltraţie cu celule limfatice şi plasmatice . 

. l 

---------------------------------------------------
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Metastazele se fac în ganglionii sut5max·ila·ri, sunt frecvente ş-1 m unele 

-cazuri precoce. • 
Car~inomul Limbei. Ca:rcinoamele lim?ei sunt des~, ple.cand . ?1n ·epiteliul 

-pavimentos rul mucoasei şi foarte rar dm . gla~1dele hmb~t. La .n~c:put. este 
-o formaţie şancroasă, dură, cu a~c! c~rttlagmos, ~alteon cu .ndtcatm~t P0-
lipoas.e, cu b<l:za _îndurat~ .. Se ~rezmta yl sub forma de no?uh. ulceraţ1·, sa~ 

..chiar ca e1·oznm~ superftctale ş·1 cu vez~cule. _Ace~te form~aţmnt se ulcereaza 
;y-epede, făcându-se o scobi.tură .cu fundul_ ad~nc, m forma de cra~e: dev vul­
·can. Evoluţia cancerului hmbet, se face mtr u~ a~, sau un ~n ş~ Jumatate. 
·Cancerele se găsesc de obiceiu pe marg·inele gt_ngtvale ~le .. hmbet. E~te _în­
-tâlnit mai cl,es la bărbaţi. Se produc _met~s.t~ze m . ga~gho~11 su~rr:_axtla.n şi 
-în cei cervitali profunz·i; se întinde m parţt~e mot dt.mpreLur, f-L:mn_cj hmba 
·de podeaua gurei. Se întâlnesc metastaze în organele mdepartate. I-ltstologic 
.este un carcinom spino-celular . 

• 
Fig. 629. - Adamantinom. {Des. Comb.) 

Cm·cinoa·mele secunda1·e ale li·m.be·i, sunt foarte ra re. O astfel de meta­
-stază a fost publicată, venind dintr'un carcinom al porţiunii vaginale a ute:... 
rului. · · 

Carcinoamele Obrajilor. Se înţelege carcinoamele mucoasei obrajilor. Sunt 
'tumor·i ·rare. DUJpă Duc u in g (chir. fr. cont.), leucoplaz·ia ar juca un rof 
principail etiologie pe lângă tutun ş i răn i ri ale mucoasei, din cauza unor 
dinţi stricaţi şi tăiaşi. Incep ca o placă în tă1·ită a mucoasei, care se ulcerează 
în scurt timp; se întind în suprafaţă şi apoi în profunzime, putând perfora 
-obrazul. Ganglionii sunt prinş i de timpuriu. Microscopic, este un C. spino-
-celula:r de cele. mai multe ori. Dă complicaţii hemoragice şi infecţii pulmo-
·nare. Durata este scurtă şi terminarea prin caşecs·ie repede. 

Adamantiomul este o tumoare epiteLi,ală relativ beniană a maxilarului 
·inferior, distrugând osul şi proeminând în ging·ie sub ~pitel iu către cav•i­
tatea bucală. Sunt tumoni solide, însă cari în urmă se aăuresc, formând 
·Ch.iste adamantinoma1oase ale maxilarului. Ghistele sunt unice sau mul­
tiple. Osul pare umflat cu aer, suflat, peretele subţiat ca o foiţă de ţigară. 
Sunt forme centrale şi forme peri{e1·ice. Microscopic, masa tumorală, este 

· ~ 
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făcută dintr 'o aglomerare de celule fuz·iforme şi stelate, asemănătoare fi­
broblaştilor, înconjurată la periferie de o bandă de oelule cilindrice, inalte, 
iar înăuntrul lor, de celule poliedPix:e (Fig. 629). Celulele in interior, pre­
zintă infiltraţii degenerative de glic<?gen, coloid şi lipoide, car-i duc in urmă 
la o transformare in cavităţi ohistice a centru:lu~ ttimorii. 

Adamantinoamele sunt mult mai rare in maxilarul super·ior. Aceste tu­
mod pot f·i î·ncadrate intre Coristoame (v. H amartoamd), adi'Că tumori nu­
mite şi' Dizemb·rioame (v, Teratoame). 

Orig·inea acestor tumori, o formează resturile epiteliale ale mugurului 
dentar şi anume cel al organ-ului smalţ~tlui (Ma 11 as se z). Sunt şi forme 
m aligne. Generalizarea este rară ; prinderea ganglionilor nic·iodată. 

AMIGDALA, PALATUL 

Toate aceste carcinoame sunt de obiceiu ulcerative şi cresc •repede. Histo­
logic, sunt carcinoame pm:imentoase. O localizare mâ.i frecventă este în Si­
mtsul pi·r·iform. P·rinderea ganglionilor este tim­
pune, cei di ntâi f iind gangl submaxilar-i, caroti­
dieni. 

Nu sunt generali zări aproape _ niciodată. 

Carcinoamele Palatului sunt tumori primitive 
ale formaţiunilor aşezate dedesubtul limbei, pe 
triunghiul căptuşit de mucoasa bucală. Locul de 
plecare este mucoasa bucală din această ·regiune. · 

Ca·rC'inoamele 1mtcoasei ·gingivale, sunt mai 
rare ca ş i carcinoamele podelei bucale. 

Tot aici în cavitatea bucală, se găsesc şu Car­
cmoame cilind·r·ice, plecate dela glanda subma-·· 
xilară. 

ESOFAGUL 

La esofag sunt cunoscute destule cazuri de 
carcinoame plecate dela mucoasa esofagului, care 
este pavi;11entoasă. Carcinoamele suht spino-ce­
lulare, co rn ificate, semănând cu carcin()ame!e 
cutanate. Mai rar sunt carcinoame cti celule ci­
lind rice. De cele mai multe ori carcinonml eso­
fagian, este ârcu,la-r, dând o stenoză a esofagu­
lui. Alteori se prezintă în formă de insule ulce­
rative ale peretelui, unele din ele fiind puţin· pro­
eminente, iar wltele vegetante ş i aşezate de obi­
ceiu pe peretele .anterior. Unele din aceste carci­
noame, sunt moi ş·i chiar encefaloide, iar altele 
schi roase; sunt ~mice s·au m~tltiple; cele mai mul­
te sunt ulcerate. Mai dese între 40 şi 50 ani. Lo­
cul de predi lecţie CII! ca·rcinomului esofagian este 
la nivelul strâmtăTi,Jor anatomice ale organului. 
Mult mai des au fost observate carcinoame ale 

.. 

Fig. 630. - Carcinom al eso· 
fagului perforat In trachee. 

(d. jores. Ound. d. W. Krauk) 

esofagului la bărbaţi decât la femei. Durata boalei este scurtă, fiind ~ub un an. 
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Complicaţi ile obiş~nite . sunt pe~fo;:aţiil~, având _ca ur!11are abcese şi fleg_ 
moane ale medi:ashnulUt, ale plamanulu~~ trachee1, ~1.,1tand_ da br~:n:ohopneu­
monii purulente. S'au semnalat inflamaţn purule~ţe 111 pencatrd Şl .111 P.leură. 
S'au· constatat perforaţii aJle aortei, cu .hemoragn mortale. Ganghom1 lim­
fatici d·in jurul esofagului, sunt prinşi d~ . c~roinom, făcând pachete_ mari. 
Gangl>ionii cervicali s'unt şi ei transformaţi 1!1 .astţel de paohe~e, caB aduc 
stenoza seamentelor superioare ale esQfagulUl, mamte de a se produce ste­
nozarea p~i111 însăşi tumoarea es.ofagiană. Prinderea nervului recurent de 
către aceste mas.e, aduce pm·at?:zia corzilor vocale, care este o complicaţie 
importantă pentru diagnostic. Se · poate produce distrugerea vertebrelor pre­
cum şi fenomene de compresiune ale măduvei spinării. Se cunosc m etastaze 
in plămâni, în hcat, în pancreas, în rinichi, , în oase; în creier şi mai rar 111 

r·. 
1 

1 

1 

Fig. 631.- Carcinom al esolagului. Con­
turul inf. al umbrei este dinţat; stenoză 
cu dilatatie. 

· (CI. Med. Col, Prof. Hângănu\) 

Fig· 632. - Carcinom al esofagului. Se 
vede strâmtarea canalului esof. + s i di·· 
latarea lui deasupra tumoarei · 

(CI. Med. Cluj)· 

ochi şt 111 piele. Examenul radiolog ic precizează locul tumorii ş i dilatărille 
consecutive, cum se vede în f igura 632. 

Carcinoamele sewndm·e ale esofagului, se întâlnesc rar, cele observate 
erau plecate dela ca:rcinoame ale stomacului, ale glandei tiroide, ale farin-. 
gelui, ale bronşiilor. 

STOMACUL 

Carcinomul sau ·Epiteliomul Stomacului, este tumoarea cea mai des întâl­
nit.ă .la ~ăr~aţi, 1ar la ţen:e.i aşezândtJ-se ca frecvenţă, după carcinomul ute-:­
rulut. Dupa unele Sltatlstlct (W el c ;h), sunt 21,40/o cancere ale stomacului 
şi 29,5°/o carcinoame uterine. La bărbaţi sunt mult mai multe carcinoame 
stomacale decât la femei. Vâ-rsta de predilecţie a cancerului stomacal, este în 
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jurul c~leil de 6~ d~ ani, deşi in ~mele cazuri se întâlneşte . şi sub 40 de ani. 
Se cunosc cazun Şt sub 30 de am, dar sunt mult mai rare. Carcinomul sto­
macal, este. ~e cele mai ~u~te ori situat in regitmea pilorică, apoi vine 
curbura m~ca a stomaculut, tar ·restul ;pe indoitura mare şi pe pereţi şi• mai 
1·are sunt în t~mdul stomacului. ' 

M acro'scopic, aceste tumori -iau înfăţişări diferite. Nu se pot face cadre 
nozogr~fice precise. S'au i~cercat diferite clasificări . După aspectul ma­
croscoptc se pot face urmatoarele grupări: Carcinomul conopidiform sau 
encefaloid, care este o formă v·egetantă şi Carcinomul ulceros, care este for_ 
ma escavată. Intre aceste două forme, este · o formă intermediară: Carcino­
mul ulcero-vegetant. Formele vegetante sau encefaloide, sunt tumori proe-

Fig. 633, - Carcinom encefaloid cu me· 
tastaze. (I. A. P. C.l 

Fig. 63t. - Ulcero-cancer al stomacului 
(1. A. P. C.)· 

minente, cât o . mandarină sau mai mari, prezentând ridircături ş-i înfundă­
turi, cu suprafaţa ulcerată; unele sunt moi, · rupându-se cu uşur·inţă. For­
mele ulcerative, au marginele ridicate şi groase, -iar centrul este ulcerat şi 
adânoit mult, de unde numele ce ·i se dă de c-rciterifo·rm. Formele ulcerate 
se prezintă ca o lipsă de substanţă, având aspectul unor adevărate ulcere şi 
numai făcând o secţiune în marginea ulcerului,, se constată o masă albă cu 
suc lăptos. Unele din aceste tumori sunt cât fundul unei farfurii. Carcinoa­
mele ulceroase, seamănă cu ulcerul cronic rotu,nd, unele din ele fiind ade-
vărate · Ulcero-cancere. . 

Asociaţia aceasta de ulcer cu carcinom, nu este complet lămurită, adică 
dacă carcinomul se desvoltă pe un ulcer stomacal, sau din contră este · un 
carcinom care s.e ulcerează. Ambele procese pot a_vea loc şi nu sunt probe 
sigure, pentru a se arăta care din ac-este două procese s'a tpetrecut. Totuşi 

44 

, . 
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·t 0 ulceraţie abservând.u-se 'I'estur·i d~ ţesut carcino-

• d t moa:rea es e ca ' · • d · can u 1 ţ' · este un carci-nom ttlcerat, tar ca~ m. margi'nea 
matos în fu?zJ.ul u c~r~ ~et, . aspect tumoral, este probabtl a ft un ulcer 
unui ulcer, se văd rtdtcatun cu 
cancerizat. 

L 

Fig. 635.- Carcinom conopidiform operat. 
(CIIn. Chir. Prof. Al. Pop Cluj) 

Fio-. 636. - Ulcero·cancer al stomacului. 
O bmasă (X) tumorală albicioasă înconju· 
rată de un şanţ de jur imprejur . Perete}e 
( ~) pe secţiune se vede transformat m 
cancer. (1 . A. P. C) 

Fig. 637 . - Ulcero·cancer. Leziunea are forma unui fund de farfurie (X) 

Structura histologică este şi ea variată şi o anumită structură nu cores­
ptţnde la anumite forme macroscopice. Se disting: 1. Carcinom cilindro­
celttlar)· 2. Carcinom globo-celular solid; 3. _Carcinom mucipar (coloid sau 

.. 



gelatinos). Sunt şi carci.noame P.aruimentoase ale stomacului însă mai rare. 
Carc-inoamele cilindrice pot fi Adenocarcinoame, adică formate din tu­

Luri glandulare. Se numesc· C. ·solide, când· sunt trabecule de celule dlin-

Fig. 638. - Adeno·c;:arcinom al stomacului. (1. A. P. C.) 

Fig. 639. - Adeno·carcinom mucipar. (1. A. p, C.) 

drice fără lumină. Sunt şi forme de C. ·papilare. Aceste forme corespw1d 
macroscapic Ia carcinoamele vegetante ş·i papi,lare. 

Ca·rcinoamele ![lobo-celttlare, sunt tumori moi encefaloide; stroma este 
redusă faţă de masele epiteliale, făcute din celule cubice,· mici, de diferite 
dimensiuni, arătând un poh1ttar{'isnz mare. Uneori formează alveole mari, 
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alteor·i numav tral;>ecule celulare, celulele nefiind dyerenţi~te, formă ~are se 
numeşte Carcinom simpl-z:t,. Cordoanele celulare patrund m_ profunztme! î~ 
submucoasă şi în stratunle musculare de_desu?t· Aceste fo_t me, se prezmta. 
macroscopic ca noduli multipli, consta!at~ ma:t des" 1~ cardta,. da~ Şt pe· în­
treaga ·mucoasă gastrică. Se u'lcer~~za uşor, prefacandu-se mtr un cancer· 
ulceros,- în care se produc hemoragn. . . . . 

Formele "schiroase, sunt tumori·le dure, cu retracţmm. Aceste forme· his­
.tologic, sunt făcute de cele mai m~lte ori din celule gl?bo-celulare, consta­
tându-se şi o infi1ltraţie a peretelui stomacal, pr~cum ŞI_ ader~nţe cu orga­
nele vecine. Ţesutul conjunctiv al stromei este htpenplaztat, ftbroscleros, cu 
0 infiltraţie limfoqitară bogată. Această formă ·se poate întâlni în toate va­
riantele _histologice, globo-celulare şi ci1lindro-celulare. 

Fig. 64.0. - Metastazele unui carCinom stomacal. (1. A. P. C.) 

CarcinomuJ gelatinos sau mucipar. Aceste. tumori, au un aspect caracteris­
tic macroscopic, semănând cu icrele de peşte. Allteori sunt tumori, în cari se 

· văd numai formaţiuni chistice de di1f.erite mărimi, conţinând o substanţă 
gelatinoasă de coloare albă-gălbu~e sau brună, care se vede uşor în masele 
cenuşii şi fibroase ale tumorii. Uneori stomacul este retractat ş i micşorat. 
Suprafaţa -internă este găurită, ca un faJ<ure de mie1·e, plină cu mucus. M·i­
croscopic, se constată celule rotunde globo-celulare sau cilindrice, cari pre­
zintă o h~per'secreţie de mucus, jumătate fiind goale, din cauza mucusului 
care a eşit abră. AI.te ori sunt celule rotu"nde cu nucleul excentr·ic, proto­
plasma având o formă de semilună. Mas~le de mucus el·iminate,· formează 
alveole înconjurate de fibre colagene şi dţ vase. Cu coloraţia pentru mucus 
(cu muc-icarminăi), se pune în evidenţă atât mucusul intracehţla1' cât şi cel 
extracelular . sau interstiţial. 

Localizările carcinoamelor gastrice 

Cele mai f~ecvente localizări sunt în primul rând la pilo1' şi în al doilea: 
pe c'l!'rbura m1că. Cele dela cardia, se întind până pe curbura mică. Sunt Tare 
carcmoamele pe curbura mare. In carcinoamele sohiroase, stomacul este 
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micşorat, prezentând aspectul unui ceas de nisip. Carcinoamele moi sunt 
.sfă:mi~i?ase şi s: dist:ug uşor din cauza mişcărilor stomacului!. Ul~eraţii · 
ma1 miCI, sau ma1 man, se constată aproape în toate carcinoamele. Mai rar 
·sunt ferfora~ii, dar cari' totuşi ·se întâlnesc. Hemqragiile sunt mici, capi­
Iare, m carcu:om, .spre~ deosebire de hemoragii le din ulcer; de multe ori 
trebuesc puse m evidenţa cu metode chimice în conţinutul intestina! (reacţ. 
Weber). 

Irriaginele radi_ografice arată topografia tumorii cu precizie după cum 
·se vede în figurile 641, 6L!3, 645·. ' 

Carcinomul stomacului se desvoltă in marginele ulcerelor caloase ·în circa 
10°/o a cazurilor de ulcere. 

Metastazele în carcinoamele stomacului. Ganglionii. retro-peritoneali şi cei 

r:-- · 

r 

ti/ 

iFig. 641. - Carcinom al cardiei. Inchiderea 
-can. piloric (--+) prin tumoare. 

<Col, Prof. Hângănuţ CI. Med.) 

Fig. 642. - · Cancer al fundului sto· 
mac al. 

(rep. d . ]ores "An. Gr. d. m. Kr.) 

_:mezenterici, sunt pr-inşi mai totdeauna în toate aceste forme. Alţi gan~lioni 
Limfatici unde se fac des metas.taze, sunt ganglionii supraclavicular~, nu­
miţi clinic ganglionii lui T roi si e'f (med. fr. cont.), cari de multe ori 
.dau indicaţia clinică a unui carcinom stomacal, chiar· când celelalte simp­
toame lipsesc. Pătrunzând în vâna poartă,_ se fac metasfaze in ficat, ca·ri 

-sunt cele mai frecvente metastaze viscerale, în carcinomul stomacal. Se con­
stată fromboze ale vinei splenice, cu stază în Siplină ,cu metastaze peritoneale 
ş i de multe ori şi1 în cavitatea lui Do u g 1 as (anat. scoţian S. XVII), cu 
.compresiunea şi strangularea tubilor intestinali. Metastaze in epiploort au 
fost de asemenea semnalate. Acestea din urmă, se întâlnesc mai cu seamă in 
caroinomul gelatinos, însoţite câte odată şi ··de ascită: -

Carcinoamele secundarţ, în stomac sunt rare. In primul rând vm carei-



' ele pavimentoase ale esofagului, cari se prelungesc la caordia. S'au noam . d' l v t . 11z v A • , 

constatat însă şi carcinoame metastattce m .ma~e a: rec. ŞI r amam.,· ~ac.este 
carcinoame se des.voltă în peretele stom~culm, aJu3gand m subm~coasa, msă 
s'au observat şi metastaz;e în muco~sa, asemanatoa·re cu carcmomul pri-

mitiv. . 1 1 d L .. v 1 Carcinomul gelatinos fibro-scleros, descns su) nume e e: 1mta p astică 
. de B r ·in t.o n (med. englez, S. XIX)· ~ . A , 

Leziunea de L1:·nită (gr. linos : ţesut), co!lsţa mtr'o ·mg~oş9re. ma1'e a pe_ 
retelui stomaw.ltti, îp special al. v~sţibululm şt a.l canal':lut IPll_<:>nc,, tra?sfor­
mat într'un tub stramt, gros ŞI ng1d, care ar f1 fost facut p1 mtr un proces 
infla.mator sclerozant al ţesutu:lui conjunctiv al peretelui, în concepţia au­
torului care 1-a descr'is, asociat cu fenomene de gastrită cronică. Lumina .. 
canalului piloric este redusă şi drept consecinţă este o strâm tarq a pilo1'ului. 

Fig. 643. - Unită plastică. Două treimi inferioare ale stomacului sunt tran· 
sformate într'un tub rigid cu lăturile netede. (Col. Prof. Hângănuţ CI. Med. Cluj) 

La secţiune, se vede peretele stomacului îngroşat, având 2-4 cm grosime; 
iar pe secţiune se obs~rvă stratul muscUJlar îngroşat, apărând roz-palid şi 
strălucitor, bine conturat, înconjurat. de o ma.s·ă albicioasă, care înve.leşte !{)e 
deasupra musculatura. Mucoasa stomacală prezintă ridicături ş i · una sau 
mai multe ulceraţiuni. Histologic, se constată că fascicolele musculare pre­
zintă o îngroşare a fibrelor conjunctive înconjurătoare. T ot ţesutul con­
junctiv din jurul musculaturei şi cel din submucoasă este hiperplaziat şi mai 
·dens. Este şi o infiltraţie de celule roh.tnde în jurul rămăşiţelor de fibre 
muscu1lare. In masa compactă de ţesut conjunctiv se văd cordoane de celule 
rotunde, câte odată numai ralfi celule izolate, cu protoplasma mare şi va­
cuolară. In aceste c·elule, se poate pune în evidenţă mucina. Sunt celule glan­
d.ulare secre~oare. sau degen~rativ_e . Grupe din aceste celule merg dea!lungu! 
f1brelor conJunctive, a s:paţulor mtercelula·re şi a vaselor limfatice, cum Şl 



in spaţiile int~rmusculare. In jurul ganglioniJlor nervoşi şv m tecile nervi­
lor, se qbserv~. ~e asemenea celule de acestea cu mucus. De remarcat este 
s~roma .tumorn m . aces~e cazuPi. Este o înmulţire considerabilă ale celulelor · 
?' al<: ~br:lor conJunctive, .cu o infiltraţie bogată de vase. Inmulţ-irea con­
JUncttva da caract~rul. partlc~flar al acestei leziuni, însoţită şi de un edem 
abundent al muşohmlm, cu htpertrofia lui. 

Acea~tă formă prin excelenţă ~ibroasă, a -fost numită Carcinoma fibrosum 
(K o n J ~ t z n ~) . Au un mers relativ mai lent însă cu acelaş sfârş1t. De 
multe on este tnoperabi~. · _ · 

, Ca_r~ino~nul ace~ta dă 111etastaze, atât în gangl!Onii din jurul stomacului; 
cat Ş t tn ftcat, ma1. ratfe ori în ovare, numite Tumorile ltti K r u k e n b e T g 
(v. Care. Ovar.) ŞI dealungul traectului intestina!. · 

Et-iolof(ia şi pd.togeneza au fost mult discutate şi a fost considerată ca da-

Fig. 644. - Carcinom al stomacului, munipar, fa .un tânăr de _ 27 ani. 
. (1. A. P. C.) 

torită s•ifi1lisului îndeosebi, precum şi altor inflamaţii cronice Există o gas­
t rită cronică infiltrativă .scleroasă, dar nu sub forma aceasta mare cum este 
cea tumoral ă. Astăzi aproape unanim, linita plastică este considerată nu­
mai drept carcinom, fiind dubios dacă se poate vorbi de linită inflamatorie. 

Caracterul -~pitelial al tumorii, este puţin evident, de aceea nu a fost 
recunoscută ca atare, putând fi uşor confundată cu un proces inflamator 
proli ferat•iv. Unii dhnioieni mai admit şi astăzi o linită inflamatorie tuber­
culoas-ă care nu s'a putut dovedi (Le ·r ·i c ih e). 

Carcinoame pavimentoase. Se întalnesc 'far, localizat-e mai mult către esO­
fag. S'au descris cazuri cu metastaze în ficat. Histogeneza ar f.i prin o me­
taplazie a elementelo-r epiteliale stomacale ca şi carcinomul cu celule ciliate, 
constatat de asemenea rare ori în stomac. 

Simptomatologia. şi radiografia cancerului st~macal. Hemoragiile sunt 
rare la început, manifestările fi~nd de ordin motor, provocate de strâmtarea 
cavităţii stomacale. Lipsa de apetit, slăbire, anemie, dureri după înghiţirea 

' . 
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alimentelor, vărsături·, anaclorhidrie, prezenJa acidului lactic în sucul gas­
tric, sunt semnele mai des întâlnite. Radiologic sunt imag~ni c~racteristice, 
cari hotăresc diarrnosticu!. Defectele de um~ple·re, precum ş·t ?'el~eful cutelor 

::" v. 6 s ' sunt cele mai interesante aspecte. Stomacul se evacueaza m ore. e veri-

- ' 

fig. 64fl; - Carcinom prepiloric. Lipsă de umbră in tot canalul prepiloric : 
are contur foarte sdren~uit, determinat de mugurii tumorii, care proemină 
in lumină. (Col. CI. Med. Cluj) 

fig. 646. - Carcinom al Papilei lui V ater. Port. pilorică; bulbul duodenal 
!li 2 pJ _rti a duod. sunt transformate intr'un canal rigid cu laturile sdrenţuite. 

(Col. Prof. Hângl!nu() 

fică dilatarea părţ~lor supenoa'fe a,le canalului piloric ş i ale vesti:bulului, 
după cum se vede în figura 645. 

IN!ESTINU;L 

. Pe. Jângă formele de tumor-i adenomatoase cu caracter papilomatos, în 
mtestmul gros şi subţire sunt ş i carcinoame. Carcinomul intestinului sub­
ţire este rar şi se întâlneşte numa:i în anumite segmente: în duoden, în jurul 
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Papilei lui V a te r şi cu totul excepţ1'on .... ·l ·1n 1' leon "' şi jejun. Aceste carci-
noame au o structură cilindro-celulară c·u trabeculii şi fără lumină: Car-
cinoame solide şi Adenocarcinoame. ' 

Formele clinice ale Carcin~amelor intestinale 

Carci~~amel~ ~u~denale, sunt situate în a treia porţiun_e a duodenului, 
c_ea pre!eJU1~~la, msa_sunt extrem de rare. Unele carcinoame ale duodenului, 
st tuate 111 pttma porţmne, sunt desvoltate în urma Jce 1 d d 1 A f · ·- . u re or uo ena e. ces-
tea po~ t constderate. drept cMcznoame pilorice, cu extensiune duodenală. 

Carcmoamele lntestmului crros sunt mădulare d 1 · d · · · o · e ce e mat ese on ştr mat 

Fig. 647 . .:.... Carcinom al colonului la unghiul 
·splenic. Pe secţiunea peret~lui se văd· mase 
albicioase carcinomatoase. Vilozităţile tumţ· 
fi~te şi p~ alocurea, t:lc~rate la suprafaţă. 
M1croscop1c adeno·carcmom. !1. A P. C.J 

Fig. 648. - Tumoare a colonului as­
cendent. Lipsă de umbră· la If2 sup. a 
col. ase. · !Col CI. M~d. Clujl 

rar, sunt forme schi?·oase sau mucoase . . S.unt loc~lizate de preferinţă în un­
g-hiurille colonului, în dreapta deasupra cecului şi ' în stânga în unghiul sple­
nocolic, apoi ca frecvenţă în segmentul sigmei şi în pOrţiunea rectală. For­
mele schiroase, fac strictur·i circulare, ulcerate. Formele moi mădulare, sunt 
polipoase, dând Q·istrugeri mari, având fundul scobit şi cu margi'nile ridi­
cate ş i teşite, semănând 'cu un fund de farfurie. HistoloKic, sunt făcute, fie 
cu celule rotunde, puţin sau deloc diferenţiate (cancer simplex), sau cu ce­
lule cit1:ndrice, fără lumină sau cu disp.oz.iţie rudimentară glandulară: ade­
nocarcinoctme. Sunt şi tumori făcute din celule mucipare, luând aspectul car­
cinomttltti gelatinos, întâllnit în stomac. Aceste carcinoame, se întâlnesc mai 
cu seamă în sigmă şi în rect, la oamenii · bătrâni, având un grad de maHg­
nitate mai mic şi rezultate operatorii mai bune. 

Carcinoamele Cecului. O treime din carcionamele întâlnite la -intestinul 
gros sunt la cec, pe valvula însăşi, eşind ·În deschizătura cecală. Este sau 
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circular, sau parietal aşezat pe un pere!e, de o?ic~iu pe ~aţa cec~lă. Peretele 
intest·inal este îngroşat şi lumenul stramtat, mcat ip;orţmnea dm susul ce-

Fig. 649. - Fistulă gastro-colicil. Carci­
nom al colonului transvers, care pătrunde 
in stomac. Bărbat de 4fi ani. CI. Medi­
cală. -+ Orificiul stoiT'acal al fistulei. 

" (' . A. p, <. J 

r 

Fig . 650. - Carcinom intestina!. (Femee}. 
C olonul descendent ~prezintă sub flexura 
spler ică, o lipsă de umbră, cu un canal 
îngust sdrenţuit. Stază deasupra tumoarei. 

(Col. CI. Med. Cluj) 

Fig. 651.- Carcinom al cecului. Lipsă de umbră între cec ~i colonul ascen· 
dent (+). (Col. Prof. Hâ0gănu1) 

eului (il.eonul), este dilatată . T umoarea este o masă moale, fără limite, pă­
trunzând în profunzimea peretelui. P rinde ganglionii din unghiul ileo-ce-



cal şi' în urmă cei prevertebrali. Se prez-intă ca o masă mare, făcând corp 
împreun~ cu pachetul gangliona:r mezenteric regional, ganglionii fiind în 
cea mai mare parte numai . infectaţi şi uneori şi metastaziaţi. 

Carcinoamele Sigmei. Sunt cele mai dese după tumorile rectului. Fiind o 

Fig. 652. - Carcin?m al sigmei. Secţiune longitudinală. Masa albicioasă 
carcinomatoasă inchide aprcape lumina intestinului. Operat clinica chirurg. 

(!,A. P. C l 

parte mobilă a intestinu11ui gros, tumorile sigmei provoacă închideri intes­
tinale. Carci.noamele flexur~i sigmei,, sunt situate în toate înălţimele acestei 
porţiuni de colon. De cele mai multe ori sunt inelare, strâmtând lumina in­
testinului , baza _este dură şi peretele retractal. Pe mucoasă se prezintă ma-

Fig. 653. - Adeno·carcinom al· rectului: Tubi gland.ula~i neregulati cu celu­
lele cu nucleul intens colorat ·Acesti tub1 sunt a~eza\1 profu~d In subpJUcoasA. 

• (Des. Comb.) 

sele tumorale ulcerate şi cu retracţiuni'. P.e~etele inţestinu~ui este infiltr~t 
de mase străine, cum se vede bine pe o secţtune. H~stol~K~c, ~u acelea~ ti­
puri: adenocaifoinom, c. rotundo-celul.ar, .~· alveolor (sohd) _şt ~· n:uctpa!· 
Durata poate fi de câţiva ani; comphcaţn sunt date de pentomte, mvagt-
naţii şi volvulus. 
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Carcinoamele Rectului, sunt cele mai_ deds înt.âlnit~, forJ?ând 80
5

1a sută din . 
toate carcinoamele inţestinului, ·producan stnctur.t pe~·ststen~e . . e întâlnesc 
:in jurul vârstei de 50 de ani şi produc metastaze 111 ptelea dm JUrul anustţ_ 

Fig. 6)4. - Carcinom al Sigmei. Canalul int strâmbat cu lăturile neregu­
late. (CI. Med. Cluj, Col Hăngl\nu\) 

lui şi în ganglionii inghinal·i, iar câte oda~ă, Î1~ ~ica~ ~i Îl~ plăr:1âni . Sunt 
localizate de predilecţie în porţiunea recto-stgmotdtana, m d!lataţ1a (plosca) 
Tectală şi altele mai jos, ano1·ectale. 

B 

A D 

Fig. 6o5. -- Tumori apendiculare numite .Carcinoide", A) Carcinoid galben 
al vârfului apendicelui, Inconjurat de musculoasă. F em. 16 ani. B) Alt car· 
cinoid galben al vârtului apendicelui. Fem. 26 ani. C) Carcinoide multiple 
ale apendicelui, tot galbene. Fem. 68 ani. D) Carcinoid galben care pătrunde 
toate straţele apen:dicelui. Femee 69 ani. (d. Oberndorler H. L. Voi. IV-3J 

Microscopic, sunt adeno-carcinoame, cu celule rotunde, alveola re (solide) · 
şi forme pavimentoase cu cornificaţie şt cu formaţiuni papilare. 
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APENDiCELE 

. Se cunosc tu!llori epiteliale la' apen<;lice, cari au caractere proprii, deose­
btte d..,e ale_ car_:cmo~~elor ce_lo;lalte părţi· ale intestinului şi sunt încă incom­
plet Iamunte m pnvmţa ongmei şi a histogenezei lor, car-i se numesc Car­
ci_?oide. Sunt t:u:n~ri cu o . str~ctur~ epiteli~ală cilindri că, histologic asemă­
natoare cu carcmoa~~le obtşn~llt~, însă cu o evoluţie mai benignă, fără me­
tastaze: Au fost numtte Ca:nnoide (L u ba~ s c h), · tocmai pentru a arăta. 
d~~sebtrea. de celeJlal!e carctn~am~ ad~vărate. Interpretarea hist~logică ia­
raşt a. vanat mult, dandu-se dtfente htpoteze. Au fost numite şi endotelioa­
me, dm cauza telulelo~ de· multe ori mai. puţin sigur epiteliale. In pr·ivinţa 
ongmet acestor tumon, mai cu seamă din cauza coloarei Kalbene a acestor 

Fig. 656. - Carcinoid. Tumoare argentafină a a·pendicelui. Cordoane celu· 
Iare cu dispozitie endocrină. Granulaiiile negre in partea bazală a celulelor 
cordoanelor . d. P. M~sson, Les Tumeurs, Ed Maloln) 

tumo ri şi ale elementelor de grăsime cari infiltrează unele celule, s'a afirmat 
că sunt provenite din germeni ai pancreasului "săriţi" dela locul lor în aşe­
zarea embrionară, deci Choristoame. S'au numit şi Bazalioamf! (C. bazo­
celular), diri cauza asemănării cu structura cilindrică şi oh·iar fuziformă,. _ 
ale carcinoamelor bazocelulare, cât şi din ·cauza benignităţii lor. Cercetările 
minuţioase, cu tehnice bune şi cu impregnaţii cu argint, au- făcut pe Mas-
s o n, să dovedească că · tumorile acestea ale apendicelui numite de el Car­
cinoame argentafine, 'sunţ făcute din celule în cari se constată granulat.ir 
impregnate cu argint şi car-i sunt echivalente celulelor lui K u 1 t s c h t-
t z k y din glandele intestinale· ale lui L i e b e r k ii h n. Asupra ongmei a­
cestor celule opiniitle diferă. Mass o n~ crede că sunt celule endocrine de 
nattwă simpatică, asemănătoare cu celulele cromafine ale mădularei suprare­
nalei, ale căror secreţie endocr·ină s'ar duce dealungul nervilor (neurocrini~). 

Aceste tumori pot fi benigne, de cele mai multe ori însă pot fi şi distruc­
tive ohia:r terebrante, dând şi metastaze. Un astfel de caz cu perforarea 
per~telui abdominal am avut ocaz·ia să autopsiem în Institut. 
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FICATUL 

Ficatul este unul din organele cele mai• des atinse de epite_lioame, Prima".e 
şi secunda.re. Dintre acestea, cele secundare, suvnt ct~ mult ~nm desve decât cele 
-primare, ca:ri relativ, const!tue o tun:oa:: rq.ra a flcatu}ut . Mulţa v_:eme s'a 
afirmat, că nu există caromoame prtmtttve, lucru ce sa dovedtt ca nu co.. 
respunde adevă·rului•. 
După statisticile făcute, procentul carcinoamelor primitive ale ficatq.lui 

Fig. 657 • . - Carcinom primitiv al ficatului cu metastaze in vena ca vă in­
ferio::tra. ti. A, P. C.J 

oscilează între 0,28°/o şu 1,3°/o, faţă de celelalte tumori mal·igne. Ca·rcinomul 
primitiv se constată între. vârstele 40-60 ani mai mult la bărbaţi. S'au con­
statat astfel de carcinoame la copii şi oh iar · con genitale. Relaţii le caroino­
mului cu 6roza, sunt încă incomplet elucidate, afirmându-se că ciroza este 
un factor favor.izant găsnndu-se asociate în 80°/o elin cazuri; sunt alte ca-

~-----------------~ 

fi~. 658.- Carcinom primitiv -+ al ficatului cu celule hepatice. (Hepatom}. 
(1 . A. P. C.) 

z~ri cari pledează în sensul opiniei contrare, că ciroza s'ar desvolta pe ca~­
cnoame. 

Sunt două feluri de carcinoame din punct de vedere histologic: Carci­
n~~m~ hf!..Pat~-celulm-e şi Carcinoame ale epiteiiuhti bilia·r, cilindrice. Cum 
mn _h1stogeneza ceJlulelor hepati:ee şi biliare nu este univocă, nici histogeneza 
carcmoamelor nu poate fi precizată, admiţându-se că cele două ca'foinoame . · 
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se desvolt~ f~ecare din celu~a. diferenţiată, hepatică şi biliar'ă, ceeace nu co­
respunde tdetlor. cancerol_og1e1. act~ale. Este probabi·l o pred ispoziţie a unor 
celule cu potenţtal embnologtc dm care se desvoltă ambele din cele două 
forme carcinomatoase. · 

Carcinomu! pr·imitiv al ficatului' dă metastaze foarte timpuriu, constatân-

Fig. 659. - Carcinom primitiv masiv X al ficatului (Femee 04 ani). Icter 
intens; Inchiderea prin compresiune ale canalelor biliare. (1. A. p. c.) 

du-se tromboze cu ·.celule tumorale în vinele ficatului Ia carcinoame inci­
piente. Metastazele cele mai frecvente sunt în plămân, ovar, rinichi, tiooidă 
şi oase. Un astfcl de caz cu metastaze osoase ale unei tumori foarte puţin 
cttipică histologic s'a autopsiat de curând în I. A. P. C. Evoluţia acestei 

Fig. 660.- Carcinom primitiv XX al ficatului, cu noduli metastaticl secun· 
dari tot in ficat. In lobul stâng sus, este o tumoare cât o portocala. 

(l. A. P. C.) 

boale este va·riată după forma carcinomului', da: totuşi nu _ exi:_tă stabilită 
0 corespondenţă într~ histologie şi ev?l.uţie _; caromomul cu. ctroz.~ ar ev?lua 
cel mai repede. In general după apanţta şt constat~rea e:x;tstenţu boa;le~ ~u 
sunt carcinoame cari au durat mai mult de 4 lum_. 1 eterul s~ _constată m 
6Q0/0 cazuri•. Sunt carcinoame cari au evoluat fără stmptoame, 1ar altele nu-

.. 
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mai simptoame de ci·roză cu 'evoluţie rapidă, i.ar: altei~ s'au term~nat, cu he-

aa1·1· abdominale prin ruperea unor noduh m per·ttoneu, ca mtr un caz mor ::> . • • d . d d 
autopsiat de noi: (Fi~. 661)· S'au pubh~at ~azun e vm ecare upă inter-
venţii par.ţiale, dovedtt pnn exaf!Ie1:~ bwpstce.. . . V 

Macroscopic, carcinoamele. prnnttt-ye ale ftcatultH, se prezmta cu trei 
înfăţ)şări: Carcinom·ul masw, Ca·rn·rwmul nod~tlar nvult·~plu ( H epatom), 
Carcinomul cu ciroză. 

Carcinomul masiv, este mai: des întâlnit, se prezintă ca o tumoare mare 
de mărimea unei portocale, sau chiar cât a unui cap de om, fiind relati~ 
bine despărţită, faţă de ţesutul hepatic din jur. Pe se.cţiune se v~d părţi ce-

Fig. 661. - Carcinom primitiv al fi­
catului, formă' adenomatoasă. 

(1. A. P. C.) 

Fig. 662. - Carcinom trabecular al ficatului 
(Hepatom) (Des. Comb.} 

nuşii cari alternează cu părţi galbene de di:ferite nuanţe, întretăiate de zone 
albicioase. Aceste tumori, sunt de obiceiu în centrul pai·enchimului hepatic. 
Micros.copic, structura este foarte variată, putând fD tub~tloasă, trabec:ulară. 
sau acmoasă. 

Carcinomul nodular multiplu. Ficatul se prez·intă cu noduli numeroşi, fără ­
ciroz1r sau cu puţin ţesut conjunctiv intertrabecular. Clinic evolu itază repede; 
rar cu icter .. Ficatul este considerabi1l de mare. Nu face metastaze. 

Carcinomul cu ciroză, numit astfel de H an o t şi şcoala franceză, pre­
zintă o infiltraţie de noduli mici' albicioşi în mas-a parenchimului hepatic, 
care la rândul lui este dur şi neregulat, constatându-se la microscop un pro­
ces .de cin;>ză. La suprafaţă se văd o mulţime de ridicături mici de mărimi 
var·tate. Ft-catul este mult mărit şi poate cântări 5-10 kar. In unele forme­
ale cancerului cu ciroză, ficatul este micşorat însă putâ;du-se confunda cu. 
o ci roză atrofică, găsindu-se asociat câte odată -C~ 0 ascită, ceeace a făcut 
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să_ fie 1nterpretaţ_ ca ... un canc~r dţsvoltat pe o ci roză, de către H an 0 t şi nu­
·mtt cancer cu ctroza. . 

Formele h~stologice. Sunt două forme histologice sub ca·re se ~rezintă 
a~este tum<;>n cancer~ase ale ficatului : Carcinoame h.epato-celulare şi Car-
c~noame ac~noase. · 

Carcinomul he~ato-celular prezintă cordoane de celule mari car-i seamănă 
cu ~eluăele hepat1ce, a_vând o dispoziţie trabeculară, unele c~lule fiind· mai 
m~~~.' cu nucl~uţ mare şi taoh.icromatic. In general aceste celule, prezintă ~ 
~ttpn caracterusttc_e oelul~i · ca~ceroase (F•ig. 662); trabeculele sunt înconju­
t ate ... de ţe~u~ subţtre CO~Juncttv. Intrţ unele din cord<Janele celUJlare, se con­
stata Iummt, can conţm grunji de pigmenţi biliari, dând imagi~ea unor 

Fig. 663. - Carcinom primitiv al ficatului. Cuiburi .solide" de celule lX) 
~i cuiburi cu lumină (XXJ unde se :văd sfărâmituri ~i picături de bilă. 

(d. Goldzleher şl Bokay, V. A.) 

canalicule biliare rudimentare. Uneori dispoziţia trabeculelor, este regulată, 
adenomatoasă, ceeace a făcut pe unii autori să _ le numească Adenoame ma­
lig11e. Afară de această dispoziţie, există în unele din aceste carcinoame 
hepato-celulare ş·i o dispoziţie alveolm·ă, unde tumoarea este făcută din al­
veole pline cu celule rotunde sau poliedrice, mai. puţin difer~nţiate, de mă­
r.imi variate, învelite de ţesut conjunctiv. De multe ori•, ţesutul conjunctiv 
al stromei, este foarte vascula r, constatându-Se ş-i o înmulţire a celulelor ase­
mănătoare celulelor lui K u p f fer, cari fagocitează. Sunt forme de astfel 
de carcinoame cari dau hemoragii câte odată mortaJle. Carcinoamele hepato­
celula re, au fost numite şi Hepatoame de către unii patologi, deşi terminO-
logia nu e perfect îndreptăţită, însă a intrat în uz. · 

I n I. A. P. C. am găsit o tumoare a ficatului cu caractere adenomatQase 

46 

1 



706 

făcând metastaze osoase, unde histologic am găsit o structură hepatică ase~ 
măi1ătoare ficatului, noormal (H.epa~om?). . .. . . 

Carcinomul acinos, este numtt şt Adeno-carcmom sau Carct:f~Om colang~o-
celttlar. Este un carcinom al căilor billiare. In această formă, masele tumo­

, rale constau ·din celule cubice, cu lumină sau fără lumină . . Celulele sunt 
nwi mici decât celul!ele hepatice şi sunt 1:ntens colorate, bazo(1.le, cu nucleul 
rotund tachicromatic, semănând cu celulele canaliculelor bil·iare până la un 

/ 

·Fia. 664. - Carcinom hepaţic pnmitiv, nodular, hemoragie. Nodulii inchisi 
su~t tumorali. Histologi~ : celule mici cubice asemănătoare celulelor hepatice 
tHepatom). Hemoragie peritoneală. · (1. A. p, C. ) 

punct. Aceste forme acino~se, se g.~sesc mai .mult în f?~·mele .ciro~ice, aspec­
tul semănând cu acel aJl htperplazulor canahculelor btha re dm ctroze. Unii 
patologi consideră aceste forme, drept carcinoame plecate dela canaliculele 
biliare, iar alţii bazaţi pe cercetările embriologice, ca·re au arătat că con­
ductele intrahepatice bi!Jiare, se des;voltă din trabeculele ficatului, cred că 
ambele forme histologice, pot fi cons.iderate ca plecate dela celulele hepa-

Fig. 6'35.- ficat cu noduli metastatici, plecaţi dintr'un corioepiteliom uterin. 
(Femee 45 ani, gravidă) (1. A. p. c l 

tic~ . Nu toate ~a·rcinoamele ficaţ~lui se ·pot reduce aa aceste două tipuri, oa­
rec).lm schematice, clasarea lor fund greu de făcut, neavând criterii sigure în 
afară de caracterul histologic. · 

Carcino'amele primitive hepatice produc metastaze. Se ·conSrtată trombi in­
travasculari tumorali şi o diseminare de tumori în întrea ficatu l. Sunt şi 
tromb?ze fără. metasta~e. Dup~ un~le statistic1, numai o j~~mătate din aceste 
tumon dau metastaze Şl numat mat puţin de un sfert, dau metastaze în gal}-
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:gl~o~ii limţatic·i regiorra!li, în pancreas, ovar, plămâni, ritJ:ichi, epiplon, ti­
·rotda, cr_amu, ~~rtebre şi creier. S'au constatat carcinoame ale capultei pan­
.creasu.l~tt, ca furid metastaze din carcinoame ale ficatului cum am putut 
-vedea în I. A. P. C. ' 

O fori?ă a;ipic~ a earcinomului hepato-celular este H epatomul tnUltiplu 
.hen~oraJ::1C (1_:. Esperance), care este ? formă cu noduli negricioşi cu struc­
tura tu_morala, aşa cum am avut ocazta să observăm cazul dela Fig. 664 care 
.a termn1at cu hemoragie peritoneală. 

Se n:ai semnaleaz.ă tumor-i hepat-ice cu structură de Hipernef'rom, cari 
t~e-~~1e . mteroretate drept Coristoa~e, proven~te din germeni suprarenali "să­
n ţ1 dm locul l0r, la fel cu tumon le G r a w 1 t z. Astfel de hama·rt·ii am avut 
·ocazia să segmaJlăm. -

Ca.rcinoamele secundare ale Ficatului 

S unt tumorile cele mai frecvente ale ace:.tui organ, putându-se ivi· drept 
-complicaţii şi făcând dificultăţi în diagnosticul tumorilor primitive ale fi-

Fig. 66'i. - Yfetastaze tumorale In ficat venite dintr'o tumoare pulmonară. 
11. A. p. C-) 

-catului. Carcinoamele secundare, sw1t formate din noduli multipli, bine de . 
. 1imitaţi , _având măr-imi 'P:Uţin deosebite. Centrul acesţora, când sunt mai mari 
ca alunele, este deprimat, "ombil'icat", din cauza necrozei parţiale a ţesu­
tului din centrul tumoarei, fiind partea cea mai bătrână din carcinom (Fig. 
665) . S unt ş i metastaze infiltrative, fără caracter nodular, precum şi• meta­
:staze .ce produc hemo1'agii. Alte ori sunt formaţiuni chistice, formate prin 
procese degenerative ale· maselor celula:re tumoraJle, în special o degeneres-
-cenţă mucoidă zisă gelatinoasă. . _ -

Carcinoamele organelor în orclin~ea frecvenţei metastazelor în ficat sunt: 
pancreasul 500/o, băşi ca bil-ic:i.J:"ă 390/o, stomac 330/o, Intestin 33%, mamelă 
320/o, esofag 230/o, tiroidă 180/o, uter 12% (după un tablou al lui K au f­
m a n n). In general ficatul este afectat în circa 260/o elin toate carcinoamele 
întregului organi.sm. Metastazele, se fa,c -prin limfatice direct sau ret-rograd 
-ş i de cele mai multe or·i prin vasele sanghine. Unele metastaze portale, dau 
infarcte ale ficatului, iar metastazele vinelor hepatice, dau· tromboze. Meta­
s tazele din stomac şi din pancreas, se fac atât prin continuitate, câ şi prin 
vasele limfatice sau dealungul pereţilor lor, în mod retrograd. 

S'au constatat metastaze de Corioepitelioame,. venite din aceste tumori ale 
utemlu-i, cât şi din molele h.iclatiforme. . 

' 
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BĂŞICA BILIARĂ ŞI CONDUCTELE BILIARE 

C · ele Bvaş1"ce·1 biliare sunt relativ dese şi se întâlnesc mai mult Ia arcinoam ' A • V s 1 r 0 

femei decât Ia bărbaţi, Ia o vârs.tă ~ai mamt~ta. unt oca :~~te _mat d~s. Ia 
gâtui băşicei şi maJi rar Ia funduJl et: Unele dm A aceste !um?1 1 m~dtreaza 111_ 

treg peretele băşicei, îngroşân_d~-1 ş t ~r~nsformandu-o _mtr o cavt_ta~ uneor_i 
cave1·noasă, cu pereţi .sdrenţUlţt, conţmand de ~ele. mat m~lţe on Şt calcuh~ 
Alteor•i, tumoarea se prezint:1. în f?rn:ă devno_dul~ c:rcumsc?'2.Ş2 ~au confbuenţi~ 
in !perdele băşiceil. Băşica poate_ fi ,?·t~ atata ŞI plma cuv un_ rrt_ohtd vve?·de _mur­
da:r , sau chiar pun tlent. Alteon, baştc:'L este retrac~ata ŞI '1 e_dusa 1~ dtmen:.. 
siunea unei al1me. Acestea sunt Cm·c2noamele s~~2ro~se. ~-I t stologt~, aceste 
carcînoame s.unt făcute din celule rotunde sau c2hndnc_e ŞI unele dm celule 
mucipa:re : carcin.omu.l gelatinos. Sunt şi forme encefalotde ş i mai rar forme 

Fig. 667. - Carcinom al Băşicei fierei. 
(d. jores O. O. V. K.) 

vegetante papilomatoase. S'au constatat şi· ca1·cinoa·me pav imC'nfoase ch iar 
cu cornificaţi e. Metastaze ex·i stă aproape totdeauna, făcute în pa renchimul 
ficatului , prin inf·iltrare, merg ş i în coledoc, în peritoneu, în ganglironii hi­
lului. şi în mezenter. Aceste tumori metastatice, pot fi câte odată mai mari 
decât tumoarea·. însăşi a băş icei . SilmptomatO'logia ele cele mai multe ori, 
este complicată, tocmai din cauza acestor metastaze, cari se produc de tim-· 

. puriu în jurul pancreasului şi al duodenulu i, putând · să fi.e însoţite de sirop­
toarne de d-iabet. 

Carcinoamele Coledocului şi ale Canalelor biliare, sunt mai ra re. De cele 
mai multe ofii sunt circulare, formând cilindri şi producând stenoze. His­
t<;>l?gic, sunt carcinoame cilindrice, Adenocarcinoame, ca şi cele ale băş1cei 
b~ihare. 1 eterul este constant întâlnit şi se găsesc metastaze în ganglionii re­
glOnali portali şi în ficat. Se asociază cu stenoza canalului· W i r s un g şi 
cu necroze ale grăsimei pancreatice. 

- Carcinoame secundare, ale băşicei biliare şi ale canalelor mar i,. sunt de 
a~emenea constatate, pornite din pancreas şi• d.uoden şi rar din stomac. 
Ltp~a de _calculi în carcinoamele băşicei bi1liare, ar conduce Ia d-iagnosticul 
unut carcmom secundar, ca re însă este ra-r. · 
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PANCREASUL 

Afară ~e ade.noame, ~ g~sesc şi carcinoame in pancreas. Procentul aces­
t~r tum<?n ar. ft de ~,7_6 Jo dm to~alul t';liilorilor maligne, decit mai mare de­
.c~t ~arcmoamele P.nmttlve ale ftcatulutr Aceste tumori, se găsesc in toate 
parţt.le 'pan:reasulUI, .dar cele. mai de? ~n!âlnite sunt cele ade _capului pancrea­
.s~~lu~, ţormand o e.~ttt?-te an?-toma-c.hmca, caracterizată în pr·imul rând prin­
trA u~ 1cter, n:ecamc Şl pe:ststent ('eter melas), asociat cu o slăbire rapidă 
pana la emactere, cu toata hrana mgerată şi cu o mărire a băşicei biliare, 

Fig. 6J8. - Tumoarea canalului hepatic (Bo1nav f>l ani). Histologic: tubi 
cu celule cubico·cilindrice, Intr'o masa de tesut conjunctiv. In medalion un 

. . tub glandular m. 1/ooo 

teare rămâne totodată liberă (sen:m':l'l luv C ou r voi s i e r, med. fr. cont.); · 
se cons,tată în acelaş timp o stenoză a duodenului, care este comprimat. 

Canceru.t CaJntltţi Pancreasztlui este o tumoare albicioasă 1nfiltrativă, făTă 
-conture precise, situată în capul organului. ()hiar pe masa de autopsie, se 
-poate face proba scurgerii bilei, prin orificiul papilei olui V a te r, compri-
'!Tlând vezica biliară cu mâna. Totodată avem şi o stază in sistemul portal, 
·CU tromboza ·ramurilor portale, .splenomegalie şi· ascită. 

Carcinoamele Cozii Pancreasului, ca şi ale (:orpului Pancreasulu~, sunt 
JUai rare. Acestea din urmă, se desvoltă •repede şi prind plexul nervos ce­
Jiac, dând o simptomatologie caracteristică, prin durerile produse. Metas-

• 
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·tazele sunt dese în ganglionii peripancreatici, în ficat ŞI rare m viscerele: 
mai îndepărtate. . 

Macroscopic, sunt forme schi?·oase şi forme mo1-. . . 
Histologi~ se deosebesc, Cm·C'inoam.e. tubulare ŞI Carnnoan:~ al'l!eolare .. 

Carcinoamele tubu.la·re, sunt formate dm trabecule de celule ctlmdnce satt 
cubice· acestea uneori sunt papilomatoase, admiţându-se, că a r p roveni din 
canaleie excretoare ale pancreas ului. Ca1'c·inomul aZveola1' parenchimatos,. 

Fig. 669. - Carcinom al capul?i pancreasului cu di latarea canalului pan­
creatic prin compr.;siunea exercitată de t~:~moare. 

(d. H. Chlarl dln li. d. S. P. A . H. L. Ed. Springer) 

numit .şi Cm-cinoma s'im1of;le.x solidHm, este format din alveole cu celule mar 
puţin diferenţiate. Aceste tumori , pleacă dela acini·i glan dulari. Nucleul este· 
veziculos, protoplasma granulară, cu picături de grăs ime. Acinii nu posedă . 
decât lumini rudimentare. Unele din aceste celule, sunt mici şi rotunde de· 
ti-p embrionar. Stroma tumorii prezintă de multe ori o reactiune mare, struc- . 
tura ei luând un aspect. sc/t i?'Os,. ceeace a r putea să se expli ce şi prin exis-

Fig. 670. - ,Carcinom al. papilei V ater. Femee. u. A P. C.l 

tenţa unei ciroze anterioare, ca şi în carcinoamele f icatului. Aceste forme 
c-resc mai repede şi sunt mai maligne, în special acele cu celule mici. 

Trebue menţionată existenţa unui Carcinom al Papilei lui V a te ·r, deci.: 
plecat dela mu.coasa duodenului regional. Acesta, simptomatic, se poate con­
funda cu carcmomul capului pancreatic. In Institutul de Anatomie Patolo­
gică din Cluj au fost autopsiate câteva cazuri, dintre ca r i şi cel din figu-
ra 670. · 

Carcinoamele descr-ise,' sunt carcinoame e.xocrine, pe lângă ca ni ma·i t·r.e;-
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buesc amintite carci~oamele endocrine, ca·ri sunt carcinoame ale insulelor 
~a n g e r h a n s, ~v~nd o struc~ură asemănătoare până la un punct acelor 
msule. Sunt numat cateva cazun descrise, în Li1eratură. 

GLANDELE SALIVARE 

Carcinoamele ·Parotidei şi a celorlalte Glande sal·ivare t 
trem de ra-re. , sun ·rare sau ex-

Cele ma:i des~ tumori ale parotidei sunt Tumorile niizte. 
Aces~ tum?r~ su~t o co~binaţie de ţesut cu caracter epitel·ial carcinoma­

tos, _puţm defm.1t, c~te odata cu aspect g?!andular, cu ţesuturi mezenchima­
toase de toate fel unle:: . mucos, lib·romatos, condromatos ~ 1 rar osos. 

Fig 671 . - Tumonre parotidiană mixtă mixo•condro·epiteliomatoasă. 
(1. A. P. C,) 

Macroscopic, sunt bine del,imitate faţă de ţesutul parotidian, chiar incap­
snlate, de mărimi deosebite, putând f.i şi foarte mari ajungând la mărimea 
unui· cap de om; sunt dure Ia pipăit, mai mult sau ma:v puţin mtunde ca 
formă (F-ig. 671). 

Histologic, elementele epite11ale sunt allungite sau chiar cilindr.ice, for­
mând cordoane adrmomatoase (Fig. 672). După părerea unora (Le ro u x), 
tumoarea ar fi numai epiteloială, cu o stromă bogată şi metaplazică. Lipsa 
de ati.pie a elementelor coincide cu mersul cLinic al acestor tumori: de bună 
natură. S'a constatat cum ţesutul epitelial pe alocurea are un aspect de ţesut 
conjuncti'V, o pseudometaplazie. 

Carcinoamele adevărate ale parotidei sunt tumori puţin limitate, moi, en­
cefaloide, eari se desvoltă repede conţinânq chiste, ·iar cele mai maJ.igne fiind 
solide ; recidivează după- operaţii. 
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Mic-roscopic, se constată o s.tr~tct~-r~ epiteLială 'PaV'imentoasă spino-celu-
lară sau chiar cilindrică, cu forme attptce. . . . . . 

Tumoarea se infiltrează în ţesuturile dtn 7ur.ul · g.l. ţt:otde, compnmând 
carotida, sinusul facial, vasele jugulare, con.du~ţul aud~tt.v ~xtern, maxila­
rul -inferior şi glandele submaxi1la·re ; gan?'l~on.n par?ttd.tem. sunt învadaţi 
mai întâi, iar în urmă se prind şi cei carottdtem~ medtastmah Ş!i1 subclavicu­
lari. Metastaze îndepărtate sunt cu totul excepţiOnal·e. 

Sunt d·escrise forme cilindromatoase . 
In Glanda submaxilară, sunt tumori mixte, cu caracterele descrise la pa­

rotidă. Carcinoamele acestei glande sunt rar-ităţi. Mai rar·i sunt carcinoa­
mele Gl. sublinO'uale; se prezintă ca mase car·i ,infiltrează toată glanda sub­
maxilară, prelu~1gindu-se şi în glanda subl'ingtwlă." His7logic, sunt adeno-

c 

Fig. 672. Tumoră mixtă a Parotidei. a)- insule de ~esut colagen cu mu· , 
cină. b) trabeculi epiteliali putin diferenţiaţi . c) al veole cartilaginoase. In me· 
dalion celule din (b) vacuolizate, in jurul lor substantă c-mogenă. (Metapla· 
zie conjunctivă). Masson . (du pă Atlas de Cancer, Masson) 

ca'YCinoa?ne tubulare cilindrice cu lumină, având o s tromă bogată, prezen­
tându-se ca o formă' schi·roasă. 

Se numesc forme c·ili·nd1'omatoase. 
· Ganglionii submaxilari sunt ·invadaţi de vreme. Rareon metastaze înde­

-părtate. 

S'au constatat ca1'cinoam.e cu celule 1'0tunde aJle glandelor salivare. 
T~tmori mixte ale glandelor salivare se întâlnesc la toate vârstele, dela · 

11 luni· la 73 ani (E w ,i; n g). Evoluţia lor este în raport cu structu-ra lor 
histolog.ică. Dţtpă operaţie supravieţuirea es,te în medie de 8 ani <iar uneori 
se constată recidive ş i înrăutăţiri a mersului. Terapi1a cu ·radium este fa­
vorabilă. 

CAVITATEA NAZALĂ ŞI SINUSURI 

Carcinoamele Cavităţilor n~zale, sunt mase neregulate, înmugurite şi ul­
cerate, rozate albicioase,· imprecis Limitate. Microscopic, sunt forme pavi-

•/ 
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'»'!ento_ase,. spino- şi~ .. ba~o-c~l~lare. Mersul' este rapid şi dura~ ·variată după 
s~tuaţ1a ŞI !.orma h1stolog1ca. Moartea se face prin complicaţii pulmonare 
ŞI hemorag1.1. 

Carcinomul Sinusurilor maxilare este rar Microsco",;r t · · d · · · • . · . "..,, sun carcmoame 
pa:Imentoase eş~ ~pttehul de mv:l·t'Ş este cilindric dovedind atipia acestor 
fo1 ~e. M ~":s'!"l chn_~c este g~av; prm hemoragiile produse şi prin pătrunde­
re~ tu~om 17· cSay•ltate~1orbitară şi în cavităţile alveolare şi chiar în craniu. 

arcmoa~e.e. m.usur• or frontale. Sunt foarte rari. Histolo ic sunt avi-
mentoase ŞI ctlmdnce. Mersul este rapid. K p 

~arci_noam~le Sinusului sfenoidal, sunt foarte ra-ri. Histologic, sunt cit.in­
dnce ŞI pav1mentoase. Durata, aproximativ un an. Moartea prin caşecsie. 

· LARINGELE 

Afară de t?mori epi.tel-iale ma·ligne, laringele are mult ma.i des tumori 
benigne : Paptloame, F~bro-papilCJame, Admoame, Condroame. · 

Fig. 673.- Carcinom al laringelui. Tumori mici conopidiforme pe marginea 
posterioară X a laringelui . Cartilagiile aritenoide sunt distruse X . 

' el. A P. C.l 

Cele mai des constatate sunt Fibro-papiJo·amele, car-i sunt formaţiuni prO­
eminente, pediculate, unice sau multiple. Sunt cazuri unde toată mucoasa la­
r ingelui este presă·rată cu tumori de acestea pediculate, cari pot închide lu­
mina organului. Se întâlnesc cu deosebire la copii şi la vârsta tânără. 

Carcinomul laringian, este o afecţiune des întâlnită, dar mai rar decât tu­
morile benigne. Se î ntâlneşte la o vârstă mai înaintată, între 60--90 ani. 
Se observă destul de des ·şi sub 35 de arii şi chiar la copii între 3-6 ani. 
Tuberculoza şi mai puţin sifilisul par a juca un rol în pudi.spoziţia la can­
·cer. Bărbaţii sunt mai deş atinşi. Incepe de cele mai mU!lte ori pe corzile 
1:10cale şi creşte ·relativ încet, putând cuprinde o mare_ parte din ·mucoasa 
lar.ingelui. Este ulcerat:iv, p-ătrunzând în toată mucoasa şi mai profun? 
dând pericondrite. Cartilagiul ulcerându-se, se formeaz~ flegmoane per~ 
Larin~iene. G~nglionii t.imfatici sunt · prinşi,· fie cei superiori ai lanţUJlui jugular in 
carcinomul s.upra-glotic, fie ganglionii proţunzi în carcinomul subglotic. 
Carcinomul corzilor vocale nu prinde ganglionii. 

... 
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Histologic, este un ._carcinom pavimentos spino-, bazo- sau amestecat. 
·- Sunt şi forme cu celule aproape cilindrice sau cubice fă·ră hipercheratoză. 

y Fig. 67-1. - Carcinom fungos ulcer&t a l 
laringelui. Se vede tumo rea de m;~rimea 
unei piese de 2 lei, care ocupă coarda 
vocală stângă. 11. A. 1'. C .) 

S'au descris şi carcinoame glandulare 
cu punctul de pl-ecare dela glandele 
mucoasei ~laringiene. Sunt şi Fibro­
adenoame chist·ice. 

Se numeşte Pachidermia laringelui 
o hipertrofie şi o hipercheratoză a e~ 
piteliului lar ingian, deobiceiu a păr- , 
ţilor posterioare a le corzilor vocale 
mucoasa apărând macroscopic cu u1~ 
aspect solzos sau vilos, iar microsco­
pic formaţiuni discheratoz·ice, deci un 
precancer. 

Carc·inoamele T1'ac.:hee·i, sunt foa-rte 
rare, deş i s'au descris tumori asemă­
năto_are cu cele· ale laringelui şi la a­
cest organ. 

BRONŞIILE ŞI PLĂMÂNUL 

T umori le epitel iale găsite în plămâ­
ni, nu pot fi cu folos împărţite în tu­
mori ale bronşiilor ş i ale plămânului, 
pentru motivul că de cele mai multe 
o ri nu se poate afirma care este epi­
reliul din care se deS \'Oltă. Dacă unele 
din ele au o structură c i lindrică, care 
reproduce până la un punct caracterul 
histologic al epiteliului bronşia.l ş i pot 
fi deci considerate ca tumor i ale 

bronşiilor, cele -mai multe din ca rcinoamele plămânulu i au o structură ati­
pică, cu celule Hed·ife1'e11-fiat e ş i nu ne indică locul pri mordial ele plecare. 

Fig. 675. - Carcinom primitiv ~ ulmonar (bron~ic). 
de 31 ani. 

Brosectazie. Bărbat 
• (1. A. P. C.) 

S ·au încercat diferite el asi ficări, 
togenetice, căutându-se stabilire 

fie cLini·ce, fie anatomo-patologice, fie his­
de sindroame anatomo-clinice. 
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Carcinomul Pr·imitiv al plămânului este reiat' . d" u1 · 
. fiind 1,511/o din toate carcinoamele dar în ti~pull~· 1 '!-r, ~e Ja ~~ocevnt ur 
tutindeni că număml a crescut ~tribuindu se- ş· m ur~, s~ a }~ma pr~­
,vieaţa urbană. Necontestat . că şi miljloacele -de d~agun~rf Jm~reJura? nţ_oJ ~~ 
cliniceşte fiind mai multe carcinoame pulmo"na e nd_s 1C s t~u per ecviC?na , 
1 vd V • f . . r tagnos JCate astazi ca 

a ta ata, PJ:m per ecţ10narea metodelor şi în special 1 d' f' · M · d · 
1 b V b ţ' 's t A tA 1 ° 1 a e ra 10gra 1e1. aJ es 
a : a~ 31- ·J. e _'Ilo~ e m a n1 a toat~ vârstele însă mai frecvent între 4()..:-70 

a111 ŞI m spectal mtr·e 50-60 ani. 
Sunt mUilte clasificări ale carrcinoamelor J pu monare, dar cea mai simplă, 

Fig. ~76. - Carcinom pulmonar lX) for­
ma mediastinală. Metastaze in ficat, ri­
nichi, s uprarenala din stg. si ganglionii 
mediastinali, cervicali, tracheo-bronsici, 
lombo-aortici şi iliaci Histologic: Carci­
nom cu celule rotunde. (1. A. P. C.) 

J • 

Fig. 677. - Carcinom pu'monar (cu ce­
lule rotunde), metastaze in ganglioni, fi• 
cat şi capsulele suprarenale. !Xl masele 
albicioase tumorale in jurul tracheei, mer­
gând ln ganglionii hilului. 

11. A. P. C . 

1. 

după poziţia lui anatomi!Că, ar. fi în două categorii : 1. Carcino·mttl h-ilar şi . 
2. C arcinomul lobar ( c·irctt?nSC1'ÎS sau difttZ ) . 

Histogenetic s'ar putea clasa în a) ep·itelittl bronşial, b) epiteliu! glande-
lO'?' mttcoase Cllle bronşiilor, c) epiteliu! alveolar. . 

Carcinomul hilar, a·r cuprinde în el atât forma Carcinomului bronŞ'ial, cât 
ş i fo rma Mediastino-pulmonară. Carcinomul hilar se prezintă ca tumori cari 
pătrund în parenchimul pulmonar, în continua·re cu carcinomul unor bronşii 
mari de bi.furcC~Jre ; bronşia dreaptă este de preferinţă afectată. Peretele bron­
şiei este îngroşat, fiind infiltrat de ţesutul .tumorwl albicios, dur, care pă­
trunde ş·i în jurul bronşiei în ţesutul pulmonar, formând o tumoare care se 
inf,iutrează în . masa pulmonară, prinzând şi ganglionii hilari,, cari conţin 
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Fig. 678. - Fragmente dintr'un plămân cu carcinoame inftltrative, aproape 
pneumonice. Se observă în jurul bronchiilor cercuri2albicioase (X 1 (cance· 
roP:se}. Este o limfangită canceroasă . (l. A. P. c. 1 

'Fig. 679. '- Carcinom primitiv al plămâ· 
mtJlui. Masa tumorală (X}. Bărbat de 1.6 
..ani. 

Fig. 680. - Carcinom pulmonar primitiv 
rrt:1siv, ( -+} cu metastaze faringiene, .în 
miocard in rinichi In muschi, in cre1er 
~i ln ga~gli6ni. ' ' (!. A. P. c. 

ti. A. P. C.) 
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mase carcinomatoase, cu suc alb lăptos la radere Se obse v b' fv • ...t. 

ţ . · t' 1 • v • . . · rva me, acanu: 
sec tum V_Jr ~ca e_ m plaman, can tate ~a~heea şi bronşiile în plan vertical; 
s~ ?bs_;rva at~nct. m<1:5ele canceroase, albtc1oase, cari merg sub peretele bron­
ştei, catre penfene ŞI dealungul ei în sus spre traohee (F' 682) p f ţ b • 0 Vd 'd' V • 1g, o e supra-
a a r:_onş~el se va n . 1c~tun n~dula-re, uneori ulcerate, iar la secţiune, se-
o~ser~a mase al~e, can patrund tp peretele bronşial, distrugându-1 şi mer­
gand m profunzt!Tie . .Acest: carcmoame prezintă foarte mwlte variante ca 
a~pe~t . macro5coptc~ constatand în diversitatea mărimei noduLirlor- tumorali 
cat ŞI t.n felul de patrundere a lor în parenchimul pulmonar. 

Carcmomul lobular, circumscris sau difuz. In aceste forme, sunt noduli; 

Fig. 68 1. - Carcinom pulmonar, cu disemi­
nare miliară !n' plămân . Limfangita cance­
roasă. Locul de plecare neprecis. Metastaze 
dealungul bronchiilor si ale tracheei prin lim­
fatice !X I. Bărbat de '04 ani. (!. A. P. C.l 

Fig. 682.- Carcinom hilar masiv His­
tologic un carcinom spino·celular. 
Bărbat de 51 ani. (1. A. P. C.) 

mai mult sau mai puţin circumscrişi în parenduimul lobar, pentrucă rareori 
se poate vorbi de forme absolut circumscrise !la plămâni. Aceşti noduli ne­
regulaţ.i se găsesc în centrul lobilor, sau către pleură, fie că sunt mai bine 
delimitaţi ş i mai mici, fie că sunt ma·ri cât o rportoca.lă sau ohitră, corespun--· 
zând formei numite de unii autori mas·ivă. In aceste forme, nu se constată 
ulceraţii canceroase ale mucoasei bronşiilor, acestea s_unt cuprinse în tumoare,.. 
uneor.i dând acea formă caracteristică de tumoare Iimfogenă, unde carci­
nomul pătrunde prin vasele lim fatice ale bronşiilor, dealungul . lor, putând 
semăna cu o tuberculoză miliară cuin se vede in figura 681, dintr'un caz: 
autopsiat în Institutul de Anat. Pat. Cluj, Limfangită canceroasă. 

Printre aceste forme, pot fi socotite şi Carcinoamele lobulare, semănând: 
cu tuberculoza pneumonică lobulară (v. fig. 679). De multe ori carcinomuL 
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este ambii plămâni, · celulele tu"morale mergând pe 11mfaticele hilului şi tre­
când în celălalt plămân. Unele forme ma·i circumscr-ise şi ulcerate, pot se­
măna cu tuberculozele cavernoase. 

Microscopic, se observă trei va•rietăţi de structură în carcinoamele pul. 
monare: 

' 

Fig. 683. - Adeno•rarcinom pulmonar. (d. Mac. Catlum, T. P. Ed. Saunders) 

Fig. 684. - Epiteliom al plămânului (l. A. P. C.l 

a) Carcinom~r.l c~~ celule cilindro-cttbice (Fig. 683), care se întâlneşte în 
carcinoamele epitelittlui bronşiilor, prezentând o structură glandula.ră sau 
alveolară, cu formaţiuni papilare, uneori cu celule rnucogene, rareori chiar 
cu celule ciliate. 
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b) Carcinomul cu celule rotunde ma·ri, unde sunt alveole , plJne cu celule 
cubice rotunde şi unde abia se poate stabili caracterul epitelial. Multe .din 
aceste tumori, au fost considerate şi ca Sarcoame alveolare. Formele cu 
celule rohtnde mici sunt mai rare, putând şi ele să semene cu tumorile sar- . 

Fig. 686. - Carcinom primitiv al plămânului. Insule d~ celule rotunde se• 
m â nâ nd cu celulele ·alveolare, cu aspect pavimentos. (1. A. P. C.l 

Fi . 686.- Tumori .multiple pleurale, metastaze carcinomatcase venite din· 
g · J b ") · (1. A. p. C.) tr'un carcmom a ronşu or. 

comatoase. Unele din aceste celule sunt mici,_ ·rotund~, . iar altele sunt f1Z;·: 
forme. Sunt multe consideraţii, cari f~c să fte tot~ş1 mterp.retate ca ce u c 
epitelial~, deci aceste tu.mori sunt carcmoame adevarate. 
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Unele tumo11~ publicate drept sarcoame ale plămânului, s'au dovedit că 
au fost astfel de carcinoame, (Fig. 684). / 

c) Carci1tomttl cu, celule pavi:nento,ase? este spin~-celular,. fă:ă co:nificaţ1i , 
cu celule poliedrice sau de tip mte·rmedtar. Sunt ŞI formaţmnr -rudnnentare 
de perle ep.itel·i~ale. 

Fig. 687 - Plămân cu noduli metastatici plecaţi dintr'un carcinom mamar -
(!.A. P . C.) 

Există o varietate (Fig. 685; ale acestor ca rcinoame, unde forma alun­
gită. a celulelor asemănătoare :.rn ui bob de ovăz, i-a ~at denumirea de Oats 
cells tumor. · 

Histogeneza carcinomului pulmonar ş i bronş ial , este încă foarte discu­
tabilă. Formele oihndrice şi cele cu celule intermediare precum şi cele cu 

r----
1 

Fig. 688. - Metastaze in plămân ale unui osteo-sarcom. 
tCoi. Med. Col. Prof. Hângănuţ) 

celule rotunde, sunt probabil plecate dela epiteliu! bronş iilor mici intrapul­
mon~·re; parte din aceste carcinoame pleacă din epiteEul bronşiilor mar!· 
Carcmoamele cu celule cilindni'Ce şi cele epidermoide, sunt plecate probabtl 
dela celulele alv_eolare pulmonare. 

M etastazele acestor carcinoame, se fac în ganglion ii -limfatici, în direcţia 
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lor. de sc~rgere c~t şi re.t.ro~;ad; se poate afirma şi trecerea celulelor can­
c~nz~te dtrect. p~m sp~ţ'l/tl.e 'U'ttercelul.are (contiguitate). Gangiionii medias­
tmal1, supt prmşt ca ~'l cet supraclmnculari şi -in urmă rulte organe interne. 
Metastazele cancerulu1 pulm?nar, s~ fac des şi pe cale vânoasă retrogradă. 
De n~tc:t su.~ţ ~et~stazele vanoa:e ~n v_e:t~bre, în creier, în capsula supra­
rena~a, 1-n r."n."ch.", m . pancre_as. Ra.spandm m organele învecinate ale plămâ­
n~lut1 sunt cele constatate m pencard, in inimă, în esofa~ şi în ficat şi in 
plamanul opus. · 

. ~arc~nomul_ plecat dela glandele bronşiilor, ar fu1 limitat .la peretele br6n­
ştet . Htstol~gtc are o structură alveolară amintind structura glandelor mu­
coase. J?upa H au s m .an n, aceste tumor ar fi cele mai numeroase din­
tre ca·rcn:oamele bronştade. Unele sunt mucoide sau gelatinoase. 

. Carcmoamele secundare ale Plămânului. Sunt cunoscute cazuri de car:.. 
cmoame secundare ale plămânului, venite din ficat şi stomac, precum şi din 

Fig. 689.- Carcinom lX ) al rinichiului coilfluent sau masiv in tot organul. 
Histologic, se c.onstată un carcinom cu celule limpezi. . 11. A. p. c.l 

. . 

/ 

esofag, 'ttter, ovar, prostată: Metastazele in plămâni IJ)Ot veni şi din metas­
tazele ganglionilor mediastinali ale altor carcinoame şi apoi de aici, retro­
g rad prin limfatice, în plămân. 

RINlCHlUL 

Chestiunea tumoriJor epite1iale renale, este încă destul de discutată şi 
există multe deosehiri în concepţiile nozologice. G r a w i t z în 1883, pe baza 
cercetărilor lui histolog·ice, a emis opinia că o mare parte din tumorile cu 
caracter epitelial ale rinichilor, nu sunt· tumoril desvoltate din epiteliile re­
nak adulte sau embrionare, ci din celule ale capsulei suprarenale şi în spe­
cial din corticala ei, rătăc·ite in rinichi. din timpul organizării embrionare 
şi ajunse în substanţa rinichiului, în _special sub capsulă. Aceste celule sunt · 
asemănătoare celor din Organul sau paragangliomtl lui Z u k e· r k an de 1 
(anat. vienez S. XIX), din jurul coloanei vertebrale. Asemenea incluziuni 
s'au ma:i găsit în peretele altor viscere abdopinale precum în ficat. Această 
interpretare acceptată de patologii timpului~ a devenit o axiomă şi toate tu­
morile renale s'au grupat sub etiqheta de Hipernefroame. In urmă însă, mai 

46 
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mulţi autori, au putut dovedi, că sunt şi alte tumo:t 111 rinichi,. în special 
adenoame dar şi1 carcinoame, plecate dela pa:renchtmul renal Şl numai 0 
mică pCI!rt~ sau după alţii nici ~unele, 'P'rovenite din germeni de capsulă supra-
renală. · 

L u ba r s c h a propus numele ele T~tmoare hipernefroidă pentru acele tu-

Fig. 690. - Carcinom (X ) renal cu celule limpezi. ( !. A. p, C.J 

mori renale a căror structură are o asemănare hi stologică cu aceia a corti­
calei capsulei suprarenale, pentru a nu -afirma pr·in denumire o origine ele 
care nu suntem siguri, ci numai; a-i defin i structura lor histologică (Fig. 
694). 

Tttmorile epiteliale renale sunt afară. ele adenoame, cele de rea natură: 
Carcnioame. După structura lor hi stologică, R o u s s y - O b e r 1 i n·g - Le-

l 
1· 

Fig. 691. - Carcinom al rinichiului. Carcinom cu celule clare. (1. A'. P. c.) 

ro u x le împart în 1. Carcinqame cu cehtle lim pezi, 2. Carcinoame cu celule 
eozinofile, 3. Carcinoame ctt cel1-tle bazofile, iar E w i n a în : A denoca·rci­

.uoame papilare şi Ca?'cinoame alveola·re. Aceste două · g ;upe, corespund la 
cele ale adenoamelor rinichiului. 

Carcinomul cu celule limpezi. Este cea mai des întâlni tă, dintre tumorile 
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rinichiului, mai mult la adUJlţi, şi mai puţin la copii. Acestea sunt tumorile 
numite in literatură, dela G r a w it z încoace, Hipernefroame şi dintre cari 
numai unele au în adevăr o structură hipernefroi·dă, restul au structura 
adenomatoasă (Fig. 69!:1,) . Macroscopic, sunt tumori mari, unice sau mtil- -
tiple, făcute din părţi galbene şi părţi roşii brune, cu mase hemoragice; 

r . 
~ 
! 
1 

1 
> 1 ,. 

!· 

Fig. 692. - Carcinom renal cu celule clare. (1. A. P. C. J 

s unt bin e limitate în jur,. prin o capsulă conjunctivă, de restul ţesutului re­
n al ; cuprind un sfert sau chiar o jumătate 9·in rinich·iu de cele mai multe 
o ri. Histologic, se văd cordoane neregulate de celule cubice, sau mai ·alun­
gite, cu protoplasma limpede, newlorându-se cu eozină. Caracteristică este 

F' 6\l3 _ Tumoare G r a w i t z, a rinichiului extirpată dela ~n bărbat. de 
.. 2

1g. · ·N d 1· aalbeni cu pete rosii. Histologic o tumoare hJpernefr01dă, 
v am . .. o u 1 ., . • • (1. A- p C.l 
t=noduln tumorarL 

· d · - · ţ' p p·ila·ră dar care ~u este regulată. Celulele sunt di~pus~ radiar 
ŞI rspozi Ia a ' v d. ·ţ· t asemănătoare corttcale1 supra-
în J'urul Ccv])ilarelor. Aceasta. ISpDZI Ie, es e ~ vt tub·I·l· re' - · v · v · 0 doane asemana oare cu -renalei. In unele locun, exista msa şt c r .., . _ . . . .. 
nali. Câte odată aceste celule, nu au deloc graSlme, 1ar alteort conţin gra-



simi neu.tre şi mult glicof<en .. După pă:e~ea lui M a s s o n, acest~ formaţi'!ni, 
sunt proliferaţiuni cu ~uncţt~ endocnna a celul~lor neoform.~tnve, pe" cand 
cele bazofile, sunt prohferaţ11 glandula·re exocn~e, ambele fund ?o~a mo- . 
dalităţi ale neoformaţiei celulelor r.enale. T~monle cu celul~le actdofile, se 
aseamănă mai mult cu structura tubtlor ·renal!'; sunt unele can reproduc tubii 
răsuciţi ·renali. . 

Sunt şi forme papilare şi forme adenomatoase._ . 
Adenocarcinomul alve~lar. Este o form~. descr·is_ă :de E w_ ing,' ~aracteri­

zată prin 0 dispoziţie a:lveolară, corespunzand for!llet' bazoţtle .a lt11 Ro u s­
s y _O b e r 1 ing- L ~ro u x: Int·re aceste t~mon, sunt .. dtfente forme .cli­
nice descr·ise de aceştl auton: 1. Adenocarctnomul cojmlor, Adenocarctno-

Fig. 694. - Hipernefrom cu celule limpezi. Tipul celulelor limpezi ln urma 
disolvării grăsimilor din corticala capsulei suprarenalei . Numai când sunt a· 

se·menea celule se poate vorbi de tumori hipe-rnefroide. 

mul alveolar al adulţilor şi· 2. Adenocarcinomul tubular al adttlţilor, care re­
produce tubii renali răsuciţi. 

Adenomiosarcomul embrionar. Este o tumoare renală foarte des întâlnită 
şi ma•i cunoscută a ri-nichiului. Se întâlneşte la copii în primii ani. Tumoa­
rea ajunge la dime;nsiuni mari (30-40 cm); se termină ·cu moartea. Con­
stitue ~n sindrom anatomo-clinic bine definit. Macroscopic, se constată o 
tumoare solidă, cu suprafaţa incapsulată, regulată, lobulată. De multe ori 
se observă formaţii chistice şi hemoragice. Histologic, se constată o com­
ponentă conjunctivă-musculară şi una epitel-ială. Este o tttmoare mixtă. 
Structura este foarte complicată şi fără nici o ordine. Se văd tubi căptuşiţi 
cu un str'!-t de celule cubice, unii di~ataţi, chiCllr chistici. Sunt şi insule de 
celule ~urt•t~,. cu COŢ_nifi~are. Este o tumoare mixtă, a cărei histogeneză este 
obsc~ra, ong~nea fund tn elementele embrionare foarte timpurii ale blaste­
mulut r~nal Şt tumoarea poate fi pusă între teratoblastoame (v. Teratoame). 
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BASINETUL ŞI URETERELE 

Pe lângă _Papiloame sunt şi careinoame aCt 1 b · · A • 

terelor, mat numeroase ohiar decât pa .1 a a1e asmetulut cat ş1 ale ure-, pt oame e. Aceste tumori sunt ma-

Fig. 695. - Tumoară renala. Hipernefrom · (1. A P. C.) • 

Fig. 696. - Carcinom papilifer renal, cu celule închise. (l. A. P. Cl 

ligne, ocupă cavitatea basinetului şi ureţemlui, sunt solide şi infiltrează şi 
ţesutul renal. P·roduc metastaze îndepărtate şi apropiate. 

Histologic, sunt forme papilare, -c~ celule pavimentoase şi cornificare. 
Mai rar s'au descris forme alveolare rotunda-celulare. 



PROST ATA 

In ·afară ele aclenoamele prostatei, sunt şi carcinoame. E ste o tumoa·re des­
tul de -rară, procentul. dat ele statistici fiind între 0,27°/o-9,47°/o. Macrosco­
pic, se-observă o mărire a prosta.tei, f~ră caracterele pre~tse ale c~ncer~tlui? 
organul rămânâncl incaps~~lat, chtar can~ tumo~rea a aJun& la. dunenstum 

mari. Pentru cltagnosttcul macroscop1c, coloarea 
·""""',__-a albă nu ajută, carcinoamele prostatei _fii~cl galbene,. 

din cauza ini f i.ltraţiilor cu substan ţe hpotde. Micro­
scopic, se cons tată sau o formă trabeculm·ă : adeno­
ca1·cinon1, cu tubi cu lumină sau Ca1·C'inom solid 
fără lumină. Acesta elin urmă, este sau schiros sau 
mădu.lm· . In formele adeno-ca rcinomatoase, · sunt 
celule cu.bico-c·il-i11drice, pe când în cele solide, ce­
lulele sunt ma:i maTi, nedije1·enţiate ( Ca·nce1• sim -· 
ple.~). Sunt forme sch i roase dure. A u fost descrise 
ş i carci1toame pa7.1im.enţoase. Carcinoamele prosta­
tei, sunt excepţi i ina inte ele 40 de an i: Nl etastazele 
sunt foarte frecvente, a'tât în ganglionii regionali 
cât şi în .cei pelvieni. S'a observat un caz de metasta­
ză genera li zată a ganglionilor. I n celelalte organe, 

". 
Fig. 697. - Carcinom po· 
lipos al urecerului stâng , 
cu metastaze in ganglio­
nii regionali. 'Fem. 46 ani. 
Histolog•c un carcinom 
bazocelular, aproape fuzi­
form. a) Corticala rini­
chiului, b) Basinetul dila· 
tat, c) Tumoarea, e) Lumi· 
na ureterului, f) Băşica . 

Il. A. P. C.l 

Fig. 698. - Metastază carcinomatoasă destructi vă a era· 
niului dela un ce. al prostatei. 

(d . Assma nn, Klln. Rgd. d. 1 E. Ed. Springer) 

metastaz·ele sunt relativ rare. O pred i1lecţ ie a carcinomulu i prestatie ca şi a 
celui t iroidian, este de a face metasta.ze în oase, câte odată diseminate în 
tot scheletul. Aceste metastaze sunt timpurii şi produc în oase, de cele mai 
multe ori·, o · osteoscleroz.ă caracteri stică, aceste metastaze fiind osteoplas­
tice. Metastazele locale, făcute prin extinderea directă a cancerului, se găsesc 
in vezică, uretră şi rect . G u y o n (chir. fr . S. X IX), a descris un sindrom 
numit Carcinoza prostato-pelviană. 
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BĂŞlCA URINARA Şl URETRA 

Afară de tumorile epiteliale ·benigne ale bv · · · . · 
noame. Aceste tumori au o înfăţişare asemv aJ:Cel unna.re, ~unt ŞI Carei-
di~lţă la necroză si ulceraţie. Se desprl'nd d ana ?are J>~Pll.oamelor, cu tep-

. el · v . eseon bucaţ1 dm id ·tvţ· · pnn epunen de sarun calcare pot rămâne f t . · v 0~1 ~ 1, ~an 
r.osticul d ifer<'nţial clinic şi anatomic este d lxa e 

1 
m m~co~s.a veztcet. D'mg­

piloamele sin",ple. CarcinonuJ · este mai ;'l.der ~ mi} t~ on d:_flc!l, faţă de pa­
tunde ş i nu are mobilitatea fibro-papilom:l~i P;

1!1 . ~a lut .de strat~le pro­
secţi u ne, se constată o masă albă, care pătrund.·e • acan f pe _Piesa ~xtJ.rpată o 
IV t 1 c1 r · · . In pro unz1me, dand un suc ap os a ra ·ere. n carcmom, microscopic celui 1 · t · · ...-
cari învelesc axul conjunctiv, prezintă un p'olimoeti epi· e!Jale pavtment<:ase, 

r sm, care contrasteaza cu 

Fi~. 6~\1. - Carcinom conopidiform al başi­
rei urmare. Tot peretele este infiltrat cu ma· 
se albe tumorale !X) Bilrbat de 31 ani. 1 = 
Ureterul. (1. A. P. LI 

Fig 700. - Carcinom vegetant al ve· 
zicei urinare. 11. A. P. C.l 

reg ularitatea celulelor din papi,Jom, cehtle m.ici, alternând cu celule ·mari, 
având nucleul înmugurit ·şi mare, intens colorat. Masele celulare neofor­
mative, pătrund în ţesutul peretf'iui vezica!, ajungând chiar in musculoasă, 
făcând insule epiteliale izolate, cu atipie celulară, Î·ar câte · odată luând as­
~ectul unor formaţii glandulare, deşi ceiUJlele papiloamelor sunt pavimen­
toase, fapt explicabil pr·in fenomene de metaplazie. 

Sediul tumorilor este trigomtl şi jurul orificiilor ureterale. De obiceiu este 
u·n singur carcinom, clar s'au constatat şi cazuri · unde erau mai multe. 

Se admite că sunt şi papilomne car·i reâdivează, timp de ani de zile sau 
că papi:loamele se transformă în carcinoame. 

Carcinoamele spino-celulare cornificate, cele ma-i multe sunt schiroase; 
clar sunt şi moi, infiltrând peretele, formând ulceraţii întinse şi pătrunzând 
in organele învecinate, în special în rect, producând Şi peritonite. Sunt şi 
carcinoame hazo-celulare necornificate. 
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Carcinoame gelatinoase sau muci pare şi forme mixte; au fost .de aseme­
nea constatate Carcinosarcoame. Carcinoamele se întâlnesc mai des la băr­
baţi şi la bătrâni. M etastazele sunt ra~e, ob_servându-se la f? rmele pătrun-
zătoare, in deosebi observate în oase, h <;at Şl alte organe. 1 

- S'au observat multe ca.rcinoame şi papiloame la băşica urinară, la lucră-
torii din fabt1.cile de anili1tă. . . . . 

. Carcinoamele Uretrei sunt pavtm entoase şi se 

1 

l 
! 

·1 
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L
' ~·:' -)· 

1',. _·. --~~ 
• > ~ 

___ _ ---.J 

găsesc mai cu se~mă Ia locul str~cturilor şi în ju­
rul fistulelor permeale. Unele dm _ aceste tumori, 
pleacă din glandele lui C o w P e r. L a femei, se 
întâlnesc mai r ar carcinoame ale uretrei. 

PENlSUL! 

Pe lângă fibro-epitelioa­
me (Condyloma acumina­
tum), c.ari sunt cele mai 
frecvente tumori ale peni­
sului, sunt ş i carcinoame 
ale penisului. Sunt obser­
vate mai des pe marginea 
prepuţului, pe faţa internă 
a lui , sau pe ghindă (fr. 
gland) penisului. H istolo­
gic, este un carcinom spi­
no-celular. Diagnosticul di­
ferenţi a! , trebue făcut cu 
leu.co plazia. Această afec­
ţ iune este o îngroşare cor­
noasă, ce se naşte în urma 
unor balanopostite sau f·i­
m.oze, iar histologic este o 
h iperplazie a stratului mal­
pigh ian. Sunt două forme 
de carcinoame ale penisu­
Iui : Carcinom papilar şi 
Carcinom ulceros sau in­
fi t1-ativ. F orma di n urmi:i 

Fig. 701. - Carcinom papi• este destructivă, cu pierde­
lomatos al vezicei urinare. ri mari de substan ţă. Se 

Fig. 702. - Secpune în­
tr'un carcinom al peni· 
sului. Bărbat de 37 ani. 

(T. A. P. C.l î ntâlneşte la bărbaţi între 
50 60 d 

. G 1' . . (1. A. P. C.) 
- e am. ang 1011 11 

în special cei inghinali, se o·rind mai târziu. M etastazele în organe sunt rare. 

TESTlCULUL 

G_arcin_oamele sunţ mai des întâlnite decât sarcoamele. Se prez intă forme 
vanate Ş I macroscopic sunt greu de deosebit faţă de sa·rcoame, având acelaş 
as~ct. N~ ~u dimensiuni mari, unele sunt nodulare, dure, mai rar moi, la 
s~cţ!Une ra:andu-se ,:tn . suc lăp~os. Alte ori sunt pestriţe, cu părţi hemora­
gtce, a:Iternand cu parţi necrotJ.ce galbene. O parte elin aceste tumori sunt 
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solide, altă parte chistice. De cele mai mult · · 
trul albugineei, care le înveleşte la suprafaţ~ on,/cdstf~ t~mon s~nt ... inăun,: 
şi ea de masele tumorale. ' pu an 1 eate odată patrunsa 

După structura histologică ·s'au putut d b' . 
noame: 1. Carcinoame cu celule rotunde m~o~e , m_a

1 ~wlte ~rupe de carci-
-cinoam~ cu celul,e cilindrice, formând tubi ~~ ~um.~te ... ş1 Semmo~e, 2. Car­
Tumon cu celule mar·i

1 
acidofile dis use . um:na, Adenoearcmoame, 3. 

carcinoame plecate dela celulele 'inte~tiţia:en 4forcma. de ~orlidoane, cari sunt . ' · or1oep•te oame. 
Semmoame. Aceste tumori sunt cele ma· d . •1 . . 

scopic ele sunt de coloellre alb" "lb . 1 es_ mta mte la testlcul; macf'o-
în bloc (Fig. 703 704) f ~-g: me, care pnnde tot testiculul, mă·rindu-1 
de masele tumor~le. p~ ~:~~~e, 0s:u~~a~~s~i~ată, cu al~ugineea :d~ren~ 
necrotice gălbui. Tumoarea prez·intă diferite hedmodragtce, ~u pa:_;ţt m01, gra e e , conststenţa, unele 

rr-· ~--:---

1 1 • . 
ţ • • 

i• ·l ., 
! 

·i 

' 1 ·.j 
1 
L.- -- --- -· -- - ·----- .. 

(1. A. P. C.) 

dure scleroase, altele pulpoase. sau nodulare. Epididimul este rare ori prins 

în tumoare. 
Microscopic, are o structură foarte tipică, uşor de diagnosticat. ·Sunt ce-

Fig. 703. - Testicul cu Seminom. 

lule m<~~ri, rotunde, strânse unele de altele, încât iau un aspect poligonal. 
- Protoplasma este subţirţ! şi granulară. Cu coloraţii speciale se constată. gl·i­

cogen în celule. Nucleul este ovoid sau rotund, slab colorat, cu o ?"eţea fină 
de .cromatină, cu unul sau doi nucleoli rotunzi intens coloraţi. Strorna este 
foarte puţip compactă şi vascula'fizată, redusă la un ţesut conjunctiv cu fi­
b re colagene subţiri, care imparte masa celulară în alveole de difer-ite mă..: 
r imi, neregulate. In acest ţesut conjunctiv se găsesc limfoC'iţi, uneori aşe­
zaţi între alveolele făcute de celule mari ·rotunde, iar alteori prezentându-se 
ca fol-iculi limfatici bine conturaţi. 

Aceste tumori sunt astăzi unanim considerate ca tumori epiteliale. Asu-
pra celulei din care iau naştere, opiniile sunt variate. Ch e v a s s u şi M a s­
s o n cu toată şcoala franceză, le consideră ca epitelioame spermatogen.ice, 
plecate din epiteliu! primitiv al tubiloi- seminifer·i. Ace~te tumori apar la 
ti.neri şi fac metastaze în ganglionii lombo-abdominali şi aortici. E w ing 
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Fig. 704. - Seminom. Celule rotuude mari sau poligonale; între aceste in-
sule sunt celule mici rotunde ~i v. capilare. (1. A. P . C.l 

tologic, este făcut· din alveole mM·i, poligonale, acido{1'le. Macroscopic, cele 
descrise, er au de mărimea unui Ott, prezentând o culoare brună (Fig. 706). 

Tumorile teratomoase. Teratoblastoame. In testicul sunt o serie 'de tumori 
făcute din elemente embdonare, cari se pot împărţi în trei g rupe după 
E _w ing: 1: T eratoame (adulte, ca·ri sunt benigne), 2. Tum,ori teratoide 
sau mix te, 3. Tumori maligne em brionare. 

Teratoamele adulte nu sunt prea dese în testicul. Cele mai des întâlnite 
din aceste forme sunt Chistele dermoide simple sau complicate, solide sau 
chistice. Au un mers benign, nefiind-propriu zis tumori şi acţionând nt1mai 
pr-in prezenţa lor. Unele se transformă ulterior în tu'mori maligne sau te-
ratoblastoame (v. Teratoblastoamele). · 

Intre teratoamele rrialigne, adevărate Teratoblastoame sau Embrioame 
cancerizate fac parte şi tumorile plecate din elemente embrionare, neadulte 
cu evo~uţie malig!lă· Aici 1ntră după E .w i n g atât S eminomul cât şi A~e-
1WGa1'ctnomul ,·ettcular wolfian, despre care am vorbit, cât şi Corio-eptte­
liomul. 
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Corioepiteliomul testicular este de ob' . 
timpul vieţii. Allte ori sunt ohistice ·htcetu m~c, ~ate trece neobservat in: 

. aceste tumori, sunt .formate din ma' Jmoţ ragtce. ş~ ne~rotice: Histologic,. 
celule, înc.onjurate cu 

0 
zonă de cel ~ .e .e1~u1t conJunctiv subţire, cu rari 

u e stnct ta e, aşezate pe un strat de ce-

f 

.l 
! 

F~g. J05.- Tu~oară malignă embrionară a testiculului cu met"staze l 
d~astm, plămâm, . fi~at,, gang. periaortici Şi cordonul sperma tic o H' t 1 ~· me· 
constată celule htst1oc1tare nediferenţiate · ts 

0 
o.,tc se ' (1. A. P. C.} 

Fig. 706. - Carcinom testicular. Tumoare malignă ale celulelor interstitiale 
ale testiculului. Sus un tub seminifer, X cordoane de celule dispuse epite· 
lial cu citoplasma acidoftlă. (d. ·P. Masson, tumeurs, l!d.- Malolne) 

lule cubice, asemănătoare cu cel1,tlele lui L an g h an s din vilozităţile ca­
r iale. Aceste insule, sunt aŞezate în mase · mari hemoragice şi · necrotice. 
Aceste tumor-i pot fi interpretate ca teratoame incomplete, în cari se des­
voită numai elemente placentare sinciţia;le şi celulele lui Lan g ha ·n s; ar · 
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-li teratoam-e incomplete m<ilignizate . . Corio.epiţeliori?-ul testicular face meta_ 
~taze în ganglionii retroperitoneali, _în med-t~shn sau invadează v-inele, mer_ 
:gând în splină, ~n inimă, în plămân_t, în crete~. . . . _ 

In Institutul A. P. C. s'a autopstat un conoepttehom al ftcatului, ·splinei 
-plămânului, fără tumoa:re testiculară; a fost. int~rpretat ca tera tom inCQm~ 
-plet (Bul. Soc. Anat., Paris, 1921,), plecat. dmtr un grul? de celule rătăci te 
-sau printr'o metaplazie ale unor elemente tmere mezenchtmatoase. 

VULVA, VAGINUL, · SALPJNGA 

Ca:roinomele sunt destul de des întâlnite pe mucoasa vulvei, cât şi pe cli­
-doris, constatându-se mai cu seamă .la bătrâne în jurul a 60 de ani. Sunt 

'Fig. 707. - Carcinom al vulvei (X). 
· (d . Frănkll 

Fig. 708. - Carcinom al vaginului. Intre 
tumoare si intre porţiunea vaginală a ute· 
rului, es te o porţiune din vagin sănătoasă. 

(d. Frllnkl) 

:ingroşăr-i şi u:lceraţii superficiale (Fig. 707) şi uneori cu i nduraţii mai pro­
funde, ·:prinzând glandele lui' Bar 1t h o l i· ni . Ganglion ii. inghinali, sunt 

- foarte des 1nvadaţi, Tumoarea este de multe ori î ntinsă către vag·in şi în 
1esuturile aprol=)iate şi ohiar în uretră, anus, >perete abdominal. S'au consta­
tat metastaze îndepărtate în _unele organe. Histologic, este un carcinom 
pavimentos atât sub forma schiroasă cât şi pulpoasă. Durează ci·rca doi ani, 

·dar de multe ori evoluează şi mai repede. 
Carcinoamele Vaginului sunt ·rare şi au o structură pavimentoasă. Se pre­

. z-intă sub formă ver-ucoasă, sau chiar conopidifo?'mă, fiind ulcerate. Dau 

.metastaze pelviene şi inghinal'e, cât şi metastaze în organele interne (Fig . 
• !708). 

Salpinga în afaTă de Adenomioame prezintă şi Carcinoame primare, însă e:x:-



trem de rare. Hisologic, au o structură papilarw · . v . • 

lindrice. Se găsesc câte odată la ambel 1 . a c(CI!F~actensbca, cu celule CI-
. e sa pmge 1g. 709) 

Sunt cunoscute tumon amestecate sau mi t . c · · · : 
rioepitelioame; acestea din urmă apărând ca x e · ar~JUo~arcoame ~at ŞI .c?­
tăţi tubare. - 0 cornp tcaţte· ale unet gravtdt-

Carcinoamele secundare ale ;alpingei sunt ~ · · · 
n:ele. uterine şi cele ovariene. S'au constatat d'fe~vent~, vemte dm. carcmoa­
ttce m ambele salpinge ven't d' . eşt mat rar, tumon metasta-

' 1 e m carcmoamele st 1 • • bab' direct prin peritoneu. omacu ut mat pro ti 

fig •. 70!l. - Carci~om primitiv al salpingei (CI. Gynecologică si Obstetricală 
CluJ). a=cav. salpmge1, b= Tumoarea peretelui, mase conopiaiforme. 

(1. A. P. C.) 

UTERUL 

Cancerul uterin este una din cea mai deasă tumoare a femeiei şi totoda­
tă al organţsmului uman. Statisticele sunt variate ca valori. Unei~ 
arată 15°/o (K au f ma n n) altele 3fYJ/o (O r t h), iar altele intre 32--38°/o. 
Unele statistici pun uterul pe primul plan ca frecvenţă iar alţele pe al pa-. 
trulea. . 

Carcinoamele Uterului se împart după locul de plecare in Carcinoame ale­
Gâtului uterin (Carcinoma CoU.um) şi în Carcinoame ale Corpttlui uteritl. 
Cele dintâi din punct de vedere histologic sunt pavimentoase, iar cele din 
urmă sunt glandttlare. 

CARCINOAMELE GATU_!:.UI UŢERIN (CARCII\OAMA COLLUN} 

Carcinoamele gâtului uterin se împa.Tt după localizare în Carcinoame­
ale Porţiunii vaginale şi Carcinoame ale Cat1alului cervical. 

Carcinoamele Porţiunei V aginale. Ca·rcinoamele uterului cele mai des în­
tâlnite sunt cele ale porţitmei vaginale, 9f1J/o din carcinoamele uterine. Toate 
aceste carcinoame histologic sunt pavimentoase. 



Se întâlneşte mai des la mult1:pare, decât la cele nulipare, fiind tn legă­
tură cu naşteriJe. 

Caracterele anatomo-clinice sunt foarte variate. La început, este o ulce_ 

Fig. 710. - Carcinom al por~iunei vaginale a uterului, infi ltrând profund 
peretele. td. Frănkl) 

1·aţie su.perfic-ială, mai groasă la margină, că rei_a îi urmează o îngroşare to­
tală, proeminentă sau- ohiar polipoasă cu o ind uraţie a porţiunei sau a gâ­

"-... tului uter·in şi mărirea lui (Fig. 710) . Ulceraţi a se adânceşte , iar prolife-

.... 

_.! 

Fig. 711. - Carcinom conopidiform al po1iunii vaginale cu hemorag ie. 
. II. A. P. C.) 

raţia -ia un aspect conopidifor~~ înch·izând canalul cervical. Această infi:l­
traţie, se intinde u'neori asupra întregului gât uter in, mergând către vagm 
şi în interiorul lui, putând fi ulcerat şi distrus, dând perforaţii către bă­
şica urinară şi către rect. In ahe cazuri, infiltratia tumorală merge în ,en-

.· 
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d.ometru . şi V dă naştere un~i î!"'chideri a orif-iciului intern uter in, având ca 
şt co~secmţ<l: formaree~: unut fnometru. Leziunile diferă după cum carcinomul 
este .... m porţ'tun~a vaK'tnală, sau în canalul cer·vical 1tterin-. · 

Fig. 712. - Carcinom spino·celular al porţiunei vaginale. (Des. Comb.) 

Carcinoamele canalului cervical, nu invadează în porţiunea vaginală, ci în 
.endom,etnt; aceste carcinoame sunt de multe ori tzecrozate, prezentându-se 
<ea o cavitate făcută de înmuiarea tumorii în centrul ei. Macroscopic, se 

.. 
F . 713 A'deno-carcinom al gătului uterin. Jg. . 

(d. R. Meyer) 

poate distinge o formă schi-roasă şi o __..formă putpoas~ sau V mădulUar~i cea 
di n urmă este sfărămicioasă, dând la radere un boga~ s~c laptos. ~~~ a':l­
to ri deosebesc două feluri de carcinoarne, unele cart patrund contmuatw 

.. 
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şi altele cari pătrund discontintUativ ( c': î~tr_e:_upe:e), Î? regiur:ile învecinate; 
. în special în vagin, pe care se obs~rva ndtcatun poltpoase ŞI ulce:_at~·- . 

Carcinoamele porţiunei sunt pavtmentoase s~b forma celor do?a ttpun: 
spinocelulGtr cu co1·ni{icaţii şi baz_ocelula·r. Carc:·noamele can~lul~t cervical, 
sunt de cele mai multe ori tot pavt?nentoase ca y·l cele. ale porţmnet, dar sunt 
şi carcinoame cilin.d·r.ice; există şi forma httologtcă amestecată: spin0 _ 

baza-celular. 

CARCINOAMELE CORPULUI UTERIN 

Carcinoamele corpul'.ui sau ale fund·ulut sunt glandulare, ~u celule cilin­
d?"ice desvoltate din mucoasa corpului uterin. Sunt forme ctrcumscrise p0 _ 

lipoa~e şi forme infiltrative, fără o ,delimita-r_e ~ec~să, pătru~zătoare în tot 
endometrul. La început tumoarea este exteno·n zata, prezentandu-se ca Po- b 

Fig. 714. - Carcinom spino·bazo•celular (mixt). lX I celulele limpezi sunt 
pavimentoase (spinoase) , iar cele întunecate sunt lXXl celule bazale. 

lipi sau îngroşări proeminente ale mucoasei, da r mai târziu tumoarea pă­
trunde în profunzime. Având o piesă exti rpată ş i făcând o secţiune în ea, 
se observă cum masa tumorală care umple cavitatea, 'J)ătrunde şi înlo'cueşte 
peretele muscular uterin, cu o masă albă-cenuş ie, omogenă . 
. Aceste mas~ tumorale pătrunzătoat:e, străbat tot peretele uterului, putând 

ajunge chiar 1la foita per-itorteală. Consistenţa lor este moale, unele fiind chiar 
topite, din cauza necrozei suferite de ţesutul tumoral. Carcinoamele mucoa­
sei sunt superf.icia;le şi trebuesc deosebite de metastaze sau de carcinomul 
continuativ al canalului cervical. Numai histologic se poate face diagnosti­
cul. Tot aşa şi cu carcinoamele circumscri"se ale corpului . 

S'a constatat de muţi cercetători, coexistenţa carcinomului uterin cu 
mioame ale t'terului, dându-se procente însemnate de această combinaţie. 
Nu se poate afri rma legătura patogenetidi între ac~ste afecţiuni, unii autori 
însă a:fi·rmă, ca miomul predispune pentru cancerizare. 

Histologic, carcinomul fundului uterin este de cele mai adeseori un car­
cinom glandular sau Adenocarcinom. Sunt şi forme solide adică tuburi de . ' 
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celule cil!ndr·i~ fără ~umină; formele sol_ide sunt mai rare, după părerile 
celo~ mat. mul}t auton .. Toa~e aceste caTcmoame, pr-ovin din mucoasa cor­
pulu! ~1term. Sau descr~s ~a1 multe forme histologice. Sunt care. cu alveole 
man Şt care. cu alveole m1.C1., precum şi forme amestecate. Sunt forme schi-

' 

Fig. 716. - Carcinom (X) al fundului uterin. (1. A. P. C.) 

?'Oase ş·t forme moi, sau mădt.tlare. Este o variaţie mare în compoziţia stro-­
mei. Se consideră de asemenea unele d-in aceste tumor-i ca fiind mai ma­
tnre, cum ar fi carcinoamele solide, fără lumină, pentrucă- merg către evo­
luţia pavimentoasă şi cornificată. Se întâlnesc mi:oze gigante. Ţesutul epi-

Fig. 716. - Carcin~m al!fundului uterin, cu u'n aspect conopidiform. Histo· 
logic un adeno-carcmom. · (1. A. P. C.) 

telia:l carcinomatos suferă transformări degenerative, cari merg până la ne-

cr~:~astaz~ Carcinomul ute:UZu.i se răspândeşte in parametru, fie · prin 
continuitate,' fie prin vasele limfatice .. G.angli<?nii _li:~fa~ici _sunt pr!n.şi _suc­
cesiv, primii fiind ganJ?lionii parautenm, apo1 cet 1.bac't, h1.pogastrlt:r. ŞI sa-

17' 
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crali, ·iar în urmă vin o~i in_ghinali, lomb~ri şi cel-iaci. Macroscopic, este greu 
de afirmat dacă un ganghon, este cupr-ms de meta.staze sau nu. M etasta­
zele în ovar sunt rare, dar totuşi a:u fost constatate câteva cazuri; acelaş 

Fig. 717 - Adeno-cancer al fundului uterin. F. 59 ani. 
(1. A. P. C.l 

Fig. 718. - Adeno-carcinom al corpului uterin. (Des. Comb,) 

lucru şi cu metastazele salpinKiene. Se cunosc metastaze m pl.ămâni, în ficat 
şi în rinichi. 

Evoluţia cancerului uter:in. Simptoamele d inice nu apar odată cu for!f!a_:; _ 
Tea ~arcinomului, ci ma-i târziu. Supravieţuirea în cancerele uterine vana:~ 
ca tlmp ·dela una până la şase lurii. Creşterea este repede, încât ·ohirurgn, 
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după două luni dela inceputul simptoamelor constată de· multe ori că ·SIIlnt ...... 
inoperabile; din femeile c~ri s'au prezentat_ chirurgulu'i 35°/o ·au fost în faza 
de inoperabilitate. Mortalitatea după unele statistici, este de 150/o, din -tota­
l-itatea morţilor la femei. Supravieţuirea după operaţie, după statisticile uno­
ra din chirurgi- eStte de 42°/o, ia'f altora de 500/o. 

Firr. 719. - Carcinom .solid" al corpului uterin (fără lumini glandulare). 
<> (Des. Comb ) 

. 1 f d 1 . uterului r cu părti scleroase. Fig. 720. - Adeno·carcmo!ll a un u Ul ~ • (Des. comb.) 

. 1 uterul~i sunt cunoscute şi s'au 
Carcinoamele s_ecundare metasta~•~,e a~ ovarelor' ale bronşiilor, ale ma-

constatat în carcmoamele stomacu ut, a ale 't..~icei urinare, ale rec-
melei cât şi ale carcinoamelor din vecinătate, ~ ' . tului şi ale salpinget. 
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CORIOEPITELIOMUL SAU PlACENTOMUL MALIGN 

· Este 0 tumoCllreuterină foarte 1J1-alignă. ~ste consi~er.ată ca un carcinom 
plecat dela celulele epiteliale a:le învelişulUl fetal conal, care este de pro-
venienţă ectodermică. . V • • • • • V • 

Corioepiteliomul este o tui?oare a cav1..taţ~1 utenne. Se ~rezmta _m formă 
de mase roşii vinete, samghtnolente, acopente la su?rafaţ~ cu ohtaguri de . 
sânge. Aoeste mase pătrund în muscţ1latura peretelUI uterm, ceeace 1le deo­
sebeşte de 0 metrită proliferativă sau polipi. D_; o~iceiu urmează unei M ole­
hidatiforme. Histologic, tumoarea ~~te formata dm cordoane protoplasma­
tice cu grupe de nuclei înmugunţ1: 
celttle sinciţiale, în jurul· că:rora sunt ... ---~ 
celule cubice rotunde de tipul celule­
lor Lan gh an s . . Uneori lipsesc ce-. 
lulele sinciţiale, fiind numai cuiburi 

Fig. 721. - Corioepiteliom uterin. Sus se 
văd pereţii uterului conţinând mase ne· 
gricioase; tot corpul ~i gâtul (X ) defor· 
roate. (1. A. P. C.> 

Fig. 722. Corioepiteliom al corpului 
cu metastaze vaginale. (1. A. P. C) 

de celule rotunde. Alteori sunt numai celule sinciţiale, ceeace a făcut ca 
aceste tumori să fie numite Sinciţioame, cari sunt forme şi m ai maligne. 
Stromă propriu zis· nu există, între cuiburile celulare fiind numai vasele 
numeroase ale corionului, :pentru care motiv această tumoare este foarte he­
moragică. 

Aproape totdeauna corioepiteliomul face metastaze, ca>fi se duc în orga­
nele învecinate, mai des în vagin (Fig. 722), mai rar în trompe, plămâni 
şi mai Ta:r in alte organe. 

C?rioepiteliomul se desvoltă în urma sarcinilor şi câte odată târziu după 
sa·rcmă; se întâlnesc ş·i in alte organe, uterul rămânând indemn: acestea se 
numesc Corioepiteliodtme ectopice (gr. ektopos: mutat). In cazul acesta 
formarea tumorii, s'ar face din vilozităţile con·aze transportate prin sânge 
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in acele organe. A fost constatată şi in ra · d' v · · 
lule sin~yiale in ca!J»laTele plămânului. ~ce:~ ttă~t formale. pr:zet;ţa de ce-
fermenţn organului şi nu se transformav . te c u e sunt msa dtstruse de 

S C 
· . . m umoare. 

e cunosc or~oepJtel'toame la bărbaţi în te f 1 . ·. . • . . . 
organe: plămâni pleură ficat · p s ·tcu ŞI ohtar m dtfente alte 

f 
v d ' ' • creter. rezenţa acestor tumor' 1 bă b ţ' 

ace sa cre em că patogeneza nu 'este unică . . . ~ a V r. a 1, 
teza blastomerelor (B 

0 
n net) · 1 ŞI~ ~ICI complet eluCidată. Htpo­

pure hipoteze. ŞI aceea a unUI teratom unilateral, rămân 

In urina bolnavelor cu cor-ioepitel<iom se v t f · · v 
1n adevăr or·iginea placentară fetalav a c'or' g~tel~ e o1h~uhna, ceeace arată 10ep1 e wmtl! UJ. 

MOLA t11DATIPORMĂ 

Se numeşte astfel o trans.forma:re a placentei fetal · t • v fv v de boabe tr t . v • • e, m ro masa acută 
ansparen e, semanan? cu ctorchine!e de strugure (F1g. 277). Dr. 

/ 

Fig. 723. -- Formaţiuni corio-epiteliomatoase. 
(d. Robert Mayer, H d. sp. p. A. H-L.) 

obi'ceiu embrionul nu se desvoltă deloc, iar alteori este u~ embrion anormal. 
Microscopic, se constată că veziculele molei sunt vilozităţile coriale; la pe­
Tiferie ·epitel-iul este turtit, 'făcut numai din celule sinciţiale; în cent:Tu ţste 
un ţesut conjunctiv edemaţiat, cu puţine celule şi fibre, aproape liohid. 

Mola ·este un proces de tu-rburare în desvoltare, care poate trece în corio­
epi tdiom.-Mola nu este o adevărată tumoaTe şi nu este maligttă, însă tre­
bueşte înlăturată pent::ru a nu se transforma în corioepiteliom. 

OVARUL 

Pe lângă tumorile benigne, Cbistadenoame, în ovar sunt şi Carcinoame-., 
cu diferite înfăţişă·ri histologice, ale căror histogeneză a fost şi continuă a 
fi disc;_utată, desvoltarea embrionaTă a ovarului fiind foarte complexă. Sunt 
două feluri de carcinoame ca aspect anatomic macroscopic: Carcinoamele 
solide ş·i Carcinoa,mete· chistice. Cele solide sunt mai d"re, s~hiroase, se gă-
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sesc în plină substanţă a--ovarului, atingând ':_olume dest'::l de mari~ putând 
ajunge ohia·r cât un cap de. adult. La SIUprafaţa · ~e con~tata o capsula lucioa­
să, dură, ca'fe numai câte odată este pătrunsă Ş,l rupta de tumpa;rea din in­
terior. Sunt ş1 carcinoame mai ipulpoas·e, c_ari la. supra~aţa de secţiune, sunt 
albicioase, cu pete roşii sau galbene-ocru, tn can s~n~ m_sul.e vnecrozate. D-iti 
q1:rcinoamele moi, se rade un suc .lăptos. O forma. u~talmta mai des este 
cea papila?'ă şi vegetantă. Histologta este foa'ft~ van ata. I?e cele mai multe 
or-i în formele sol·ide, se întâlnesc în parte tubt glandulan, foPmând trabe_ 
cuii de celule .cubice, cari · au o lumină ·incomple~~. fiind în cea mai mare 
parte numa·i -cordoane epiteliale fără lumină. Multe din aceste formaţiuni 
.sunt făcute din celule mioi şi rotunde. Alte tumori sunt formate din alveol; 
·în care sunt nişte cordoane cu celule cubice, luând aspectul unui' ade·nom. 

Fig. 724. 
cutare. 

Porţiuni dintf'o tumoare epitelială a ovarului. Formaţiu n i rani­
!Dcs. Comb. după H- 0-L) 

S'au descris· de· mulţi autori carcinoame, unde se găsesc celule, nW?'i, ovot­
de, asemănătoare cu ovuleJ.e sau chiar cu foliculii lui G r aaf, fiind inter­
.pretate ca tumori făcute din celule /J?'·im.it'ive germ,inale, rămase din desvol­
ta·rea embrionară şi cari ']Yl·in o proli feraţie constituesc tumori caracteris­
tice foiiculului. Au fost numite · Foliculoame sau Ooforoame. Aceste celu!e, 
nu sunt însă ovule, ci formaţiuni patologice, formaţiuni chistice ale foii..: 
culilor. 

Unele din aceste tumori, cu celule mari, au fost numite de germani Car­
cinoame cu celule mari ale Granuloasei, deci' tumori plecate din celulele gra­
nuloasei foliculului ov a·rian ( Granulosa Grosszeltumo?'e n ), iar a:l.tele sunt 
Seminoame, considerate ca fiind provenite din celulele co~·doanelor celulare ­
ovariene, rămăşiţe ale primei pătrunderi ale membranei ge rminative a ovaru­
lui, cor-espunzătoare cordoanelor din test·icul. In ovar ar fi t re i rânduri de 
formaţi.uni -germinati've în epoca embr·ionară. R esturile cordoanelor .lui 
P f ~ii ger, ar da şi ele ca:rcinoa;me glanduli forme: ·'Pfliigeroame. · 
· Histogeneza seminoamelor este încă nelămurită, consistând din hipoteze, 
făc~te pe asemănăr·i morfologice între unele formaţiuni histologice ale t.u: 
morilor ova:riene şi elementele . embri·onare. Hipoteza cea mai acceptabtla 
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este aceia care consideră seminomele ova"'.:ene · '• ca ŞI cele testic:ulare, ca 
teratoame incomp!ete unilaterale şi cancerizate (v. -S~minomul testicular). 

TUMORI LE K R U K E N B E R G 

. Aces!e tumori a~ fost desor-ise de K r u k e n b e r g (ginec. germ. s. XIX) 
ŞI num1te de el F1brosarcoma muco-celularis carcinomatodes. Numele dat de 

Fig. 725. - Tumoră chistică ovariană_bilaterala, K r u k e n b e r g. Femee 
de 38 ani. 11. A. P. c.) 

autor, arată complexitatea elementelor cari o compun, apărând ca o tumoare 
mixtă şi complexă. Aceste tumori astăzi sunt considerate drept carcinoame 
metastat·ice în ovare, cari de cele mai multe ori, se găsesc la ambele ova-re, 

726 Tumori ovariene K r u k e n b e r g (X ). Mase tumorale ovariene. Fig. .- 11. A. P. C.) 

fiind plecate din carcinoame mucipare ale tub_ului d-igestiv, .. stomac,: intestin, 
băşică bi:liară, -etc. In unele cazul'i, Ia ~utop~te sa~ operaţu, se gaseşbte tu-

. · · ~ · 1 · urt can au facut pe K r u k e n e r g moarea prtmttlva, 1ar. a te on nu, caz 
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să considere aceste tumor-i, drept tumori primitive ale ovarului. Hipoteza 
metastazelor însă, este cea acceptată. -

Din cele trei cazuri autopsiate în Institutul nostru, în două s'a găsit tu-
moarea primitivă, iar în unul nu .. Tumor·ile ~ r u .k e? b; r g se erezintă 
ca nişte tumor·i solide ale ovaTulu~, c~ bol~e, ~~veht~ mtr. o capsuda, . ca şi 
carcinoamele solide, având dimensmm man, fund cat c~~trele sau ş1 mai 
m<11ri. Sunt însoţite de ascită, care este câte odată. ~h~~oasă. Histologic, 
sunt uşoc de diagnosticat,. cu toată apa:enţa ~omplext5aţu structurale, · ~rin 
găsirea celulelor mari cub1ce caractenstlce, pnn asem~nare~ lor cu un 1nel 
care are o singură piatră mare sau o pecete (germ. S~egeţnnR)· Inelul este 
protoplasma: -care înconjoară o masă .de mucu_s, :iar pe~e.tea, este nucleul îm­
pins la periferie, din cauza mucusulU!, care d1sbnge şt mlocueşte protoplas 

Fig. 727. - Tumoare K r u k e n b e r g. Celule mari ln formă de .inel cu 
pecete• (X). In celule se g~se~te mucus prin coloratie cu mucicarmin. 

[1. A. P, C.) 

ma. Se găsesc totdeauna două-trei celule li p-ite înt1·e ele, cari trădează ca­
racterul epitelial al tumorii. Se găsesc şi celule de acestea complet izolate. 
Aceste celule se găsesc într'un ţesut conjunctiv proEferat, cu fibroblaşti 
mulţi şi mari, cu caractere de reacţiune, ceeace a făcut să fie luate drept 
elemente sarcomatoase. In ţesutul conjunctiv, se colorează prin metoda mu­
cicarmin, mucina, care este sau o ·reacţie mucoasă a celulelor epiteliale sau un 
proces degenerativ asociat cu proliferaţia celulară conjunctivă a stromei tu­
morii. După operaţii, aceste tumori recidivează. Supravteţui rea este însă 
mai lungă, de doi sau trei ani, deci au un mers mai favorabii, decât carci­
noamele celelalte ale ovarului. 

Tumori ale Paraovarului sau ale Epiooforonului. Din resturile wolfiene, 
cari rămân În paraovar, În ligamentul larg, Se de~woltă tU1110PÎ ohist ice, cari 
se confundă cu tumorile .ovar·iene. Sunt in marea majoritate tumor·i benigne. 

In linii generale, histoKeneza carcinoamelor ovariene, este determinată de 
desvolta·rea embrionară a ovarului. Curi1 în ovar sunt trei rânduri de for­
maţiuni germinative, din rămăşiţele acestor trei feluri de elemente, se pro­
duc carcinoame, cu înfăţişări şi caractere histologice deosebite. 



GLANDA MAMARĂ 

Frecvenţa carcinoamelor mamelei este din cele mai man, venind după 
caTcinoamele uterului şi ale stomacului, după cele mai multe statistici. Se 
intâJlneşte la femei între vârsta de 35--50 de ani, însă se cunosc cazuri la 
17 şi 20 de ani. Irtt~e cauzele predispunătq_are se numără traumatismt!le, 
lactaţia, inflamaţia şi stlJKnarea secreţiei lactate.- Carciaomul sânului se pre..:. 
zintă cu o 111are varietate de forme anatomice şi clinice. O clasificare ideală 
incă nu se poate face şi cele existente sunt toate criticabile. Formele histo­
~ogice sunt extrem de variate şi nu corespund la anumite fqrme anatomo­
clinice, încât clasificările histologice, nu au mare folos practic. · 

. Cunoaşterea caracterelor anatomo-dinice, este de mare · ·importanţă in -
diagnosticul carcinoamelor sânului. Se prezintă ca noduli de diferite .mă­
r imi, ;puţin sau deloc mobiH sub piele, duri la palpat In formele schiroase, 
mamela este atrofică iar gurguiul (mamelonul), este Tetractat de masa tu­
morală de dedesubt şi fixat de stratele profunde mus_culare. La suprafaţă, 

Fig. 728. _ Carcinom .al mamelei. Ulcera~ie,._ retracţiuni ale ~\~~~ ·P. C.l 

u\ceraţia este acoperită cu c-ru~t~. ~~când o secţiu~e cu. cuţ:~e s~a~b~~~ 
o masă tumoral~ alb~, cu rail!t f.lcaţl!· ,;:ce~~eea as~~tr~a~~~~o~rete sternal au . 
aând în profunzime ŞI producand o 1l1olOŞ g . ) . Alte forme 
o C , f u de platoş(~ (cancer en w~rasse · 
fost numite ancer tn orma. ede Pielea este dt:! cele mai multe 
St mt moi unele mădttlare, can cresc ·rep . .. . . tav un aspect 

' · f d" ju·rul tumorn ŞI prez111 
ori retractată de ţ~sutul conJUD~}vfi 1d în acelaş timp edemaţiată şi îngro-
asemănător cu coaJa de por toc~ a, 1 n ·mea ţesuturilor moi, in muscula­
.şată. Aceste _tu:nori, păt.~und 111 y.ro~unz~i în ganglionii şi limfatice~e a:ci­
t ura toracelUt, 111 muşohu pector~ 1 ŞI ~p e în lanţurile profunde ŞI chtar 
lei şi a scobiturei s~b-~l~v. , put~~id ~~~!trece chiar şi în cealaltă mamelă. 
în mediastin, în pleura_ ŞI ~~ pla;nad·/ "te or ane : ficat, plămâni şi cu deose-

Sunt şi metastaze san~h~ne, m ~ en cu ~ăspândire mare în oase. 
oire în oase, făcând al trell.ea carcm~m d forme. Pentru simplificare 

Hisltologic, se <pot deosebdl uln ~u~afro~;e nediferetlţiată zisă şi cancer 
vom distinge : forma glan u ara ŞI 

simplu. '· 

' 



' 

Forma gland·ulară este făcută ~in tubi cu lumină ~au fără ~umipă· (fonna 
solidă), se numesc şi Adenocar~t1~o:r-me ale~ ~am~let. . . - " -

Forma nediferenţiată sau attptca este fara d1spoz-tţ1e glandulara şi se 
prezintă cu mai multe va·rietăţi . Unel.e sunt ~lveolare, ~mde masele. a:lveo­
lare sunt formate din celule .rohmd~ sau fJO!tgonal~, ~~s~use uneo~1 şi în 

d·oane. Unele au 0 structură pa,vtmentoas.a malp1.ghwna. Sunt ŞI forme <;or . v J . b .n l ·t" . . 
carcinomatoase, unde celttJlele prez~n~a ~ se ttm m'e a ro an aţt_t secretarii, 
luând caracterul de glandă en,docrtntana (M as s o n) , mt~-e can putem so-

t . ,· ca.•'c;••omul 111Jl,tci.nar unde sunt cordoane, sau ohmr alveole de ce-co 1 Şl f 01 0 y ' , V V 1 ' • V A ' A 

lule ·rotunde cu mucus; sunt ŞI cordoane fa_ra umma,_ 111 JU_r avand mult ţe_ 
sut conjunctiv, plin şi el cu mucus, reacţ1a cu muc1carmm pentru mucus 

Fig. 729. - Carcinom al mamelei (X) 
Noduli mari fîbrosclerosi, semănând cu 
un adenofîbrom Histolo'gia a confirmat 
un carcinom. (1. A. P, C.) 

Fig 730. - Adeno-carcinom al glandei 
mamare. (1 . A. P. C.) 

fiind pozitivă. Aceste forme muci·pa·re, au o evoluţie rnai lungă · ş i De 1 b e t 
le numeşte carcinoame secretor·ii, observând că au -o evoluţie clinică mai 
benignă. Aici forma histologică dă o importantă -indicaţie clinică. 

O altă formă histologică descrisă de D e 1 b e t, este carcinomul hemo­
filie, unde. sunt hemoraKii în luminile formaţiilor tumoraie. Aceste forme 
sunt foarte maliRne. 

Locul de pl~care al caroinoamelor mamelei, nu este t.Jtdeauna sigur şi 
după var-ietatea structurală, nu se poate afirma oriainea diverselor forme, 
ele dif·erind ch~ar în aceeaş tumoare. Se admite ca 1loc de origină, canalele 
galactofore, ac1,nii mamari şi mai rar glandele sudoripare. · 

Stfnt şi carcinoame pavimentoase, nu prea rare, explicabile prin f!Ieta-
plazte. . i 1 
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~ Sunt .carcinoame mamare şi Ia bărba i. . V . - • • 

catMcar~momul femenin şi mai rare. ţ' sunt msa mat puţin maligne .de-
astita canceroasă. Este o fo V r . V 

m rlactaţi.e. De obieeiu ambele .rma le tmea acută, intâlnltă la femei tinere . mame e sunt pr' fi . mse, um ate, roşii şi dure-

fig. 731. - Carcinom mamar sch1'ros. Cod 1 1 • r oane ce u are rotunde incon;·u-
rate de mase de ţesut conjunctiv. 

(d. Delbet et Mendaro. Les Cancer d. sein, Ed. Masson) 

( 

fig. 732. - Cartinom rotimdo·celular al sânului (C_arcinom solid). 

roase, fiind un proces eanceros infiltrativ al întregei mamele. Histologicp 
se prezintă sub toate-- formele descrise mai sus, nefiind vorba de o formă 
proprie. Se mai · numeşte Carcitwză acu-tă (E w ing). Are un mers Tapid 



(câteva luni), ~u temperatură. Se}n!âlnesc la vârste tinere, în -~pecialla fe­
mei gravide. Fa~ !lletastaze i? pl~man sub form~ de pn:~monn. 

Alte forme chnwe de ca:rcmoame mama:re c~n se mtalnesc, s~t : 
Carcinomul glandelor sudoripare. Du~ă E w ·t n !?' aceste tumor_i s'ar În­

tâlni într'un procent de 250/o din tumonle mamelet. Structura lor seamănă 
·cu ale .celorlalte carcinoame mamare! însă au .J>e. alocurea c~~ule ~.ai mari, 
.apropiate de cele a~le glandelor sudonpar~. ?e u~taln~sc sub ptele ş1 m axilă, 
-unde sunt multe glande. Sunt forme ch~st~ce şt solide. 

Chistadenomul se prezintă sub formă de chiste ale canalelor galactofore 
.au un .mers mai' lent şi prind ta:rd,iv ganglionii. ' 

Carcinomul encefaloid, tumoare mare cu mers rapid. B<istologic, sunt 
forme cu celule nediferenţiate însă se pot întfulni şi forme acinoase şi tu­
I:Julare. 

Fig. 733 -Carcinom mamar numit secretor de De 1 b e t. Se vede în cavită-
ţile pseudo·glandulare (tubi) o substanţă albuminoasă colorată prin eozină. 

(d. Delbet şi !llendaro, C. d. 5 .) 

Cărcinomul schiros, este o formă bine definită numai cl iniceşte şi mai 
;puţin bine histologic. Se prezintă sub forma unei tumori m ici, dură, sânul 
.fiind turtit şi simţindu-se noduli în d. Evoluiază lent, durând 10-20 ani. 
Prinde ganglionii şi dă metastaze la depărtare, caPi pot fi luate câte odată 
·ârept tumori primitive. In piele dă metastaze nodula re cari se pot ulcera. 
Histologic se constată o fibra-scleroză accent?-tată. Tot această varietate 
dă acel cancer in formă de platoş. 

Fibrocarcinomul (E w ing), este o formă care urmează unor.- mastite cro­
;nice, au o evoluţie lentă şi unde diagnosticul se face de multe ori tardiv. 
A:ceastă_ formă dă recidiv~, 'PFinzând câte odată şi ganglionii. Nu este bine 
·dtferenţtat de forma carcmomului schiros. 

MASTOPATIA 

Ac·est z:u~e no.? se· _dă unor lezi~ni, -:cunoscute de mult t imp, ale go!andei 
mamare, ms<3: nelamunte complet atat dm punct de vedere clinic cât şt ana­
tomo-patologtc. A fost descr·isă sub douăz-eci de numir·i diferite de unde re-



zultă că natura ei · nu este cunoscută, oscilând între cea inflamatorie, dege­
nerativă· şi tuînorală. 

Anatom_o-paţologic se constată, l~ziuni billaterale dure Ia palpat, dureroa­
se, gurgmul retractat,. cu scurger·i sanghinolente. M acroscopic se prezintă 
sub aspe~te foarte__ vc;nate, cu mase albicioase-cenuşii, dure, neregulate, CU> 

conturun de harţa Şt cu formaţiuni chistice de ·diferite mărimi.- Mammo.-
1 2 

Fig. 734. ~ Mastopatie. RetracVa sfârcului Intr-un miC canal galoctofor (1). 
Jos in dreapta (2) fibroadenom cu un papilom ln el. 

(1, KonJetzny. Ma stopa tie. Ed, Enke Stutgart1 

grafia este caracterizată printr'o arborizaţie ale canalelor galactofore. Gan­
glionii axilari sunt tumefiaţi, dar histologic nu se constată decât o inf-il­
traţie inf1lamatorie a lor, fără elemente tumorale. HistoloKtC se văd forma­
ţiuni f.ibro-adenomatoase şi ·p-apilomatoase intracanaliculare. Se observă mai 
mult secţiuni de canale galactofore dispuse ·în grupuri mai mult sau mai 

F' 735 _ Prolifera\ii atifice. glandulare cu formatii de chiste; dilataţii ale 
c~~·alelo;. Glande atropice (X). . (1 Konjetzny, Mastopatle. Ed. Enke Stutgart). 

· · 1 fv v oncentrice de ţesut colagen (Fig. 735). Aceste ca-
~~{~n s~zn~ adfiat:;ea ;a;ee ~ărimi variate; ep~tel1ul ~tem<fula:ee~~~â~tif~~~' e~t 

1 t · gur rând sau alte on pe mat . V •• 

Jule e aşeza e pe un sm d . h · tiocitare alteori semanand cu ţe­
teliu sunt grămezi de celule rotun e şt ' ts . ' · u· aspect de celulă 

· · • v otoplasma · mat mare Şt c lulele ft broblasttce, msa cu pr b 
1 

. v d· şi noduli granulativi, proe-
musculară netedă. In peretele tu u 01 se va 
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minând în lumină şi formând polipi, iar pe alocurea formând papiloam11 

.ale canalel9r galactofore. 
RaportUJl mastopatiei cu cancerul canalelor gal~ctofore es~e ? chestiune 

-de mare importanţă şi foarte controversată. Asociate cu lezmmle descrise 
mai sus, sunt formaţiuni celulare epiteliale dispuse în cord_oa~e ce au un 
.aspect de carcinom şi astăzi eSite a~m~s că ·p~ baza ~cest?r. l_ez:um se pot des­
voita ·unele carcinoame. După statisticele diverselor clmici, In ce proporţie 
:Se desvoltă carcinonml pe mastopatie, procentul . este foarte variat, dela 
·Q,5~/o la 50-600/o. Pe de altă parte sunt statistici cari arată că asociaţia 
-car:cinpmului cu mastopatia este într'un procent dela 1-100°/o (K o n-

------------------
·: . 

· ~ 

; . 

-------- -
Fig. 736. - Tumoare suprarenală lX), de mărimea unei mandarine. (XX) 
Rinichiul. Microscopic, un paragangliom. Clinic, bolnavul a prezentat o hi­
pertensiune paroxistică. (1. A. P . C.) 

jet z n y), în~ât unii consideră mastopatia ca un precancer al mamelei. 
Oricare ar fi înţelesul da:t acestei stări de precancer, este prudent de a înde­
părta pericolul transformării în carcinom. Numai examenul ihis,to-patologic 
poate surprinde stadiul în care se afl ă. K o n j e t z n y recomandă în aceste 
-cazur-i un tratam~nt conservativ ş i hormonal aplicat cu p:-udenţă şi numai 
în urmă unul chirurgical. Alţi chi·rurg·i sunt pentru tratamentul radical 
chirurgi"cal dela înceJ)ut. Noi am avut ocazia de a diagnostica o mastopa­
tie, unde rezecţia unui ovar chistic hemoragie a adus retrocedarea mame­
lelor enorm mărite. 

CAPSULELE SUPRARENALE / 

Capsula suprarenală, este compusă din două organe de•)sebite: Corticala 
juprarenalei şi Mădulara suprarenalei, provenite din două foiţe embr1olo-
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gice, pr-ima din epiteliu! celomic mezodeFmic şi a doua din msulele ecto­
dermice, ca-ri dau ţesutul simpatic şi ganglionii simpatici. 

Chestiunea tumori1lor epiteliale suprarenale, este una din cele mai con­
troversate. Se cunosc hiperplazii nodulare ale corticalei, ca;ri constituesc no-

Fig. 737 • .,.:._ Tumoare supraren~lă..(tumor~ ep_it~lială ~u -~e~staze hepa~c~, 
pancreatice, cardiace), toţi ganghonu abdommah ~~ med1astmah au fost pnn~1. 

(1. A. P. CI 

. 1 i t · niene ale unei tumori a 
Fig 738. - Metastaze· meningealt ~~ a e ~ah o ;~ti~r: ' (1. A. P. C.J 
suprarenalei stg. Metastaze gang IOnare ~~ e . . . 

. . . · 1 f Sunt .Adenoame cort~cale, can pe 
duli galbeni, circum~cnşt.' mcapsu ~ 1. uprarenale·i sau Hipernefroanie cor­
vremuri au fost numtte Şl ~tntme e s 
ticale şi Hipernef'roam~ tn~d",tla·re. ate vorbi decât la corticală, pentrucă 

De caroinoame propnu ztse, nu se po 

1 u f ·rtr•.-;U-'<U;~ E~ 
1 ill· • li··-· y 

BIBLiOTECA 
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mădulara are 0 structură nervoasă şi endocrină. Elementele celulare cro_ 
mafine din mădu1lară, cari constitue 0 
mică glandă cu secreţie internă, pot 
da tumori, ca:ri se încadrează tot în­
tre cele epiteliale şi sunt numite Para_ 

r}!j~~~~!!l .,. gpnglioame (v. Tumorile Simpaticu-
lui:). 1 

Carcinoamele Cortico-suprarenalie­
ne. Aceste tumoPi sunt rare. Pot a­
junge mărimi considerabile, fiind si­
tuate deasUipra_ rinichiului şi ret1·ope_ 
riton.efzl ). se întâlnesc câte odată în 
ambele pă·rţi. Histologic, aceste tumo­
ri, au o structură asemănătoare cu 
stratul fascicular al cor ticalei supra­
renale, adică sunt cordoane de celule 
poliRonale limpezi) aşezate di·rect pe 
capilare s·inusoidale. Sunt multe celu­
le atipice, ia:r alteori, se văd t rabecule 
de celule cubice, cu nucleul tachicro-· 

Fig. 39. - Carcinom al corticalei supra· ma tic. Au fost considerate când drept 
renale. rct . Roussy, O-L) sarcoame, când drept carcinoame fiind 

numite ş i H ipenzef1'oâme maligne. Ce­
lulele au o polaritate endocrină tipică. Metastazele sunt timpurii şi multiple, 
dominând tabloul simptomatic. 

Tumorile secundare wle suprareiialei nu sunt ra re, venind din mamelă, 
plămân, uter sau din mădulara suprarenalei . 

HIPOFIZA 
~. , ~ w,. , .. : J<{ .. Y.8 ' 

. .e -t -- ,. ·e ~ ~e_ '\ · ·. ·~-. In afară ele Ade n.oame sunt 
-~i' · ii:~ ·.~'- ~ !> tii>. ·~· ' . descr ise şi Carcinoame ale hipo-

.. - ·~~ . &:~ .'~ @ ~ ·~ .. e~';; ti>· f'izei ulandttla·re. Multe din a-
._._?f) .... - ~- ~~~ ' p (;) -~~:~;.o · a<O .. ;-.·:.. denoa~e fac metastaze, iar deo-

. · ~--· ~.e . <Z_. ~1) .~:~ · ~~- ~- - ·.~:> )1:-' ~ • • ~ sebirea his tologică între aceste 

- ,-,~. '.,; . t:~''llf; '"'·· fS' .:'; . • .. • - .-:•~$ · .. ~, ..:a' R O b -1· L -f
~· %~ · g ~-- ~~ -: -~ :~lf:J~~ r.~·-· ,... ·Sf.$·1 • • două tumori este foarte •relativă. 
- -. ··.::-! -:. -/i .. _.,..., .. ~;,,...-')~, •. ,~ . """' -- e\ ou s s y - e 1 1 n g- e 
v-·©,··~ ,;e- ( 1 ... ~ ..... ~~.:.........---~ ;"t' · 6 ; ~. ~ ,_ze d · d ~ f 1 · d 

-...,•_ .• 'l ~· ' . .. -~~ ·w~ ~e;, .. ·' ·.9·- ·~-, ~..,·. vo··· r o u x, escnu oua e un e 
c:-:.-.:~:c.k~ f~":'f \'» ' ttt..~ "D;?. .., • ~ . ®.-_, ' f · 1 h . f . E 't ( l 
~~:::_V// ~- . ;~'·, /~~-,~-· .!Gi .OI> ·: /· tuJ?on. a_ eE1 q~o 11_ze1 : ~t 1e_l'Lomu1 . • :.:;-·-//'-' •. - i.~ .;;;eit -~ .• -~ -~~.-:-.:~~ . ~ '(o) a~~nos ş 1 . p~te ~01111Ul ~n : tran, 

? . ;,·- ·~~ ~',~~ .... ;...:.-..:;:~~ ~-9 .v -'.~ tt. d1{uz. Pnmul este mal c1rcum-
~ · :.o· ~ · -~ -- ~·~ • !/f . , .. {21 scris ia r h istoloo-ic este format 
~ · rJ!!. G r[$ (!); ~~ · ' fi)· •$ \. -"•'!~'i.._~. ' 1 l'> 

'\~~.~~~ \ · '• ~·· _ISP ,.' ~., ~".~ ,~~- din celule cromofobe ~Fig. 740), 
' ·~ · .. , e~,(-~ ·.·-~~~~-:;B~ : ·~ fiind o formă de tranziţie între 

'\,a!ifj~~~~~;~ .. x~.~~fi.'.J.i~ '·. adeno~ şi carcinom sau t:n Aqe-
-~J.:_,,::<:~ ·j~ ?i 1 ~ ~: · nocaro:;-om. Cel. de ~1 ·?01lea m.,. 

·- ... ~ "•:-: .-' vadeaza ţesutunle dm JUr, roa_de 

Fig. 740. - Tumoare hipofizară (cu celule eo­
zinofile). (d. Kraus, H. d, sp. P. A. H-L) 

şi lărgeşte şeaua turcească (F1g• 
7 41) . Clinic, se traduce prin sitt:.. 
dromul acromeRalic, ca şi ade­

noamele lobului anterior ale hipofizei. Hi·stologic, sunt celu:le atipice, 'în spe-
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ci al celule mtct, intens colorate t ~ t 1 ~ 
desc6e o formă de Adenom at a. a 11~1c eul cat şi iprotoplasrna. E w i n g 
sarcom şi corespunde Epitelion:tz1~. n:at~ftn, ~are es~e greu de deosebit de 
sunt cunoscute în câteva cazuTi I "'1 "'n/ rattv a ht1 Ro u s s y. Metastaze 
- . n ns ttutul de Anat. Patologică din Cluj 

Fia 741 - T h' f 
ta o · H· .t 1 _umoare . lpo JZară, de măr-imea unui ou de găinA fără metas· 

ze. JS o og1c: carcmom atipic cu hiperplazie eozinofilă. ) 
(1. A, p, C.J 

(1. A. P. C.) 

s'au autopsiat două astfel de tumori, din care unui cu metastaze multiple 
osoase, simulând un mielom (Vi r c h o w Arclin. (F1g. 742). 

De asemenea sunt descr-ise tumori epiteliale ale pă-rţii intermediare ale hi-
pofizei. ' ~ 

T umor-ile părţii ne·ruoase ale hipofizei fac parte din tumoriJe sistemului 
nervos. 

48 
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Tumori ale Conductului faringo-hipvofi~a~ a~ Jo~t descrise de E w ing. 
HistQilogic, unele prezintă o structura ctltndrtca, ·1a:r altele sunt pavimen­
toase, cu cornificaţie. · 

TIROID A 

In tiroidă trecerile dela hipe1·plazie la adenom şi dela adenom la carci­
·nom, sunt de multe ori puţin preoise. Adenocarcinomul sau Adenom ul ma­
[1-ţ::n, este o tumoare solidă, incapsulată şi lobulată, cu părţi mai dure şi al­
tele mai moi, asemeni şi cu părţ·i hemoragice. Se desvoltă în doi sau trei 
ani

1 
prezentând m etastaze. Histologic, această tumoare, a re structura acini­

lor ti-roidieni~ fără, sau cu puţin coloid. Stroma este foarte vascularizată 
cu capilare sinuoase subţiri. Câte odată celulele fac coloane înconjmate d~ 
vase, structura acinoasă fiind dispărută. 

Sunt forme-cu celule cilindrice şi sunt t·umo·ri papilomatoase; aceste for_ 

J 
Fig. 743. - Metastaze carei· 
nomatoase in tot schelftul ln­
tr'un carcinom al tiroidei, 
(d. Al. Rădulescu, Tr. de Cb. Ort) 

me fac ra reori metastaze. Unele din aceste ca:r­
cinoame, sunt făcute din celule mari, cu _proto­
plasma necolorată, limJ)ede, iar altele o au co­
lorată, bazofilă sau acidofitlă. Aceste tumori fac 
metastaz e hematogene în cele mai multe cazuri 
şi mai ra r pe limfa tice. Se cunosc mţtastaze în 
plăm.â·J•I!i1 oase, ?'·inich:i, C?'eier ~i în g angl'iionii 
lim.fatici. Carcinoamele tiroidei apar mai mult 
în jurul vârstei de 50 de ani, dar sunt întâlnite . 
ş i la celelalte vârste. Se desvoltă pe guşe pechi. 
C arcinom:u l t i1•oidian pro jn;·u. :::i s, de asemenea 
nu se deosebeşte uşor de Adcnomul malign, ma­
lignitatea fi ind un caracter clinic, care nu co­
respunde uriei structuri precise. La microscop se 
văd încă vezicule cu coloid, mai multă atipie ce­
lulară, veziculele fiind mai mari, făcând chiar in. 
suie solide celulare. 

S'au constatat ş i Carcinoame pavimentoase 
desvoltate din rămăş iţele conductului tireo-glo5 
sau ale branchiilor (v. Teratoame). 
Aceleaş i h iq)oteze ca în toată chestiunea pata­

genezei cancerului, se fac şi în carci nomul ti­
·roidian. Se admite plecarea atât din celulele ti­
roidierie, cât şi din ?'est-urile postb1'anchiale ale 
tracheei. 

In ·rezumat histologia carcinoamelor tir·oidei este complexă şi nu dă de­
seori criterii destule pentru a f.i sigur că este în adevăr un carcinom sau 
un adenom. De obiceiu examenul histologic se face după exereza glandei. 
De reţinut este afinitatea -oaselor pentru metastazole carcinoamelor tiroi­
qiene. Deşi se fac metastaze ş i pe vasele limfatice,- ganglionii regiona11 
sunt prinşi de multe ori în carcinomul tiroidian, - metastazele cele mai 
dese sunt pe cale sanghină cu localizare în plămâni ş i mai ra r în aJte organe. 
· M etastazele în schelet sunt de multe or-i cele dintâ i descoperite. Un as.e­

menea caz cu metastaze în oasele craniului, fractura femurului, făcută puţm 
înainte de moarte, Ia autopsia căruia s'au constatat tumori multiple era-
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niene şi ale femurului, cu structura histologică a ţesutului tiroidian tipic" · 
fără caractere de atipie, a fost autopsiat în I. A. P. c. 

PARATIROIDA 

Se .cunos~ puţine cazuf'i de t~mori ale paratiroidei : Angioame (2) Mioam 
(3) Şl un smgur ca~ de Carc~nom (R 0 f f o) . ' e 

Sunt cunoscute cateva cazuri de carcinoame secundare. 

F 

Fig. 741. - Glanda Paratiroidă. 
ld. Falta) 

Fig. 74o. - Tumoare epitelială a paratiroi­
dei. Adenocarcinom. (Des. Comb.) 

Tumorile 

Ţesuturilor Nerv9ase 

Embriologia Sistemului nervos 

Atât sistemul nervos central : creier, măduva spinării cu nervii, precum 
ş i sistemul nervos simpatic, se desvoltă din ectoderm; creierul din vezicu­
lele cerebrale, măduva din canalul mădular, iar sist. nerv. simpatic din in­
cluziunile ectodermice neuroepiteliale, cari dau lanţul gartglion-ilor simpa­
tici c·u nervii simpatici şi formaţiile paraganglionare. Iată organele făcute din 
ţesut nervos : creier, creieruş, măduva spinării, ependimtl-l, plexurile coroide, 
1lev?'oglia, m eningele creierului şi ale măd1fvei, gangliotzii simpatici ai lan­
ţuhti vertebml, ganglionii simpatici ai organelor interne, mădulara supra­
renalei, glanda carotică; organul lui Z u k e r k an de 1, retina, teaca lui 
S c h w a n n, a nervilor centrali, ,peri ferici şi simpatici, mttcoasa olfactiv.ă, 
corpztsculii sensitivi ai pielei şi ai mucoaselor. Elementele tuturor acestor 
formaţiuni, se desvoltă din formaţi'ile primitive ectoderrnice: ţesutul tzeuro­
ep·itelial. Din aceste elemente primitive, se desvoltă atât celulele ganglio­
nare din sistemul cerebro-spinal împreună cu nevroglia lui, cât şi epiteliu! 
ependimului, <;:u epiteliu! plexului coroid şi cu retina. .· 
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Tubul neural (v. pag . .583) este constitui.t di!l ~~lule epiteliale cilindrice 
simple, numite neuro-epite~·ii, fiind. cele ma1 pnm1trye celule al~ viitorului 
sistem nervos central; cav1tatea lm se numeşte c.:zv.~tat~a epend~mară. Din 
aceste celule pr·intr'o înmulyire a lor se desvolta .m J';l:rul . canalului cor- -
doane celula~re, ·radiare cari formează neurosfJO!}Jţ1a btt~ ~ H 1 s, Din aceste 
celule car·i pot fi numite ş~ neuro~laste s~ des~olta m urn:_a, celu~ele ganglio­
nare nervoase. In aceasta epoca embnonara sunt doua fetlurr de celule· 
11.eurospongii şi ne.uroblaste. Din neurospong~e se d~5'Voltă nevrof:lia. Tot 
din neurospongie se desvolt~ celulde canalului ep~ndm~a:r, •restul rămânând 
nedifere11ţiate, numite spongwblaste. Celula gang~h?r:ara se maturează, for­
mează ne~wit-ttl, care constitue fibra nervoasă cu c1lmdrul ei axil învelit în 
mielină şi cu prelungirile dendrite. 

Din incluziile embriona·re neuro-epi teliale, se formează elementele celu­
lare simpatice. Celulele primordiale . ale ac·e~tora .se n~tmesc Simpatogon·i, 
din care iau naştere celulele ganghonare s1mpat1ce Ş l celulele cromafine 
(feocrome) ale paraganglionilor (v. Schema). 

TumoPile sistemului nervos sunt interpretate ca neoformatiuni de celule 
ale 'acestor organe, tumori1le rezultate, morfologic luând înfăţişarea tuturor 
formelor întâlnite în des.voltarea embriologică prin care t rece celula primi- . 
tivă nervoasă, cehtla genemtom-e numită germ.inMivă de H i s, ~până la di­
feritele stadii adulte cari culminează pr-in cel'ltla gangrio1W1'ă nervoasă: 
New·ocitu.l, care este de diferite feluri. S'a.r putea clasifica aşadar aceste 
tumori ~!ltr'un !lumăr mare de forme, după ~o~n::ele embrio lo~·ice cum pro­
pun unu <:ut~n, ceeace nu co~espunde realltaţ11 , ~el~lele . luand în aceeaş 
tumoare dlfente forme evolubve. Vom da numat tipunle cele mai ca­
racteristice der aceste tumori . V om studia: Ghoamelc, Ganghonewroamele 
Tttmorile ependimo"'cho1'oidiene, Neu.?'ospongioame şi. Neuroe pitelioam; 
(Ro u s s y, , H e r 1 ing) , T1.mt.O'rile m,e11ingiale şi Pm·agangllomnele. ' 

Iată o schemă a desvoltării elementelor nervoase centrale ş i simpatice: 

1 
Epenclim şi Glia 

centrală 

1 
Neurospongi·a 

1 

1 

Meningoblastul 

Neuroepiteliu 
1 

1 

Glancla coroicl iană. 

1 

Neurobl aste 
1 

Gli a periferică 

Neuroganglioni 

CREIERUL ŞI MĂDUVA SPINĂRII 

Tumorile cerebrale. In Creier sunt tumori cerebrale într'o prO)porţie de 
1°/o din toate tumori le. Glioamele sunt cele ma i des întâlnite. S'au constatat 
şi spongioame, neuroepitelioame, dar foa rte ·rare ori . 

. Sediul localizărei după ordinea frecvenţei aces·tor a lioame este lobul pa­
ruttal, plica cur~ă, lobul temporr:l; lobttl occipital, co~pul calos şi regiunil~ 
centra.le ale .er~:usfer.el.or, în creuruş, în pedunc-ulii cerebrali, în tttbercuh1 
cuadrtgemem, m ep~j1ză, protuberanţă şi în bulb. 

!umorile măduv~i spinării. Sunt tumori intracanaliculare şi tumori intra­
ma~ular~. Cele rna1 dese sunt tot glioamele, sernănând întocmai cu cele ;~.le 
cre1erulU1. 
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'(umorile,_ intradurale ale măduvei spinării pot fi numite Glioame ~>eri-
f e_ rtce, plecand dela teci le nev-roglice 1 ~d~ · ·1 r 
-pwmater. a e ra acmt or nervilor, sau ohiar din 

Tumorile eztradttrctle sunt sarcoame şi fibroame. 

Formele histologice ale . glioamelor şi localizările lor 
Sunt cunoscute proliferaţiunile celulelor · fb 1 · · : · · 

·condiţiuni cauzale · t't · d Şt 1 re or nevrogltce tn dtfente , ' cons t um ceeace se chea ~ l . . . . . ~ · 1 1 · . . ma se eroze şt strmaomtehe 
cat Şt a te eztUnt ale sistemului nervos Int· ' d · "' ·' f · · · r un gra mat mare de proh 
~raţctU/:e, prm c_auze necunoscute ale proceselor tumorale se desvoltă aş~ 

z·Ise to.ame can sunt tumori de maJli o-nita~ţ1' va · t . · E · t~ · 1 · ::. na e. 
xt s a ŞI a te tumon, făcute de celule nervoase ganglionare, ganglioneu-

-:--·- -.._._.._.,_ ..,...,... -~ - -
1 

. l 

' ·' ' . .. ) 
... . "j 

f ig. 746. - Tumoare moale a lobului frontal (hemiplegie dreaptă). 
(I. A. P. C.) 

1·inoam.e, dar cari nu se găsesc în ·creier aşa că de fa1pt, aproape toate tu­
morile creierului ş i ale măduvei, sunt Klioame, sub diferitele lor variante. 
Aceste tumori se găsesc la baza creienthti în ventricule şi în corpul c~los, 
-dar se întâlnesc şi în scoarţă cât şi in r:!g iAmile cent?'ale şi in ce·rebel. Aceste 
tumon de cele mai' multe ori sunt unice, de măr-imi diferite,, variind între 
o ci·reaşă ş i o portocală . Uneori sunt proeminente, pediculate, dar de cele 
mai multe ori, pătrund în masa cerebrală, td:ră hn-1-ită, având u·n centru 
roşietic, totul semănând <;u o hemoragie cerebrală, sau o porţtune înmuiată 
.(1-a:mol·it.ă). Aceste tumori sur1t moi ; se întâlnesc şi glioame pedicttlate dttre. 
Alteori au o consistenţă edematoasă, fimd numite, deşi pe ne.drept mizo­
?,l·ioame. In aces.te tumor·i sunt părţ"i necrot·ice, foarte hemoragice~ cu_ forma- · 
ţiuni cavitare, umplute cu un lichid sercs sau smtghitwlet!t, făatrte ~n •locul 
părţilor distruse şi topite ale elementelor tumorale (Ch1ste sangh1nolente 
pr·in resorbţi~. Nu sunt 1ncapsulate. · . · 

Histologic, sunt multe vârietăţi structurale. Toate formele celula:re î~ 
.desvoltarea lor embriologică pot fi '!'eprezentate,. ceeace a condus pe unu 
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autori (Cu s h i n g şi B a ·i 1 ·e y), să le el asi fi ce în tot atâtea grupe de 
glioame, clasif1:cm·e embriologică. Asemănarea elementelor gliale, cu aceste 
forme, intermediare embr-ibnare, nu însemnează că tumoa!fea se · desvoltă 

Fig. 747.- Gliom al creierului situat în centrul oval, cu invadarea şi a unei 
părti din centrii cenuşii. . (Clinica Psihiatrică Cluj, ProL Urechla) 

.' 

din aceste forme, ci că în înmulţirea lor, celulele tinere iau aceste înfăţişări 1 

de diferenţiare avute în ele prin potenţialul lor prospectiv şi p-rozoplazic; 
este o oprire în desvoltarea lor şi o înmulţ·ire ale acestor forme insuficient 
desvoltate. 

Fig. 748. ·':"""' Gliom cerebral. Glioblastom. Celule fuziforme de neuraspongie 
s~mănân~ cu cel~lele sarcomatoase. Sunt şi celule mari cu mai mulţi n'uclei. 
, (Des. Comb.) 

Unele glioame sunt făcute din ţesut mai adult şi altele mai puţin matur,. 
astrocitoame, oligodendrocitoame. 

Dîntre ceJe dintâi avem Astrocitoamele şi Oligodendroamele. 
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ASTROCITOAME 

Sunt formate din celule nevroglice de tip adult: asfrocite. Celulele st.int 
asemănătoare celulelor astrocitare cu prelungiri deci mai mature. Se văd şi 
celule mai mari, cu prelungiri multiple fibrula'fe nevrogl1ce, caTacteristice. 
Concepţia lui H e 1 d, se <l!Plică şi in aceste tumori, adică, că nu sunt celule -­
izolate, ci o masă sinciţială cu mulţi nuclei. In .astrocite se văd atât fibrili " 
·interioare cât şi o sumedenie de prelungiri fibri.lare, cari înconjură celulele, 
aceste fibre nevrog1ice predominând in compoziţia tumorilor astrocitare, 
celulele fiind foarte puţine. Fibrele acestea nev-roglice sunt puse in evidenţă 
prin coloraţii speciale. Sunt tumori puţin vascularizate, -fiind varietăţi de 
astrocitoame cu celule mict şi altele cu celttle giKant~, numite şi celule ame­
boide. Aceste tumor·i se găsesc in creier, in hemisfere şi in cerebel. 

Sunt glioame cu un .mers mai lent, desvoltate in timp de ani de zile, cu . 
rezultate operatorii bune. 

F 749 _ Gliom astrocitar. Celule mari cu ramificaţii: astrocitt .. Celulele 
1f~nde ·sunt forme de celule nevroglice· mici. (Col. cu metoda C a J a 1). 

ro · (d. Les Tumeurs M•sson. Ed. Musoo) 

Sunt mai mUilte varietăţi de· astf~l de tumori: uneÎe fibr~lare ş! altele pro-

toplasmatice. . - 1 · elungiri cari 
Glia an lioamele sunt formate din celule ste ate man cu P.r , . 

sunt c~ul! diferenţiate către celulele ganglionaTe nervoase, fund forme ma1 

adulte. 
OLIGODENDROCITOAME SAU OLIGODENDROOLIOAME 

- ' t fv te din celule specializate, deci diferc:,nţiate. fiind 
Aceste. t.umor·t sun ac';! : de p. B ai 1 e y. Se gasesc m h~: 

forme cltmce. Sunt. tumon rare de~crMtse ·. vad mase mici cenuşu 
. . b- . 1 · tinen. acroscoptc se v . • 

mtsfer·e, de o tcem a oament . 1 aţ1- 1- specia!le se pot pune bme tn 

d L • bile Numat cu co or . . 1 rozate, ure sau l'fla . . .. . lt' ramificate caractensttce. Cu co o-
evidenţă fo~ffi:ele celulare m~ct şt m~ ~ucleul pul~erulent. Protoplasma nu 
raţii obişnmte sunt celule u~tfof~el c · t fuziforme Au 0 stromă colagenă 
se colorează bine. Câte odata ce u e e sun · 
' . . . / 
subţtrre. 
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SPO:-IGIOBLASTOAME, NEUROSP.ONGIOAME 

Spongioblastoamele (Glioblastoamele ), · numite şi Gliosarcoame (B o r s t) 
Gl·ioame cu cel~de nedife·renţiate (R o~t s s y). Meduloblas_tom (Bai 1 e y ş{ 
.cu s hin g), Neurogliocitom (Mass o n!· Aceste tumon a~ fost interpre­
tate în mod diferit şi mai cu seamă numtte ·cu alte mune, dm cauza var-ie­
tătilor formelor ce le îmbracă c-eluleLe care ţe constoitue, c~lulele constitutive 
fiind inecral diferenţiate, luând diverse aspecte ·intermed~are embrionare. 
Ţinând s~amă de _schema de desvoltare_ ală_tu~~tă, es~e uşor a inţel~ge des­
voltarea s1stemukn nervos dela cele ma1 pnm1t1ve Celurle ale şanţulm ne\lral 
ectodermic, care este ne~woepitel~tl vez.iculelor cerebrale şi până la celula 
Rangliona:ră a sistemu1ui nervos centr~l sau simp~tic, cu · t_oată seria de for­
me intermediare, ca:ri se văd în difentele tumon. Spongwblastele şi spon­
giocitele sunt celule fuziforme alungite, cu 1:-ucieii hipercromatici, aşezate 

r- .--·- - .. ---~ --__ . -.-- -.. 

1" 

j 

Fig. 750. - Gliosarcom al emisferului cerebral stâng, calcifî l t, la un copil 
de 5 ani. · (d. CI. Vlncent, Ed. l'vl asson) 

radiar în jurul capilarelor, semănând cu cel. conjunctive din tumorile pe­
-r_iteliomatoase : cehtle ned·ife?'enţiate. 

Neuroepitelioamele se mat numesc Meduloblastoame sau Neuro· 
citoame, cari sunt formele cele mai puţin adulte. Medulohlaste, se numesc 
celulele spongioblaste cari nu se trans formă în neuroblaste, ·spre se.ria ma­
tură, ci · rămân încă nediferenţiate, mai aproape de neuro-epiteliul prlinitiv. 
Celulele neuro-epitel-iale sunt cele mai tinere în capul lin iei t umorale cu ase­
me_nea caractere şi se mai numesc N eurp-e p·itelioame, cari nu trebuesc con­
hmdate cu tumorile ependimare sau coroidale sau ast rocitoame cu incluzii 
ependimare, cari au caracterul epitelial, dar evoluat. Ro u s s y ş i O b e r-
1 i D.·g cred că este bine de păs.trat această categor-ie a. neuroepitelioamelor, 
caracteristica lor fiind celulel.e cilindrice asemănătoare celulelor primiti':e 
neurale deosebite 'j)'Uţin de meduloblaste. Microscopic este un epiteliom ct­
lindric cu formaţii de "?'ozetău cari sunt indicatoare. Formatul acesta de 
1·ozetă s'a mai numit şi "stejanocitea (gr. s.tefanos: coroană, rozetă), cari 



761 

sunt celule · de tip neuroepitelial. Din aceste grupuri fac parte şi aşa numi­
·tele Glioame ale retinei, pe nedrept, pentrucă aceste forme tumorale nu sunt 
propri';l zis g_lioame, mai tinere decât celulele nevrogl1ce (glial~)., celule ceva 
m a;i' dlferenţtate. Este o chestiune de · hipoteză hi-stogenetică, care nefiind 
lămurită complet, putem să lăsăm chiar numele de gliom tuturor tumorilor 
nervoase ale sistemului nervos central, ştiind semnificaţia iui adevărată (v. 

· Glioamele r·etinei). 

Unele sponRioblastoame au fost numite pe nedrept de unii autori şi Glio­
.sarcoame, tocmai din cauza asemănării s1tructurale cu sarcoamele şi a ne­
diferenţierii celulelor, voind să exprime prin această numire malignitatea 
lor ; sunt tumori făcute de celule ftniforme asemănătoare cu ale sarcoamelor. 
N ici denumi rea de S arcoame Rlioblastice, nu este bună, nea vând nimic a 
face cu sarcoamele, această denumire putând face confuzie, făcându-se a 
crede, că au o origină conjunctivă. Este mai bine de a parăsi termenul de 
sarcom şj a-1 l ăsa pe cel de Spongioblastom sau Gl·ioblastom, fiind mai con­
fo rme cu histologia. 

Aceste forme tumorale nervoas.e tinere, N m roepitelioamele, se întâlnesc 
rar in s istemul nervos c,:entral, creier şj măduvă, ele se întâlnesc mai des 
în 1-etină, în regiunea sa.c1·occigiană şi în unele teratoame. 

EPENDIMOAME. EPENDIMOBLASTOAME 

Tumori le ependimare se grupează în două c~tegorii: Ependimoblastoame 
şi EpendimociLoame. Cele. dintâi sunt constituite din epm dhnoblaste, celu!e 
mai tinere ele ti p sp6ngwblast cu ce-· 
lule cilindrice, ia r cele din urmă din 
ependimoC'ite, celule cubice mai ev.olu.a­
te. Ependi1'1Wcitomnele au fost numtte 
si ejlcndim oame. U nele din aceste tu­
;110ri ependimare sunt simple iar a!te~e 
sunt mixte având şi celule nevroglt­
cc: E pendimo-glioame. Aceste epenclim?­
g lioame sunt tumori mici întâlnite ~n 
vcnt·ricol·ul I V sau · aped~tc.t . sau m 
pă rţi l e centrale ale b~tlb."tl~ti şi ale 1nă­
d·~tv·ii. 

--! 

TUMORI ALE PLE XULUI COROIDIAN 

Aceste tumori au o structură epite­
lială pap ilo·matoasă şi foarte. rareori 

Fii 751 . _ Gliom al nervului opti~· 
(l A p c şi Clinica Oftalm. OuJ) 

' • ' • •Prof. ~.: Mlcbalh 
una malp·iRh·iană. Sunt tumon cu c~­
racter papilomatos, paJVilar. Se aseama- . 
nă histologic ~u carci!]o~n:ele . cu celule cubtce. 
mite carcinoame ale cre·~entht~ . . 

Sunt. tumori le cari pot fi nu-

OLIOAME ALE RETINEI 

. . i foarte maligne, de 0 consistenţă ma~ 
Se numes~ ~stfel tum9n ale/et~fcle cubice, cu dispoztţie epitelială, cart 

moale (colmcla) . Sunt facut~ Jm A ste celule sunt elemente tmere ale sis~ 
-formează "rozete{( ( stefanoc~te ; ce 
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temului nervos : celulf! neuroepiteliale (v. Schema),, semănâ~d cu celwele 
embrionare ale retinei: retinocite, pentru care mobv tumonle acestea au 
p1ai fost ·numite reti.noci.toame. . V • A • • 

Tumoarea poate f1 unt- sau btlate~ala.- ~resc man, aducand deshptrea re-
tinei. Durata este de unul sau d01 am. Este tumoarea '· cea mai rea C!-

ochiului. 
SISTEMUL NERVOS SIMPATIC 

Deşi sunt divergenţe asuyra desv?ltării emb:io~~g~ce ale sist~mului _nervos 
simpatic, se poate conven~ a num1 .celula_ pnmtbva nervoasa ... embnonară~ 
din care -iau naştere: s1mpatogomce, dm care se desvolta cele două , 

- feluri de celule: a) Celula simpatică ga~gl-ionară,_ b) Celula feocromă a me­
dularei capsulei suprarenale- care secreta adrenalma. 

·Celula g~nglionară simpatic~ ~e găseşte în medulară în Organele lui z U­

k e r ~ an d e 1 şi gJanda carotlca. 
Iată schema: 

1 
Simpaticoblaste 

1 

Simpatogonia 
1 

1 1 
Celula ganglionară 
simpa:tică 

Celulele glial·e p·erife­
rice (celulele 
S c h w an n ) 

1 
Celula feocromă (se­

cretant.ă) a mădu­
larei şi celorlalte 
organe numite pa­
ro.ganglioni 

Două grupur·i de tumori se vor desvolta din aceste două feluri de ele­
mente : 

1. Simpatoamele embrionare sau Simpatoblastoamc, Si'l'n'ţlatogo'l'?ioame, 
tumor·i făcute de celule nervoase ganglionare tinere imature. 

· 2. ParaganRlioame, numite şi Tumori cromafi·ne, din celulele feocrome ale 
suprarenalei. . 

S!MPATOAMELE EMBRIONARE 

Sunt tumori maligne, infiltrative, dând metastaze limfatice·, viscerale .şi 
osoase (Fig. 753). 

Sunt tumori rare dar nu rarităţi. Sediul lor este capsula suprarenală. Au 
fost numite şi Glioame ale suprarenalei Al e z ai s şi P e y r o n. Aceste 
tumori sunt, ~histolog-ic, de două feluri: a) Simpatoam e simpatoRonice 
(Mass o n), cu celulele dispuse în grămezi, înch ise într'o capsulă fibro­
matoasă; celulele sunt rotunde, mici. bi) Simpatoblastoame cu celule poli­
mode, unele ma:ri g-igante. Fac metastaze. O altă formă de s·impatom este 
Ganglioneuromul (Fig. 75m. 

Simpatoamele sunt tumori cari se găsesc mai mult la copii, afectând mai 
cu seamă suprarenala. Multe din ele sunt publicate sub numele de Glioam; 
ale capsulei suprar-enale sau Neu?'oblastoame. Sunt mar·i, mcapsulate, rom; 
albe şi adeseori cu hemoragii, semănând cu limfosarcoam ele, cu cari trebue 
făcut diagnosticul diferenţiat, poS<ibi.l numai prin histologte. 

G~nglioneuoroamele, sunt tumori mai benigne, unde pe lângă elementele 
de A ftbre nev:oglice se .văd şi celule cu caracter diferenţiat, celulele nerv_oase 
avand nucleul cu un. smgur nucleol, corpii lui N i s s 1, neurofibrile, dec1 ce-
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lule ganghonare din ultima et .., d d - · 
1i_euroa_me mielinice şi amielini~: ~- ~svoltar;. Se f><?t distinge g~nglio­
S!mpat:tc. Cele mai dese sunt 1 ' . a Ic~ ale Sistemulm nervos central şi 

Au.to_rul a observat o asemece e :Impahc~ numite şi Gliogangioneuroame. 

/ 

nea umoare m .utef', cu dimensiuni mari pro-

Fig. 762. - Ganalioneurom. Celule mari ganglionare,' lnconJ·urate de fibro­
bla~ti ~i celule S ~ h w a n n. 

(Des. Comb.) 

Fig. 763. - Simpatoblastom·. Capsule simpatogonice. 
(Des. Comb. dupl Masson. Les fumeurs Ee!. Massonl 

vocând o distocie. Mărimea se explică prin ţesutul conjun,ctiv şi mioblastic 
care se găseşte î~ asociaţie cu acele puţine celule ganglioiiare. · 

PARAGANGLIOAME 

Sunt tm:nori cu celule endocrine · simpatice cromafine, paraganglionare. 
Se găsesc în glanda carotică, în mădulara suprarenalei şi aberante, plecate 
din organul lui Z u k e r k an de 1 în abdomen, formate din grupurile de 

' ' 
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celule cromafine răspândite în jurul ~oloanei v:_rtebral~- Cel.e mai dese şi 
bine studiate tumori, sunt Paraganghoamele mad~tlare~ suprare"!ale şi ale 
glan.dei carotice. Nu trebuesc c?nfundate cu tumonle lut G r a w t t z. 

Fig. 754. - Paragangliom carotic. d . A. P. C.) 

fig. 755. -Paragangliom. Tumoare mediastinală. Hipertensiune paroxistică. 
Operat Prof. Al. Pop, CI. Chir,· Supravietuire; Scăd. tensiunei. 

Histo[oKic, aGeste tumori sunt făcute din alveole celula re poligonale cu 
o protoplasmă puţin contUFaţă, în care se văd g·ranulaţii, cq.ri se colorează 
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in cafeniu cu săruri de crom, de unde numele de cromafine. Intre ele sunt 
capilare s·inusoidale, pe cari aceste celule sunt aşezate direct. Există ade­
noame şi · carcinoame cromafine, paraganglioame mali.f?ne. · Carcinoamele 
acestea dau metastaze adeseori. Tumorile carot.ice sunt cele mai cunoscute 
paragang~lioame. Un paragangliom a fost găsit în mediastin înt-r'un caz 
operat la Cluj (v. T. mediastinului). 

NEUROFIBROMATOZA GENERALIZATĂ. BOALA '1. UI V O N RE K L 1 NOHA U SE N 

Es·te un sindrom ·complex, greu de incadrat în unul din grupele mari de 
procese 'P'atologice. Se car-acterizează prin prezenţa unui mare număr de 
formaţiuni t'ttmorale, dealt~ngttl nervilor periferici şi chiar a celor vegeta­
tivi, cu prezenţa unor noduli situaţi în sistemul nervos central, precum şi 
alte multe organe. Structura histolo­
g i că ale acestor formaţiuni, a fost din 
cele mai discutate, considerându-se 
rând pe rând, ca o proliferaţie făcută 
elin fi brele ner·voase, sau numai din 
ţesut conj~mctiv perinev1·itic, de unde 
ş i numele de neurom., nettrofibrom 
sau f'ib1·om. In timpul din urmă, în 
urma noilor cercetări histologice şi 
ale progreselor tehnice, s'a văzut că 
multe din aceste tumori sunt făcute 
ele o proliferaţie a celulelor lui 
S c h ' " a n n. 

S truc tura tumori'lor în neurofjbro­
matoză, nu este Ja fel în toate tumo-­
ri le acelui aş bolnav, ci diferă chiar în 
aceeaşi tumoa·re, dela un loc la altul. 
I n creier se întâlnesc· forme asemănă­
toare glioatnelor, cu celule variate ca 
fo rmă. . 
Aceas tă boală este asociată cu alte 

turburăr-i de desvoltare, ca spina b·i­
fidă, sittts 1:nverstts, anomalii retin-ie-

Fig. 756. -- Nr.urofibromatoză cutanată. 
ne, etc., de unde îndreptăţi-rea unor (Boala lui Re c k 1 ing hau se n). 
patologi, de a cons·idera neurofibroma- (Col. Clln. Derm. Ven. Prof. Tlltaru Club 
toza generalizată ca datorită_ unor ~w:- . . . . . _.. .. ·d 
bu.ră·r·i de desvoltm·e, alătun de s1nngomu he ŞI alte dtspl~_<-!1- Bolnayu . ~­
neurofibromatoză prezintă mai totdeauna ş i feno~~ne ·ps,Ja ... ce, 'de ... d1fente 
grade. Mersul boalei es,te relativ favorabil, durata fund lunga, afara de ca-
zur-ile unde sunt tumori cerebrale. V • • 

Ca patogeneză formală, se poate. spune _că es_te ~or_ba de _turbura~' d1sela­
zice ale celulelor ectodermice embrwnare ale p1ele1 ŞI ale s1stemulu1 nervos. 

NERVII PERIFERICI 

N e·writele sau fibrele nervoase, sunt înveli te la ne~~i _cereb~o_-spin~li · c~ 
O teacă de mielină şi acest În:veliş nU se găseşte ~a nerVII SimpatiCI.' ca;~ ~~~­
am·ielin-ici, (numite şi fibrele lui Re mac k) . F1bra nervoasa mal es 
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perită şi . cu un strat de c~lule, numite teaca l·ui S ~ h w a n ... n . .., Această teacă, 
este făcută din celule fuztforn_;e cu ;~ucleul alu_ngtt,. asemanatoat~e mult cu 
fibroblaştii şi greu de deos~btt, nefund pentru ac~asta coloranţt specifici. 
Tumorile făcute prin inmulţtrea acestor celule (vezt scherr..a) «u fost luate 
multă vreme drept fibroame, iar adevărata nat~ră, a ~ost ~unoscută mai 
târziu. Aceste ·celule, ca geneză şi func.ţiune, s~nt eohtvalente cu celulele 
nevrogJ.ice centrale, adică ele.me?te desv~ltate ~mA celt:lele n~uro-epite~iale, 
dar diferenţiate către formaţmnt de susţ~n_ere Şt. ~n'!-'~~ş. ca Şl neyrogha şi 
meninge1e, fi ind considerate ca o N rrurcghe penfen~a, ' tar tumc:>nle lor au 
fost numite Giioame periferice. Pentru aceste tumort J. Mar t 1 n propune 
numele de Chiione~woame (gr. ohitos :. tunică) , î~tr~ . car~ ar. i.ntra şi tumo­
rile meningee şi cele ale tecilor nerv~.lor central'l. Şl pe1-~{e1"LC~ . Se pot dis­
tinge două grupuri de tumori ale nervtlor ~ 

1. N eu.roame adevă1-ate ; 
2. Neu1·inoame sau Glioame periferice, numite de Mass o n şi Schwan-

noame. 
Neuroame sau N e~woame adevMate, se numesc tLUnori formate din o pro­

liferaţie a cel~lelor lui S c h w an n, însă cari conţin şi fib?'1.le ne?'voase, 
11.euritele, cari au şi miel1nă. Aceste tumori afară de neuroa·mele de amPu- . 
taţie, se întâlnesc pe pielea capul·ui, ~a faţă, la li11:tbă, prezentându-se ca tu­
mefacţiuni mari ale pielei Ia acel mvel. Unele dtn acestea sunt Neuroame 
plexiforme. Sunt congenitale şi pot fi considerate între anomalii. 

Neurinoamele, sunt proliferaţiuni ale tecilo r S c ·h w an n a nervilor amie­
linici, cari nu au ne·urite şi nici miel·ină. Se întâlnesc ca exemplare unice sau 
mai multe, pe piele, în glanda mamară şi în alte organe, cât şi în jurul ra­
mificaţiilor mici ale nervilor, simpatici în primul rând, sau cranieni şi mă­
dular·i periferki, în al doilea rând. S.e întâlnesc des pe cubital, median şi . 
sciatic. M acroscopic, sunt tumori mai dure, cu as!pect de fibrom. Sunt nu­
mite şi Glioame periferice benigne. Histologic, sunt făcute elin celule fuzi:. 
forme, dispuse fascicular în formă de zăbrele ş i cu particularitatea că for­
mează .vartejuri. Uneori sunt dispuse fără nici o regulă, alteori seamănă cu 
glioamele centrale. Se observă ş i formatiuni concentrice ca în psamom, în 
caTi se găsesc depuneri de săruri calca re : calcosferite. Al te ori au un carac­
ter mixomatos (Mixomul ner.vilor ). Sunt tumor i benigne, cu evoluţie lentă. 
Ex·istă şi Glioame peri ferice maligne, cu o structură histologică asemănă­

toare cu cele de mai sus, clar cu mers Pepecle cu reciclivare după exti,rpare. 
Au fost descr·ise în peretele intestina!, ca tumori multiple, plecate dela firi­
şoarele simpatice ale plexului Auerbach. Ex·i stă o combinaţie de neu­
rinom cu celule mai adulte gliale, care a fost numit Ganglioglioneurom, com­
parabil cu ganglioneuroamele sistemului nervos central. 

Intre chitoneuroame se socotesc ne~woamele adevărate, neu1·inoamele, me­
ninRoblastoamele .. 

TUMORILE NERVULUI ACUSTIC 

Se cunosc tum9ri intracraniene, cum sunt tumorile nervului acustic, cu 
simptoame caracteristice, bine precizate clinic ş i radioloaic. Rezultatul ope­
Tator este în special favorabil. Au o structură mult discutată fiind interpre­
tate diferit, putându-se încadra în această cateaorie de ~eurinoame sau 
chitoneuroame. e 
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MENINGELE 

Tumorile .meningelor moi, sunt constatate mai des la copii. Unele din a­
ceste tlfiDon sunt ~oa~te mici şi nu dau fenomene clinice, ·iar altele mari, 
~ro~ucafn~ compresiUm. âle creierului şi măduvei. Deseori prezintă forma- · · 
ţlUm s enc~ caJlcare. ( calcosferite ), aşa cum 
erau tumonle descnse şi numite de Vi r­
e h ~ w, ~sam~ame, care le-a luat drept tu­
mo.n conJunctr':'e ş1 considerându-le ca pro­
totipul endotel~omului. 

fig . 757. - Gliom periferic sau Neurinom al'ner­
vului acustic (1 /400). A) Fibre fine In celulele te· 
ci lor S c'l1 w an n, cu nucleul fuziform asemănător 
cu col al fibroblaştilor. B) Fibre fine intercelulare. 

(d. Roussy-Lhermltte. Cornll Le Cancer, Ed. Masson) 
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Fig. 758. - Tumoare a menin­
gel'ui. Diag. fibroeridoteliom. -

(d. E. Kaufmann) 

C o r n i 1 ş i R a n v i e •r le-au numit Sarcoame angiolitice. Cu s hin g 
le-a numit Jllf eningioam.e, iar Mass o n şi O b e r 1 ing au probat carac­
terul lor epiteiial şi nervos în acelaş timp, fiind alături de elementele gliale, 
de natură ectodermică. Sunt deci asemănătoare mai ales cu tumorile gliale 
pe?'·iferice (schwannoamele) şi echivalente. cu glioame1e mature. Ceh.dele de 
origină ale· acestor tumori sunt numite de autorii . francezi meningoblaste, 

· 1ar tumorile Meningoblastoame. Meningoblastoamele se prezintă histologic 
sub două aspecte. Unele au un tip epitelial, iar altele de tiop fuziform, ase­
mănător ceulelor conjunctive şi gliale: tip conj-1mctiv. · 

O formă clinică este Gliomatoza meningo-encefalitică descri~ă de ·O b e r-
1 i n g, ad ică o asociaţie între glioame centrale cu gl1oame meningee. . 

Mixom!Ltl nervului optic, este o tumoare glială a acestui nerv, cu degene­
r-escenţă mucoidă, numit pe t;edrept cu numele de mixom. 

ANOIONEURO·MIOMUL ARTER.IAL 

(Tumori glomice) 

Mass o n a descris sub numele de tumori .f!lomice, nişte tumori mi:,i, 
găsite sub unghie, foarte dure1·oase, cari histologic s'a constatat că sunt- fa-
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cute din mtct angioame cu o struct~ră deo_sebită, desvoltat~. ~·in corpusculii 
~ensibili tactili, în jurul m;ui ;ras mtc . artenal.v Su~t form~ţ~t m cari sunt şi 
celule n1-1.tsc~da1'e mar-i, epttelmde, can au · legatura cu ftnşoar·e nervoase 
A.ceşti "glomi" ar avea o _acţiune asupra circulaţiei arterelor ş1 capilarelor: 

·Fig. 759. - Meningoblastom. Celule alung ite asemănătoare fibroblastilor. 
Sunt echivalentele celulei lui Schvvann. 11. A. P. c) 

Fig. 760. - Meningoblastom. Copil f> aoi. Tumoare meningt>a lă cu celule 
asemănătoare celulelor de lnveliş ale nerv ilor (Chitinoblastoame). (1. A. p, C.J 

Din ei se desvoltă tumori cu structură angio-mionew.romatoasă şi s'ar găsi 
ş-i în alte părţi ale p~e!ei. J. MaT .t în (pat. fr. cont.) , a studiat o asemenea 
tu~oare la per-ineul unui copil, iar Rubin Pop a (pat. •rom. cont.) a des­
cr-ts asemenea formaţiu_ni . Nu sunt tumori ma:ligne. 
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Tumorile 

Ţesutului- melanogen 
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· Sunt cunoscu~e de. mult ţurnorile colorate în cafeniu sau ne ru, recum i 
un~le Pţ~te pe ptel.e, In spectal formaţiuni lenticulare, limitate g mai p mult slu 
mat pu ~n proem·me~te, nw:nite Lentigo- sau Veruca pigmentată, conţinând 
acelatş 1P~gmelnt ~a şt. chorot_da oculară. Această coloraţie este datorită friK-
men u ut me amc. Htstologtc granulele de mela · ~ V A • 1 1 1 t t 1 · b . ' mna, se gasesc atat m ce-
u e ~ s ra u Ut azal ale. eptdermului, cât şi în celulele stelate ale dermului 

numt!e cromatofore . . Ongme~· acestor celule pigmentare, a. fost foarte dis-
cutata. Au fost conSiderate fte ca celu1e ep,;tel.;ale f' 1···1 · · 
S t d t ~ . . • • , te ca ce we conJunctwe . 

un . e no at cercetanle dtn ultimul timp ale 1 · M ut a s s o n, care cu meto-

Fig. 761. - Meninglobiastom. Celule alungite meningeale. 
(Des Comb.) 

dele de impregna-re cu a·rgint, arată, că aceste celule cu pigment, sunt de ori­
gină nervoasă, asemănătoare cu celulele din teaca lui S c h w a n n, cât şi cu 
celulele din corpusculii tactili ai pielei, dispuse în jurul fibrelor nervoase. 
Această hipoteză ar explica polimorfismul celular, dela celula fuziformă Ia 
celula epitelială. 
Formaţiuni,Je tumorale pigmentate, unele sunt beniKne, altele mal·igne, 

şi chia·r cu cea mai m.are malignitate ce se cunoaşte la tumori. Intre tumo­
rile benigne pigmentate, sunt acele Lentigo ale pielei, numite alunele în ro­
mâneşte. Termenui generic CII! acestor tumori melanice este de Nevi pigmen­
taţi, pentrucă sunt şi alte formaţiuni tumorale benigne, cad se numesc tot 
nevi şi anume Nevi vascular·i şi Nevi sebacei. 

C oroida oculară, conţine deasemeni celule melanogene şi tumori asemă­
nătoare. Alte locuri mai rar întâlnite sunt căile biliare, supraren(!Ja, mu­
coasa nasală, bucală ş.i esofagfană. Aceste tumori. deşi răspândite cu carac­
tere comune, totuşi histologic sunt forme deosebtte. 

49 
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Tumori.le maligne se mai. numesc: M elanoame maligne, M elanoblastoame 
sau M elanosarcoame. . 

His1tologic, melanomul benign sau nevul jptgmentar, are o ~truct~ră carac-
teri~tică. In derm, se văd cuiburi ş·i. cordoane ~e celule cubtce, ·. dtspuse epi­

- telial, cu protoplasma acidofilă înch~să. (cel_ule m.tunec~te). In Jurul acestor 
1 

grupe, se văd celule alungite, fi~roblasttce, n can se gasesc granule de pig­
ment melanic, dec-i tot oelule pigmentare. 

S'a constatat prin reacţia oxidazelor cu "Dopa". (pres. V din: din:etilpara­
fenilendiamin) descoperită de B Joc h ( derm. elveţt~n), ca multe dtn aceste 
celule, deş·i nu au pigment, dau reacţia pozitivă (apa·r . gr~nule cafenii), deci 
în ele se va produce pigment melamc, sunt M elanoblaşh. De aceea, se ex­
plică de ce în unele din aceste _tumori, vnu toate cel':lele s~nt . pigme~tate şi 
tumorhle nu au coloarea cafeme-neagra, ceeace a facut sa fie numtte me-

Fig. 762. - Melano·sarcom al ficatului. Celule pigmentate in stânga, iar in 
dreapta acromatice. (1. A. p, C .) 

lanoblastoame acromice. Metastazele unor tumori pigmentate, pot fi eate 
odată de asemeni acrome. 

Tumorile melanice maligne, prezintă histoiogic, fie caracterele carcinoa­
melor, fie pe acelea ale sarcoamelor. De aceea, fără a intra în discuţia histo­
genetică, vom putea diagnostica melanocarcinoame şi melanosa1·coame. Ma­
ligt:Iitatea acestor tumori, nu este diferită la cele două forme histologice, 
ambele evoluând rapid, făcând metastaze multiple, dând câte odată carci­
noame generalizate. M etastazele se fac pe cale sanghină, în organele interne 
şi deseori în oase. N evul simplu, se transformă în tumori maligne, fără ca 
totdeauna un mel.anom malign, să fi trecut prin forma benignă de nev, ci 
formându-se şi spontan. Microscopic, melanomul malign se deosebeşte de 
nevul p1gmentar.:, prin neregularitatea cordoanelor celulare fine, făcând a:l­
veole de celule mari poE,edrice. F ormele sa:rcomatoase sunt formate din ce­
lule alu~gite, asemănătoare sarcoamelor obişnuite, pline cu pigment; au 
multe mttoze şi va-riaţiuni de formă şi volum. 

Aceste tumori trebuesc deosebite de diferite H istiocitoame simple şi xan­
telasmatizate (v. Turn. Reticulare). 
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Formele clinice ale Melanoblastoamelor 
MELANOB~ASTOAME ALE PIELEI 

In piele, cu deosebiore în derm · t 1 . . 
v ţ" · N . .",; . ' sun ce e mai multe formaţmni nevice ade vara 11 ev~. r·~mentaţ1. . · ' -
Intre nevn pigmentaţi se e v v • • 

eminente constituind d' v ntuma_rad mai multe formaţiuni turti te sau pro-
' a evara e sm roame cuta1•ate p',; t t I V mele ~or : Petele de pistrui . . . • •g?11'en a e. ata nu-

şi Nevii acromici. ' numite ŞI Pete de hcat, Lent1~o, Nevii abaşt,.ii 
Lentigo, este o tumoa:re, care poate f . r u V • 

scrisă plană ca 0 c · u 
1 ŞI ma Igna. Este o forma circum-

' pa a pigmentată; se poate transforma în carcinom. 

Fig. 763. - Nev cu pigment. Grupuri de ce· 
lule zise "nevice•; nu sunt caractere de ati· 
pie celulară. Este o tumoare de bună natură. 

(Mac-Callum) 

Fig. 764. - Pielea cu Nevi pigmen• 
taţi, a=str. malp. epid. b=celule ne· 
vice cu pigment. Unele sunt cromato· 
fore (c. Lan ger han s), altele poli· 
gonale (epiteliale). c=-=celule nevice e· 
piteliale fără pigment (acromice). 

(d. C. d. Masson, Tumeurs Ed. Mtssoa) 

Ne-vii albaştrii, sunt pete albastre-cenuşii ope piele, limitate şi Jenticulare. 
Au fost găsite în or~giunea supraanală şi numi.te Pata mongoloidă. Aceste 
pete se transformă în sarcoame adevărate, dovedite a fi de natură mezen­
chimatoasă. 

Nevii acromici, sunt tumori nevice, albe, anemice; histologic se văd cui­
buri celulare regulate. 

N evii tuberoşi - Ver.uca moale, sunt tot tumori" nevice, pentrucă histo­
logic se văd tot cuibur-i de celule rotunde nevice. Sunt ridicături l'lUI:i mari, 
cât un bob de cânepă sau cât o nucă mică. . . 

A lte tumori nevice sunt secundare, metastaze plecate dela coroida och,u­
l·ui. Acestea sunt forme sarcomatoase, fac metastaze, dând melanosa,.coa-
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l f · t z · pla~1~ânului şi ale altor organe. Astfel de tumori pigmentare se me e tca u ttt, . . V • • .., • 

întâlnesc la ochi, la c01tJU1tctwa ŞI la sclerottca.. • 
TumorÎ.!k maligne melanice, pot lua naştere JI I.n orgar;,el_; und~ nu sunt. 

celule melanoblastice, aşa în capsu.la supra~e~ala, ficat, sphna, mem~ge. To­
tuşi aceste tumori melanice, trebuesc ms~ 2nterpretate cu. p~udenţa, multe 
putând fi secundat:e dela piele ~au co_roida, ·Jrganele pnnctpale de unde 
pleacă melanoblastoamele, fiind ptelea ŞI corot a. 

Sarcoamele coroidei. Sarcoame~e primitive ale cor~idei sunt _tumori me­
la-nice : melanoblastoame. Se întâlnesc la volul postenor al ochiUlui sau la 
limbul sclero-cornean. 

Sunt forme nelimitate (difuze), cari îngroaşe uniform cor<:>ida. Forma cir­
cumscrisă se prez·intă ca o mc:s~ negric.io~ă, ~are pro~mmă în cavitatea 
oculară. Este asociată cu desltptrea· rettnet. Mtcroscopi~ ·este un sarcom 
fuziform cu celule pigmentate, un sa~com "'!"'ela:-n~blasttc. s~ propagă la 
orbită, prinde nervii şi vasele, putâ!ld aJun~e m cavitatea cramană. Deseori 
dă generalizări s~rcomatoase_ în ficat, ..,crete~ sau colo~na .. v~rtebrală .. Du­
rata este de 2-3 ani, cu termmare fatala, data de comp!tcaţu ŞI generalizări. 

Tumorile 

Ţesutului Embrionar 

TERATOAME. TERATOBLASTOAME 

Teratoamele sau Dize!nJ>rioamele sunt formaţiuni asemănătoare prin for­
ma lor exterioară cu tumorile. Aceste formaţiuni provin din înmulţirea unor 
celule heterotopice, cu posibilităţi de proliferare ale unor celule de felul lor, 
aşa cum au fost în momentul desvoltării lor embrionare, lucrând ca nişte 
grefe, sau se poate spune că sunt monştrii desvoltaţi ulterior. Posibilităţile 
de desvoltare sunt mai întinse sau mai limitate, dând ţesuturi mai mult sau 
mai puţin diferenţiate, chiar organe incomplete, având celule în formaţiuni 
din unul, două sau toate cele trei foiţe embrionare. Se găsesc în anumite lo­
curi, de .• predilecţie în ovare; testicul şi regiunile învecinate, prevertebrală 
şi coccigiană. · 

Cele m~i multe din aceste teratoame sunt constituite din ţesuturi adulte, 
formând chiar f•ragmente de organe, sau chiar organe întregi: dinţi, 'Păr, 
bucăţi de creier, nervi, cartilagiu, os. Aceste formaţii se numesc T eratoame 
adulte. Altele sunt formate din ţesuturi cu caracter embr-ionar si se numesc 
Teratoame embrioide, Embrioame. ' 

Teratoamele adUJlte sunt chist1~ce sau solide. O grupă mare din aceste te­
ratoame adulte, oarecum intermediară, o formează Chistele dermo1de. 

O_ pe~;rte din teratoamele embrionare, dar nu toate, prezintă caractere de 
mahgmtate, ca evoluţie dinică, prezentând o structură sarcomatoasă sau· 
wrcinomatoasă şi terminându-se cu moartea. Aceste forme se numesc Te· 
ratohlastoame sau Dizembrioame neoplazice. T eratoamele nu sunt deci blas­
toame propriu zis, ci fac un grup învecinat, între anomalii mo-nstruoase şi 
n~oplas'Y!te adevăr~te. Intre monştrii dubli şi unele teratoame, cum sunt cele 
din ~egJUnea coccigiană, formate din ţesuturi şi organe adulte (coetanee: 
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· -a.ceeaş ~tate)' es_te o d~spărţire foC~~rte puţin precisă ş1 tot aşa între tera­
toarne ŞI monştn paraz1ţ1 (v. Monştri). 

Patop;eneza Teratoamelor 

?e desvoit~ p~n o în__mulţire ale ~nor celule deri~ate din cele trei foiţe e~­
~nonare,_ can pas!reaza un P?tenţtal de desvoltare, de diferite grade, după 
ttmJ:_>Ul _cand s a f~cut "desprmderea" acestor. elemente din sistemul de or­

_gamz_aţte al embnonului, pri~ urm~re exact ceeace se ştie la procesele pa­
tc:>logtce vd~ creştere. Celul~_le dm can_ se desvoltă aceste teratoame, pot să vie 
dm doua tsvoare: unUl f1md rămăş~ţele cari persistă din oraanele embrio­
nare, precum arcurile branohiale, mezo- şi metanefrosul, c~ tubii lui Mii 1-

r-----~ 

1 
L--- -

• 1 -
-~_j 

Fig. 765. - Dizembriom testicular. 
(d. Roussy -Oberllng-Leroux, Ed. Masson) 

Fig. 766. - Chist dennoid ovarian cu 
numeroase trabecule cu fire de păr ~i 
mase de sebun. 

(d. John Mlller, Hd. s. P. A.-H-L) 

J e r şi W 61 f, C<liri dispar sau se transformă.· Aceste celule Tămase sunt nu­
mi te şi vestigii (lat. vestigium : urmă.). Alt ·isvor sunt celulele "desfăcu te"· 
din planul de organizare, deci un proces de disgenezie, sau "greşeli" în des­
voltarea embrionară: disembrioplazie. Altă _teorie este acea a rătăcirii celu­
lelor sexuale primitive, gonadele, cari s'ar desvolta la un moment dat par- · 
tenogenetic, constituind· o parte sau ohiar' un individ complet: monstru du-

o lu, paraz·it sau o tumoCiire embriona:ră cu caractere maligne. 
Această desvoltare malignă este acelaş proces general blastomatos care 

are loc · în toate celulele organismului; sunt heterotopii disgenetice trans­
'formate în tumori. 

CHISTELI! DERMOIDE 

Aceste formaţiuni, surit t~ratoa??~e adulte,_, cari confin ţesuturi p~ovenit; 
:sau numai dintr'o singură foiţă embrionara: mat~oder~al_e, s_au .dm: doua 
:Sau chiar din trei . foiţe embrionare Chistele dermoide b~- Ş1 tndermale, nu-
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mite încă şi mon;_,. bi- şi tridermoame. ~ele .dintâi su~t numite şi Chiste 
dermoide simple ia;r cele de a doua categone Ch1ste d.er~Oid~ ~omplexe. Chis­
tele dermoide se întâlnesc mai . des în ovare, de obtcem gasmdu-se în am­
bele ovare mai rar în testicul, rinichi şi alte organe. 

Chistele' dermoide nu au un conţinut liohid propriu zis; sunt pungi for­
mate de un înveliş, caore Ja exterior este neted, făcut din stratele epider _ 
mice, iar suprafaţa inter~ă prezintă . ridi.că.tzwi pr?emi~en~e, î.n cavitate gă­
sindu-se mase grăsoase sau ohiar ole'toase, m can mo~ta d1fente formaţiunit 
precum ghemuri .de păr,. dinţi~ bu~ăţi. de :;~se, etc.' (Ftg. 76?)· L~ microscop··· 
se constată ţesuturi vanate Şl oh1ar bucaţ1 de organe ca, mtestm, mamelăt 
creier, cartilagiu, derivate din toate foiţele embrionare, constituind astfel 
Chistele dermoide, bidermale şi tridermale. 

TERATOBLASTOAME SAU TERATOAME EMBRIOIDE 

Aceste tumori sunt ~eoplazii ale teratoamelor, prezentându-se ca tumori 
solide,-dar putând conţine şi formaţiuni ohistice· mici în toată masa lor. 

Fig. 767. - Tumoare circumscrisă fibroasă a splinei. (1. A. P . C.) 

La microscop se văd ţesuturi rud imentare, imature (nediferenţite), predo­
minând celulele ·cu caracter nediferenţiat şi forme variate. Astfel de tumori 
numite Carcino-sarcoame se întâlnesc de obiceiu la copi i în r inichi. O astfel 
de tumoare embrionară am constatat şi noi. Astfel de tumori se găsesc mai 
des în testicul" dar sunt şi în alte organe. 

HAMARTOAME ŞI CORISTOAME 

Aceste două denumi-ri au fost introduse în clasi f.icaţia tumorilor de E. · 
A J bre c h t (pat. germ. S. XIX). El a nrunit Hamartom, mase desvoltate 
în unele organe, făcute din ţesut conjunctiv adult, ca·ri înlocuesc eJementele 
parenohimatoase ale acelui organ, rămase nedesvoltate. H amartom (gr. ha­
ma:rtos: greş~ală, lipsă), vrea să denumească o "greşeală" în desvoltarea 
organ.ţlor, când elementele parenchimatoase ale unui oraan nu se desvoltă, 
iar .roeul l~at gol, este astupat printr'o masă de ţesut 

0

conjunctiv adult şi 
dec1 nu este un blastom propriu zis. Se întâlnesc în diferite organe interne, 
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confundându-se cu fibromul sau cu fibrosarcomul, deosebiTea fiind în me­
canismul de producere şi nu în morfologie. 

Corist.om . ~r. c<;>risto: săritu!ă), este a doua formă după A 1 bre c h t .a 
unor tumon embnonare, constind d-in mase formate din celulele parench1.­
matoase ale unor organe, străine de locul unde se găseşte tumoar-ea. Prezenţa 
unui ţesut tiroidian în ovar, ar intra în această categorie de tumori. Inter­
pretarea lor este exprimată prin acest "salt" în desvoltaTea .lor embrionară, 
deci tot o disţ(enezie. Au fost descrise sub acest nume, formaţiuni în dife­
rite ·organe, în hipofiză, în rinichi, în splină. Mai des se întâlneşte ţesut de 
suprarenală, rătăcit în rinichi şi ficat, constituind aşa zisele tumor·i ale lui 
G r a w i t z (pat. germ. S. XIX\), cel puţin într'o 'J}arte din cazuri (vezi 
Turn. renale). 

Poate fi considerat coristom şi Cordonul sfenoidal, din ·regiunea numită 
Clwus Blttmenbachi, sau în alte părţi ale coroanei vertebrale. 

Nu şunt adevărate tumori şi nu sunt maligne, producând numai feno­
mene de prezenţă, cari· corespund heterotopiilor embrionare. 

Formele clinice ale Teratoamelor 

In ovar se întâlnesc Dizembrioame, jntr'un număr mare de cazuri. Unele 
sunt chistice, altele solide. . 
o~istele dermoide ale Ovarului formează 100/o din tumorile ovariene. 

/ 

· · T testiculară in jurul cordonului. Histologic este făcută 
fig. 768. - . u~~arde diferite vârste si feluri Dizembrion unilateral care 
din tesut conjuncuV e . . H t 

l ar putea fi numit ~~ amar om. 

rezintă ca noduli mari, . pu!ân? ~junge la dimensi~ea 
Ghi~tul dedrme oaiJJt ~onţine grăsime, păr, alteon. dmţ·1, .ane~edde30aledep1t~­
unu1 cap ' • d . d · Jurul varstet e e am. 
liului. Apare la toate va!st:Ie, taarţ· o~~'l"· ep~m poate · să se malignizeze. 
C t epede nntând ramane s 1 ' -
reş e .r . ' t-F.~ .t ite seroase sau purulente. 

Ruptunle 1.n pentoneu dau pen onl . epede a]·ung dimensiuni foarte 
. 1 1' d ale Ovaru u1 cresc r ' Dizembr10ame e so 1 e d. . · dau metastaze. Acestea se nu-

. f. v d organele 1mpre]U'l" şt d" br" man, se 1xeaza e . teratoolastoame Aceste tzem toa-
mesc şi di'zembrio~e canc:~"zate 1 sa~ând se găsesc ;ase, degete, extremi­
me pot fi mono-, b1- sau tn erma e. 
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tăţi întregi de membre, creier, cerebel, ~ntestin, glo~i ocula:1, tiroidă, feţi 
rudimentari, sunt complete tridermale. Chtstele derm01de pot h monodermale 
Cu microscopul se disting şi se identifică ţesutu·ri mult mai complete. ' 

Teratomul Tiroidian, este prezenţa de gtlandă tiroidă, în ovar, constituind 
un Coristom (v. mai susJ)· Aceste Strume ovariene, pot fi benigne sa~ ma­
ligne. Cele maligne, pot produce însă şi alte metastaze. 

Corioepiteliomul Ovarian, este extrem de rar. Multe tu~ori. ep~teliale, pro­
venite din diverse epit.elii, pot lua înfăţişarea unor conoefntehoa?J1e. 

Chiste wolfiene, în ovar şi testicul, chiste epidermice paradentare şi ada_ 
mantioamele în maxilare, chiste ale limbei şi ale gât·ului provenite din ca­
nalul tireo-~los, chiste branchiogene ale gâtul·ui, riwichiul chistic. 

Dizembr·iomul testic~tlui, a fost · studiat mai ·sus. 
Tumorile teratoide ale mamele·i, au componenta conjunctivă foarte bo­

gată, fibroasă şi asociată cu elemente cartilaginoase, cât şi cu formaţiuni 
chis.tice. sau bucăţi de epiteliu cu glande sebacee ş i formaţiuni adeno-chistice. 

Tumori mixte, ·henigne şi maligne. Se numesc astfel tumori le făcute din 
două sau chiar m ai multe ţestdwri. Unele sunt făcute din ţesuturi de aceeaş 
origină embrionară, cum sunt ţesutul conjunctiv, osos, cartilaginos şi ţe­
sutul mucos. Sunt altele formate din ţesuturi de origini diverse, epiteliu 
cu ţesut conjunctiv, Fib?·oadenoa111,ele mamelei şi ale prosta tei. 

Carcinosarcoamele sunt f;u.mo·r·i m.ixte maligne. Nu se poate spune dacă 
ambele elemente provin din . aceleaşi celule prin nediferenţi ar e sau pleacă 
din două feluri de celule. 

Este o tranziţie fără limite precise, între procesele tera tomatoase ş i cele 
tumorale propriu zise. 

MEDIASTINUL 

Am văzut la procesele inflamatorii, că M ed·iastini tele reprezintă o grupare 
puţin preci să, atât prin faptul că unele procese inflamatorii se prezintă ca. 
tumori cât ş i, pe de altă ·parte, pentrucă unele din tumorile organelor ce 
sunt in mediastin, nu dau totdeauna fenomene clinice obi şnuite celor me­
dic;,stinale. 

Se socotesc între tumori mediastinale, neoformaţiile ~anglion ilor limfa­
tici mediastinali şi cele ale timusultti. 

Tumorile mediastinului, pot fi p·rimare şi secttndm·e; din aceste din ur­
mă sunt unele de vecinătate, ia r altele cu adevărat m etastatice, adică venite 
fie din organele de jos prin ganglioni, fie din depărtare. Se obişnueşte a Je 
împărţi în tumori ale m ediastiwttlui anterio?' şi tumori a le mediastin;ului 
posterior. Cliniceşte este greu de făcut deosebirea între tumori ·mali~ne şi 
benigne, fenomenele clinice fiind în raport în primul rând cu poziţia lor 
topografică şi acţiunea lor asupra funcţiunii organelor mediastinale: aorta, 
pericard, inima, trachee; tot aşa de greu este pentru clinicieni să şhe locul 
de origină al tumorii. 

Din punct de vedere anatomic, tumorile mediastinuui pot fi împărţite în 
chistice şi solide. 

Tumorile chistice ale mediastinului. Intre tumor-ile chistice se numără 
Chistele parazitare, cari nu pot fi altele aici decât Chistele hidatice. Aceste 
chiste' sunt secundare în mediastin, fiind venite din chistel.e hidatice primi-
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ti:ve ~le plămânului, ficatului .cal . . . . 
hidatic, e~te mai des ·primar: oanet vertebrale, ale t:lrmdet, unde chistul 

Form_aţ~un~ chistice neparazitare Fo· . . , . . . 
sau Ch~ste c1liate. Sunt pun · h ' f:· rmaţ~~n~ . ch~~:~ce d~zembrMmatoase 
rămăşiţe de timus sau din argt 0

. 
1b5 tce hc~ epttehu cthat, desvoltate fie din 

Ch . d . ' cun ranc ~ale sau ch· d ' b · ~ste ermotde. Sunt form t d ' . tar tn ar orele bronş~c. 
se .înohide pe .linia mediană Se t 10

• ep~~ermul de invelis al toracelui, când 
cele simple: unidermice. · un Şt 0 tste dermoide tridermice pe lângă 

H emangioame şi LimfanKioame . f 
sunt dest:ul de 'far întâlnite în medi~sti~~me combinate din ambele tumori, 

Fig .. 769.- Tuf!I~are. mediastinală la o fem'ee. Edemul pleoapelor si al fetei 
cu CJanoza mâ1mlor. · (d. F. Sauerbruch, Ch. d. Brustorgane. Ed. Sprlng~r) 

Tumorile solide ale mediastinului. Există multe tumori in mediastin · sunt 
tumor·i b~nif[ne. şi maligne. S'au întâlnit li poame, condrosarcoame, fib~osar­
c?ame, t~bromwa'!'~e, precum şi tumori alle simpaticul tii: ganglioneuroanu 
s~mpatice şi neunnoame. In clinica chirurgicală din Cluj, s'au operat 4 ca­
zuri de tumori mediastinale, 'Print.re cari examenul ,histopatologic făcut în 
I. A. P. C. a constatat un fibrosarcom şi un paragangZ.iom. Cel din urmă 
însoţit de 'hipertensiune care a cedat după -intervenţie, bolnavul rămânând 
în vieaţă împreună cu încă două din cele patru cazuri operate (v. Paragan­
glioame). 

Carcinoamele. Aceste tumori sunt mai des întâlnite decât tumorile benigne. 
Examenul histologic de multe ori a arătat amestecul de ţesuturi, carci­

nomatoase şi granul.omatoase, ca în două cazuri examinate în I. A. P. C. 
Carcinoamele pot pleca şi din timus (ca într'un caz autopsiat în I. A. P. C.). 

Sarcoamele mediastinale. Afară de fo,rme sarcomatoase amestecate, se 
constată şi sa'fcoame. propriu zise, fuzocelulare şi rotundocelulare. Dease-· 
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rrieni sunt sarcoame, cari plea.că dela ganglionii limfatjci, Limfosarcoa1ne, 
iar alte ori Osteosarcoame. L1mfosarcoamele sau sarcoamele hmfoblastice 
pot pleca şi din timus, ca în cazul nostru (Fig. 770), unde s'au găsit şi meta-

Fig. 770. - Un sarcom mediastinal care prinde intr'o masă vasele medias­
tinale. (lnst. An. Pat. M ilnchen). (d. F. Sauerbruch, Ch. B. Ed. Springer) 

~ig. 7Jl. - Tumoare a pleurei şi a medias• Fig. 772. - T umoare timică ~X) cu 
~ulm. Sarcom la un om de 23 ani. (X ) Ti- metastaze in rinichi (Timom). His.tolo-
r'?Ida. (XX) Plămânul stg. cuprins tn intre• gic este o tumoare limfoidă cu limfo• 
g1me de tumoare. (d. F. Sauerbruch, blaşti, fără celule mari. 

Ch. d. Brustorgane, Ed, Springer) 11. A. P. C. 

staze în rinichi. In acest caz histologia rLrată totuşi o structură limfosarco­
matoa~ă, rari. elemente limfoblas.tice ş i fără celule epiteliale. F ace parte din 
tumonle maligne ale timusului, car·i nu pot fi încă bine clasate. 
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Endotelioamele mediastinale. Aceste forme sunt tumori ale pleurei, astfe[ 
numite, cari comprimă mediastinul. Sunt tumori mari, cari prind pleurele 
şi pericardul. Câte odată sunt" tumori cu o structură ca ale tumorilor benigne,. 
prezentând totuşi ativ:ii carcinomatoase. 

Se întâlnesc ş-i Tumori secundare ale mediastinului cari vin din stern,. 
coaste, din regiunea cervicală şi ohiar abdominală; sarcoame şi carct­
noame. 

Etiologia şi patogeneza Cancer':llui 
Boqla cancerroasă este cu~oscută din anti'chitate şi a făcut şi face obiectul 

atâtor cercetări, câte nu s'au făcut în nici o altă boală, in timpul din urmă 
instituindu-se adevărate uzine pentru cercetarea şi combaterea cancerului. 
Până astăzi nu se ştie cu S·iguranţă, care 
este cauza cancerului şi nici mecanis­
mul patogenetic al acestei îmbolnăviri. 
Pentru explicarea cancerului s'au emis 
mai multe h.ipoteze, bazate întâi pe ob­
servaţi ile clinice şi anatomo-patologice, 
iar mai in urmă pe patologia experimen­
tală. 

Teoria iritativă şi cea embrionară. 
V i r c h o w a expl·icat canceml prin o · 
ir·itaţie, ca un factor care a'l" produce o 
înmulţire a celulelor, ajungând la forma­
rea tumorală. C o h n h ei m a pus în cir­
culaţi e hipoteza celulelor rătăcite, din 
timpul desvoltării arhitecturei embriona­
re, car i elemente, având un potenţial for­
mativ dela început mai mare decât celu­
lele adulte, sunt capabile, ca la un mo- · 
ment dat, în urma 1ritaţiilor de diferite 
feluri, să producă prin înmulţi'l"e, o tu­
moare benignă sau ohiar una canceroa- . 
s·ă. Această teorie a folosit multă vreme 
ca expl·icaţie de patogeneză for~.aJlă, d~: 
nu satisfăcea decât în ·parte spmtul cn­
tic, neexplicând ca:re .era mo.f!len~u~ cau- Fig. 773. - O găină rlymouth Rock 

Zal' al Obţinerei acelet energu .1?:'!-r.tte <Je · transplantată. X Tumoa~ea pector~lă. 
- - - In interior se văd noduh tumorali In 

reproducere ale acelor . cel:"le rataci te,_ m plămân şi ficat. 
detrimentul altor funcţmm celular~, c~nd (Peytoa Rous, d. Roussy. Le caacer)· 

atâtea alte grupe de .celule ;m~non~:: cancere ci rămân în limitele obiş-
se desvoltă ca disembnoame, msa nu .. V ' _ 

nuite ale anomaliilor de creştere embnonara. . . . . d' 
. . ... 1 t · e· iritaţiet ŞI can se menţm cu t-

~aptele .c~r~ ~e~e.au m s!?r·~Jm.u .v :or~i~a de azi, sunt cele clinice ~i. 0ia_r 
fente modtftc~n şt completan patia.Jn ltv reme s'a observat de cltmctem, 
experimentale, cum VOJ? ve.dea. e !?u a ~nt deseori găsite in anteceden­
că unele iritaţiuni crontce şi · ţalrau.ma 'lS~f~mele şi ·iritaţiunile vechi şi con­
tele multor cancere. In spect LTauma 
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.tinui, au fost întâlnite ?es în _cancerul lim~ei, - la fumăt?ri sau la cei cu 
<dinţi str-icaţi, _ la fel 111 carcmomul coş_anlor, al cal~~a~u~or~ ale celor ce 
"lucrează la asfalt (calldarârr(), ale lucrătonlor de_ paraf1;J·':~ ş~ ţtţetu, ale tesăto.. 
rilor de bumbac, a celor ce lucrează cu vopseh de amlma Şl a lucrătorilor 
-din minele din Schneeberg din Saxonia, unde s'au constatat cancere pul­
·monare, atribuite unor pneumoconioze cu fragmente ascuţite de pulbere 
·de fier. 

Teoria microbiană. Au fost puse în cauză şi descoperite chiar o serie de 
bacterii şi mai cu seamă ciuperr:_i; s,'au_ c3ltivat unele bacterii _î~ procesele 
-canceroase, cu ca;ri s'a încercat sa se obţma reproducerea cancenzarn la ani­
·male. Nu au rezistat însă . critic·elor întemeiate şi documentate aduse de alţi 
~ercetători. 

Fig. 774. Structura histologică a Sarcomului găinei . 

In timpul din urmă doi americani G a y şi Bar n ard, au pretins că au 
-:putut vedea cu un microscop special construit de ei pentru ultravirusuri, o 
bacte-rie filtrabilă, •pe care autor·ii au considerat-o drept agentul cancerului. 
Această cultură bacteriană nu producea singură cancerul. P entru a-1 pro­

·-duce trebuia asociat şi un factor chimic; acest factor se extrăgea din însuşi 
ţesutul acelei tumori, care trebuia să fie reprodusă apoi .la alte animale şi 
~era specific, pentru fiecare fel de tumoare. Această teorie a căzut ca şi ce­
·lelalte _teorii infecţioase, constatându-se şi erori de tehnică. 

Teoria celulară a lui Car lf e 1. A 1 e x i s Car r e 1, prin 1netoda culturi­
-lor in vitro a reuşit să cultive două feluri de celule din tumori: o cultură 
de fibroblaşti şi alta de macrofaRe. In cea de macrofage, se găseşte factorul 

·virulent specific al tumorii. Culturile pure de aceste macrofage inoculate la 
_găini, dau tumori ca:ri omoară găinile. Ca r r e ,1 a lucrat cu tumoarea des­
-coperită şi numită Sarcomul lui Pe y ton-Ro u s. Pentru înţelegerea a­
cestor chestiuni de cancer experimental, trebue să se ştie ce este această W-
:m~are numită s .a:rc. Fe y ton-Ro u s, care se deosebeşte de cancerele obiş­
.nmte .ale omulm. Este o tumoare spontană întâlnită la o anumită rasă de 
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g~~n~ ~Plymot~ R?Oh), pe care Pe y ton.- Ro u s a descoperit-o la aceste­
gamt m Amenca m 1910. Această tumoare este dură, cu aspectul omogl!nr 
de_ :olo_are rozată c~ acea a cărnei unor peşti, ia-r la microscop este consti­
tUit~ ~m cel~le Juztforme asemănătoare fibroblaştilor în totul, de mărimi. 
vanabtle. Se mtalnesc celule cu doi sau mai mulţi nuclei· şi alteori chiar ce­
lui~ Tot~nde. Intre aceste celule, sunt şi fibre colagene. Sunt şi forme mi­
xmde Şl condromatoase. Este deci histologic, un Sarcom fibroblastic sau 
amestecat. Caracterul" particular al acestei tumori, este că se inoculează cu­
uşurinţă la alte găini, grefele prinzând, în urmă desvoltându-se astfel tu­
mori, cari pătrund în jurul grefei şi cari omoară găina în scurt timp. Acest 
Jucru se petrece şi în alte tumori, însă deosebit şi particular este faptul că 
la Sarcomul lui Pe y ton -· R ou s, făcând emulsii din tumoare si chiar 
acest material zdrobit fin şi trecut prin fihe B e r k e f e 1 d, cu filtr~tul .ob­
ţinut se reproduce tot aşa de bine tumoarea şi cu aceeaş virulenţă. Nu nu­
mai atât, dar cu tumoarea uscată şi făc,ută pulbere şi emulsionată în soluţia 
Ring e ·r, se poate '!'eproduce din nou aceeaş tumoare malignă. Sângele 
găinilor bolnave, poate deasemenea transmite tumoarea la animale noi. 

Se admite că agentul este un vints filtrabil care rezistă uscăciunei şi altor 
agenţi fizici, precum căldura, razele X, etc. Atunci se pune intrebarea dacă 
este un virus animat sau un, agent chimic. Tumoarea se face prin acţiunea 
unui factor cancerigen, asupra fibroblastelor ţesutului conjunctiv. Natura 
acestui virus este enigmatică până în prezent şi singura explicaţie, este că 
malignitatea nu este legată de macrofagele cultivate de Car re J. Unde se 
formează acest factor cancerigen, în celula canceroasă, sau este străin or­
ganismului? Mai probabil că nu este un agent microbian. Ca r re 1 emite 
·hipoteza unei ferment secretat de celulele canceroase, transmis de macro­
faRe, dar această thipoteză nu a fost confirmată de alţi cercetători. M u r­
p h y şi Lei t c h ( cancerologi engl. cont.), cred in natura chimică a fac­
torului tumoral. Ro u s s y este rezervat, considerând această tumoare ca 
fiind diferită de cancerele omului şi ale mamiferelor, ·încât concluzii1le trase 
din studiul ei, nu se pot aplica tuturor cancerelor. Experienţele făcute cu 
leucemia f;[ăinilor şi a şoarecilor duc la concluzia unui virus filtrabil, care 
dă acele ~tări hiperplazice foarte asemănătoare cu tumorile încât ideea vi­
rusului filtrabil este in plină actualitate, rămânând încă a se preciza con-

. diţiile particulare · cari sunt asociate c~ virusurile filtra bile. . . · 
Teoria chimică a lui W ar b u r g (chim. germ. cont.). Una dm .htpotezele 

cele mai noi şi mai interesante, este acea a lui W ar b u r g. Este rezultat~ 
din cercetările de ohimie biologică, ·conduse pe un număr mare de tumorr 
şi confi·rmate şi de alţi chimişti cari le-.au găsit exacte. In principiu, ~ste 
vorba de un deficit de ox·igen al ţesuturilor canceroase. Autorul ?- exammat 
metabolismul glucqzei în ţesutul normal şi in ţesutul canceros Şl a ~onst~­
tat modificarea acestui metabolism în ţesutul canceros .. Fenomenul ~tolog!c 
este următorul. Molecula de glucoză se descompune pnn dedublare m acu! 
tactic. Acest fenomen se chiamă glicoliză. Acidul lactic pr~dus, es~e co~su­
mat şi transformat in hidrat de cărbune, prin prezenţa oxige~ulm '!'eSpi!at 
de ţesut. Glicoliza se poate face cu, sau fără ori~en. In ţesutu~1, ~ste un 10: 
între glicoliză şi oxigenare, d~pă cum u_na .din aceste funcţ!Um este m~t 
activă şi preponderantă, ;slicol1za sau o;:tdaţta: In ţesutulv c~ceros, .?o~u: 
nând glicoliza, acidul lactic este produs m cantitat~ ma:re fa~andu-se Şt fara 
oxigen. Nefiind prod~cţie de oxigen, acidu.l Iache nu mat este consumat 
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Şi transformat în hidrocarburi, cum se întâmplă_ Î? ţesutu_ril:e , ~ormale ale 
oro-anismului. In toate ţesuturile canoeroase, actwttatea gltcoltttc.ă este su­
pe~ioară, ea constituind un fenomen speci fie oreşterii ce~ula~·e. In. ţesutul tu- . 
moral respi·raţia ţesutului, nu· merge pas la pas cu ghcohza: hpsa oxiKe­
nultti este fenomenul principal. A~eastă funcţiune este o caracteristică ale 
unor anumite celule. Trebue să fie anumite cauze, cari provoacă această 
lipsă de oxigen, cauză mecanică, sau ~e altă natură, P?a~e chiar inflama­
torie şi atunci se formea2:ă prin selecţmne,. ~elu_le ~p_e~tal1zate, calri Pot să 
trăiască fără oxigen, conttnuând însă funcţta gltcoltttca. Aceste celule sunt 
celulele tu_morale, singurele cari trăesc, aducând moartea celorlalte celule, 
cari k înconjoară. 

Această hipoteză nu aduce rezolvarea problemei cauzei cmz,centlui, ci este 

Fig 7_75. - Carcinom produs la stomacul sobolanului pr in hrănirea cu Spi· 
roptera. a=trab. epid., b=cordoane epiteliaÎe carcinomatoase. 

· (d. Fleblger, d. R oussy, Le Cancer) 

un inel în patogeneza lui, înlocuind cum 5pune R o u s s y, noţiunea vechei 
iritaţii, cu lipsa de oxigen, nespunând însă cine produce acest deficit. 

Teoria mitotică. Sunt de menţionat încă, teor iile zise mitotice, adică ·ex­
pl-icaţii date cancerizării prin turburările ritmttlui mitotic, susţinute de B o­
veri şi Mass ori. E ste o presupunere cu nimic demonstrată a unei "ener- . 
gii", regeneratoare ,a mitozei celulare, în însuş i nucleul ei . 

Razele mitogene. Gur w it s ch (biol. rus cont.), a de.scoperit nişte raze 
zise mit~gene_tice, cari au o acţiune specifică asu.pra diviziunei nucleului c~­
lulelor Şt can ar lua naştere în celula canceroa9ă din energia dată de glt­
coliză. Această teorie ar exp.lica unele tumori, ce iau naştere sub influent~ 
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razelor X, ale radiului şi ale altor radiaţiuni, emise de unele metale ca po­
tasiu, poloniu, etc. 

Teoria parazitară a cancerului. Fie b1 ger (anat. pat. suedez), hrănind 
şobolanii cu gândaci de bucătărie, infestaţi prealabil cu un nematod mic nu­
mit §fri.ropte:a neoplazica,- care se găseştţ în aceşti gândaci şi spontan­
dupa catva ttrpp, pe mucoasa stomacului şobolanului, se desvoltă o tumoeţre, 
cu o structură pur epitelială carcinomatoasă; în 5f!'/~ de animale astfel tra­
tate, se produce cancerul stomacal descris, care dă şi metastaze. Prin aceste 
cercetări s'a conchis la o oarecare specificitate a diferitelor organe, pentru 
desvolta.fea cancerului, esofagul de exemplu, neputând fi cancerizat, ci nu­
mai stomacul. De asemenea predispoziţia este dată -de specia animalului, cu 
care se lucrează, precum şi de specia parazitului. D'e asemenea s'a constatat 
că nu este procesul inflamator în cauză, cum s'ar fi putut deduce prin ob­
servaţiile unor carcinoame în legătură cu 'Procesele inflamat::>rii. 

B o r re 1, B u 11 o c k şi Cu r t i s, au încercat să producă tumori cu un 
cisticerc. Rolul cauza! al paraziţilor, nu a putut fi confirmat totuşi prin 
aceste ·interesante şi fructuoase cercetări, pentrucă sunt produse numai unele 
forme tumorale şi sunt sigur şi alte împrejurăTi cauzale. 

Sunt şi alte multe încercări, experimentale cu paraziţi, cu aceleaşi rezul­
tate. 

Rolul unor procese generale în producerea c_ancerului 

Cance1·izarea s'ar datora, după unii,· unor perturbări umorale, car.i ar con­
stitui o adevărată 'Diâteză canceroasă. Această perturbare ar fi sub depen­
d:inţa Rlandelor endocrine şi ale simpatiwltti. CelUJlele şi-ar modifica meta­
bolismul lor şi manifestă o accelerare a puterii de creştere sub influenţa 
desechilibndui umoral, provocat de diferite înlănţuiri patogenetice. Nu toate 
celulele sunt la fel de predispuse la cancerizare. Cu cât celulele sunt mai 
di ferenţiate fiziologic, cu atât sunt mai puţin dispuse la cancerizare. De 
aceea celulele oprite în desvoltarea lor, având aptitudini încă embrionare, 
sunt acelea cari se canc~rizează mai uşor. S'ar putea admite, că acele celule 
rătăci te" în timpul organizarii, după teoria lui C o h n hei m, ar fi nişte 

~elule ·rămase pe a/t.ă treaptă de difere·n.ţiere fiziologică~ nei.sprăvite şi ca­
pabi·le de a se modifica în sens canceros, de a se cancenza, tn urma acelor 
împrejurări pe care le cunoaştem. 

S'a vorbit de o sensibiliza·re a unor celule prin modificările ~moral~. 
Cum lucrează factorii cancerigeni? Aceasta ar fi cheia mecamsmulut. pro­

ducerii cancerului. Este o acţiune directă, exterioară, asup~a c~luţe~or, pre­
cum este acea a razelor X de .exemplu, _sau este o subst~nţa, chtmtca, re~ul­
tată prin intermediul unor: 'Proces·e mai complexe, ppntr un metaboltsm 

schimbat? . v • • 1 1 1 · 
Odată cancerizată celula, ea păstrează ac~le prop.r tetaţt parbcu att reu et 

canceroase, ceeace se dovedeşte prin cu1tunle m vttr?, u~de c~lule e ;umo­
-rale cultivate îşi păstrează caracterele lor. morfolo.gtce şt"' de m.mulţtre pe 
cari le aveau, putându-se tra~splanta 1~ a,n!~ale prmv grefa ca Şt. tumoaTea 
însăşi. Celula canceroasă devme o noua sptţa celulara. 
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Natura tamorilor poate fi distrofică? 

Fără a voi să expun o nouă teorie, din stud-iul acest<;>r leziuni. în decursul 
anilor şi din judecarea lucrărilor în acest vast ~ome!lm, tumo~Ile ar putea 
fi procese metabolice, distrofice cu caract~r. prol:~f:ra~tv._ In~u~ţ1re~ celulară 
nu este 0 propl'ietate patologică, ci una_ ftzwlo~.tca ~~ bwl~gt~a . . Dm studiul 
tumorilor şi ale altor îmbolnăviri ale SISte_mulu:l r~ttc::lo-'ht~tlOClt~r, CU care 
m'am ocupat în timpul .din urmă, se de~pnnd~ tdeta ca J:?fO~tfera_ţmne~ _celu­
lară este un mod de adaptare al organ1smulm pentru b1rmrea msuf.tctenţei 
funcţionale, făcută printr'o activitate proli~erativ~ de C?mPe1"1:saţie, ca'fe la 
rândul ei ar putea deveni dăunăţore orgamsmulut :p:op_nu_, pnn c~n:prima­
rea celOTlalte elemente celulare ŞI producerea de leztum ŞI turburan grave 
funcţionale consecutive. Acest fenomen se întâmplă câte odată ş i în proce­
sele inflamatorii cari sunt prin excelenţă procese de "apărare", cum se con­
stată în pneumonie, unde produsul exudativ u~ple a~veola şi o_ fa~e neres­
pirabillă, deci se obţine un rezultat contra'r celu1 de apara re. Lezmntle în tu­
mori sunt celulare, cu modificări cari se cuprind în expresia de "oză" cu 
cauze asemănătoare celor din distrofii, rezultate din- însăşi funcţiunea or­
ganismului sau câte odată în urma unor acţiuni inflamatorii, sfârşite apoi 
cu distrofii celulare, aşa cum am văzut la nefroze şi l:epatoze ş. a. In des­
făşurarea acestor distrofii s-unt turburări de metaboltsm, puse în mişcare 
de o serie de împrejurări ale funcţiunii organismului, dar cari toate se des­
voită pe o constituţie definită prin ereditate, sau o pred·ispoziţie pe care 
de mUJlte ori nu o putem demonstra, dar alte ori da. Cercetările lui W ar­
b u r g, arată precis această turbura:re de metabolism, care stă la baza felu­
lui de comportare ale celulelor în procesul de oxigenare. Toate cercetă,rile 
clinice au arătat în cancer foarte multe cazuri de îmbolnăviri cu caTacter 
famillia'l" şi deşi s'a tras concluzia generală că la om nu putem afirma ere­
ditatea în cancer, astăzi este admisă de cei mai mulţi cercetători. La şoareci, 
experi·enţele şcoalei americane, au arătat fără posibilitate de replică eredi­
tatea în cancerul spontan al acestor animale. 

Toate aceste consideraţiuni mă fac să înclin a considera procesele tumo­
rale ca dist?'ofii cu caracter anatom o-patologic fJ?'olifemtiv. 

Metode de cercetare ale cancerului 

Cancerul experimental. Sunt mai multe metode întrebuinţate în studiul 
experimental al cancerului. Prima a fost metoda t?-ansplantd·rii sau a gre-
felo?'. 1 

. Pe y r i 1 h e (S. XIX), dela Lyon, a fost cel dintâi care a încercat să 
moculeze tumori dela om la câini, car·i nu s'au prins. Au urmat multe alte 
cercetări, nu cu rezultate mai apreciabile. Mai toate grefele reuşite nu erau 
decât pseudo-tumori inflamatorii . Afară de încercăr i le de t ransplantare ale 
cancerelor dela om la _animal cari nu au · reuş it, s'au încercat transplantări 
la aceeaş specie de animal. S'au făcut şi inoculări sporadice dela om la om, 
nu.mai c.âteva încercări cu succes, cum de exemplu a refarea în muşchii gam­
bet unut bolnav, de bucăţi dintr'un cancer, pe car~-1 avea bolnavul în altă 
parte a corpului. 

Tum?r.ile proprii animalelor. K 1 e n c k e, N o vin s k y, Han au, Ma­
rau ŞI m spectal E h r 1 i c h (biolog germ., m. 1915) sunt cei dintâi cari 
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ino~ul~azăb tfm?ri, spon!ane de animale, la: animale de aceeaş specie. La şoa­
rectt ŞI S~o 0 .ant s

1 
au fac~t transplantări, cari au dat rezultate mai intere-

san e. au mocu at carcmoame ş · (lly S' 
mai multe eneraţ .. d" . . 1 s. coame: au trecut aceste cancere în 
la a 40-a :enerad~: C~ ~~:a~. _la ~n~mal, prm ţranspLan_t~ri succ~sive, până 
teur di p · . r 1 c In Germama, cat Ş·J 111 Institutul Pas-
ma . n t ad~ls, se maugurează o adevărată şcoală de transplantă'l"i de tu-

n, me o a care a adus lămur · · · t · · · rului în spe · 1 • · · · m Impar_ ante 111 pnvmţa biologiei cance-
m~i 1'mporta~~f. In pn;~nţa feŢiomenelor de imunitate în cancer. Autorii cei 
ner, B ore 1 L ace~ l oAmentu sunt afară de cei amintiţi, ] ţ n se n, F le x-

' 
0 e ' P o 1 a n d, M u r r a y, B as h f o r d. La antma-

F!g. 776- Carcinomul produs prin. pensularea cu gudron Şoarece in a 240 
ZI de pensulare. Dealungul coloanei vertebrale, se văd o serie de tumori in· 
filtrative· cu o zonă ·de alopecie in jur. (d. Roussy, Le Cancer) 

lui inoculat, se formează o tumoare ma-re, animalul murind după câteva săp­
tămâni. Histologic, f'fagmentul im.plantat creşte prin înmulţirea celulelor, 
dând acelaş tip de ţesut. Ac-eastă creştere, se face pr·in !hrănirea transplan­
tului prin vasele venite din organismul gazdă şi anume din ţesutul con­
junct:iv, formân4u-se o stromă nouă de reacţie, care în loc să rezoarbă gre- · 
fonul (transplantuJ), îl întreţine, dându-i 'POsibilitatea să crească. Aceste 
transplante sunt asemănătoare cu metastazele. Parenchimul epitelial al gre­
felor de carcinoame, suferă o serie de modificări şi transformări ale tipului 
celular, ceeace se observă şi cu metastazele cancerului uman. Unele tumori 
epiteliale, după ce au fost inoculate, se transformă dup~ câteva transp1an­
tări in tumori cu aspect fuziform,_ de tip sarcomatos. InterpretaTea acestui _ 

fi() 
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fapt este variat~. Se ad1;1ite s~u o ·n~.et~plazie ~le elerr:e.ntelo.r epitel_iale ~arco. 
matoase, sau ca este o mlocmre pnn ~nva~m e a c~I cmomuh~1 ~nn sa•rcom, 
ţesutul conjunctiv fiind cel mai regeneratlv, pe cand cel ep1tehal din con. 
tră. O tumoare epitelială, ar fi în~b~şită. de c~a sarcomatoasă. R_ ou s s y 
crede că transforma:i·ea celulelor ep1tehale 111 fuziforme, nu este decat o mo­
dificare de formă, . celula rămânând cu aceleaşi caractere epiteliale, cum se 
petrece şi cu unele cancere umane, ele ex. ţumori hipernefroicle renale, la 
ca·ri câte odată metastazele în alte organe Iau un aspect sarcomatos. Am 
adu~e aici ca probă cazul lui Lacas sa g n e (bio!. fr. contJ), unde s'a 

Fig. 777. - Metastază pulmonară a unui carcinom produs prin pensulare 
cu gudron. A=Alveole pulm. cu edem. B=Cordoane celulare de carcinom 
cu tip malpighian (1 /180). (d . Roussy, Le Cancer' 

produs accidental, o inoculaţie prm înţepare la un medic, făcută cu ocazia 
unui pansament la un cm·cinom, în ganglionii reg ionali ai n1edicului, des­
voltându-se o tumoare· f'uzocelu.lară, cu aspect sm·comatos. Din aceste fapte, 
-s'·ar .deduce că factorul cancerigen este deslegat de cel·nlă şi acţionează în 
:acelaş mod asupra tuturor celulelor, nefiind specific pentru epiteliu sau pen­
_tru fibroblaste. Cu anumite metode s'a constatat, că sunt influenţe asupra 
modului de 0reştere ale tumorilor trans.plantate, exercitate de o serie de îm­
prejurări şi cauze externe ş i -interne, cari lucrează atât asupra celulelor a­
cestor tumori, mărindu-le sau micşorându-le virulenţa lor, cât şi asupra 
organismului de gazdă, deci asupra te1·e·JUtlui. De semnalat este faptul că 
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rr.int'l:e împrejurările,_ cari s'~u constatat că ajută prinderea şi evoluţia gre­
ei, este 71arsta7 .)a antmalele tinere prinzându-se grefa mult mai repede. S'a 

·cebrcet1~~ mflue~ţa gl~nd~lor ~ndocrine şi al sistemului neuro-vegetativ, al~ 
-o oseJ n, al regtmulm abmentar. · 

C;ncer~l prin gudron. Subst~nţele chimice cu cari s'a produs cancerul 
su7 rfrrmatoarele : etentl, colonie de anilină ca coloranţii Scharlach Suda­
~: d f' -~~nzohtl, nafto~ul, sca_tolul: indolul, piridina, ole-i~tl de parafin~, esen­
tilar~ 0s, e tu~~t~, gu~1 ?'l'tul şt denvatele de gudron la diferite g-rade de des­
Acest . a n~1. 1 • mtre _umţat potasa caustică şi acidul cJorhidric diluat 

1 .· e mce:~a~t e_xpenme!"ltal~ s'au făcut la şoareci , cobai . i e uri. Prin co~ 
0 1 tie de antlma dt solvate tn dtferite uleiuri, s'au obţinut ca~ci1~an•e ta piele. 

Fig. 778. - Tumoare spontană la ~oarece. Un condrom. 
(d. Roussy, Le Cancer, Ed. Masson1 

Prin ungerea pielei cu diferite gttdroane (ţiţeiuri), făcute la şoareci, la co­
ba i şi ,Ja epuri, s'au obţinut frumoase exemplare de t:arcinom, cari aduc 
moartea animalului, consta tându-se şi metastaze. Dintre autorii cari au lu­
crat în aceste direcţii cităm pe premergătorii Y am a g i w a şi It c h i-

. k a w a (bact. japonez cont.), R o u s s y. 
Gudronul este un agent specific al producerii cancerului? Faptul că se 

p roduc proli feraţii ş~ cu alte substanţe, însemnează că gudronul nu poate fi 
considerat ca agent specific al cancerului. Acţiunea lui se reduce în primul 
rând la o acţiune locală, în special asupr-a pielei, cu efect cancerigen. Unii 
experimentatori au căutat să vadă dacă această aplicare de gudron pe piele 
nu produce ş i acţ iwni generale cancerigene, cari s'ar adăuga Ia cele locale. 
Aceste acţiuni generale au _fost observate, dar -nu se poate proba, că ele au 
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un rol special ·în cancerizare, rămânând d_ovedită bine numai acţiunea lo­
cală a gudronului în produce~ea cancer,;t.lm (A. Babe ş). 

Se cunoaşte că există o acţnme lo~ala a~u~ra celulelor, ca:e le. face să se 
înmulţească, dar care este această acţmne şt cme o produce ş1 t?a1 cu seamă 
care este acea substanţă şi dacă acele substanţe fac cancere Şl la om, sunt 
probleme necunosc~te. ~ . . 

Care este mecamsmul care lucreaza m cance1 ul cu gudron asupra meta-
bolismului celular şi care este raportul cu cancerul uman, sunt iarKş-i în­
trebări fără 'răspuns. 

Ceeace rezultă din aceste cercetări ex·perimentale, este că agenţii canceri-
,geni sunt mai 11-umeroş·i şi nu num<l!i Hmtl. 

Unicentrism sau multicentrism? Această ·ahestiune nu a putut găsi s-oluţia 
prin examenul histologic al tumorilor la om, din cauză că acest examen· 

Fia. 779. - Metastază carcinoma•oasă hepatică la şoarece, plecată de la o 
tu~oare a mamelei. a=stromă, b=cordoane epiteliale canceroase. 

<]. Clunet, d. Roussy, Le Cancer) 

se face prea târz·iu, când nu se poate exclude metastaza. N ici prin cercetă­
rile experimentale, cu cancerul provocat, -nu s'au putut solutiona aceste pro­
bleme, pentrucă unii autori, au ajuns la concluzia că este u.nicen tr 1:c, iar 
alţii t.ocmai contrarul, phwicent1"Îc, tocmai prin aceste cercetări. 

· Culturile in vitro ca metodă experimentală pentru cancer. Această metodă 
este o transplantare de ţesut în afară de organism, numită E.zplan.tare ·de 
germani. Intrebuinţată pentru studiul cancerului, a dat rezultate interesante, . 
influenţa organismului· gazdă, fiind exclusă. Celulele tumorale cresc di­
ferit de cele ale ţesutului normal. Celulele canceroase chiar izolate, continuă 
c;reşterea în mediul proaspăt, anume preparat. Ţesutul normal pentru a 
creşte in vitro, are nevoie de stimulente ale creşterii , iar ţesutul canceros 
creşt~ mai uşor in vit1'o, cerând mai puţine elemente stimulante, decât are 

.nevo1e ţesutul normal. S'a căutat să se reproducă cu culturi in vitro can­
cerizătri cu metodele întrebuinţate experimental la animale : gudron, arsenic 
(Fi s c th e r), obţinându-se rezultate poz1tive, adică producerea la găini, cu 
acele cultun, ale unei ttt11wri ou metastaze. 
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Cancerul animalelor. Cancerul spontan este 0 bo 1~ d • t"l· ·t~ 1 • · 
1 S 

• •1 . c a a es tn a m a a am-
n_:.a e. e . mta neşte la şoarect, şobolani Ia câini cai bo ·d 1 · 1 1 ~ ~ · · h ' ' ' , vt ee, a amma e cu 
sange ·rec~ ~ pasar-1 ş1 o tar la nevertebrate. Evoluţia şi aspectul anatomic 
sunt as:manatoare mult cu cele a;le omului. 
~fara de Sarco:n·ul P_e y_t o n-R ou s celelalte tumori se încadrează ală-

hllt de ale omultu, studtate aproape în aceleaşi cad 1 ~ 
la clas<i.ficarea făcută la om. · re pe care e-am vazut 

Cu sarcomul infecţios a lui Pe y ton_ R 0 u s • d h' -·· d" 1 · - ' s a eso ts un nou drum 
111 stu m cancerului expenmenta!l, deşi acestui autor · s' ~ t ~ f' 
rezolvat tnifobl t. 1 · · 1 a paru ca ar 1 

V . ,, ema e to ogtet cancerului punând-o pe seama · v· r ~ 
aceasta tumoa . ~ R . unut uus. nsa 

c c 
1 e, cum a aratat . o u s s y, este un gen cu totul deosebit i 

nu este acelaş lucru cu cancerul Ia om pentrucă ·1n · t · f · ş ' aces sarcom 1 n ecţ10s, 

Fig, 780. - Tumoare mixtă. Epitelio-sarcom la soarece. 
(Ciunet. d~ Roussy, Le Cancer) 

nu celula vie este aceea ca re transplantată se înmulţeşte, producând cance­
rul, ci substanţ·e pe cari le conţin celulele şi cari sunt active chiar după us­
carea ş i pulveriza:rea materialului infecţios, încât se pune la îndoială dacă 
0.cel "ens" este un virus viu sau este o substanţă chimică (M u r p h y, · 
.f r an k -e 1, Pe n tim a 11 i). In aceste tumori cari se produc şi prin ino­
cula rea sângelui _ găinei ·bolnave, există calităţi proprii ale ·celulei animalu­
lu i î nsuş i , elat fiindcă transmiterea se face numai ·la aceeaşi rasă de găitt·i. 
In timpul elin urmă s'a putut inocula cu succes acest materi al. şi la găini 
-ele altă rasă sau la alte paseri, însă numai la anumite specii şi nu la toate. 

Interesante -sunt experienţele făcute de către O b e r 1 ing şi G u eri n, 
cu rleucemia găinilor, in Institutu-l ele Cancer de sub conducerea lui Ro u s­
s v. E 1 1 e r m a n n, ca:re a descoperit această boală Ia găini,· a reuŞit să o 
tr-ansmită Ia alte găini prin filtrate, reproclucâncl · leztcemia spoutană. In 
acelaş t imp a observat că prin inoculările făcute se produceau câte odată şi 
fo·rm.at·i-u·ni tu.m-o·ra!e. O b e r 1 i n g -~i ~ u e r i n, ţinând acest mater-ial de 
inocula"t, la ghi aţă, în glicerină un timp mai îndelungat şi_ pe urmă i!locu­
l{l!1clu-l, au p rodus în 26 cazuri sa·rcomne şi în două carcuwame pavu·nelt­
toase, şapte elin animalele pozitive făcând şi meta_sta~e - Unele d_in aceste. 
tumori reproduse, histologic erau de tip celular d1fertt de cele moculate, 
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, d t . t1·c· ·tlo-sarcoamelor, endotelioamelor şi ale nl:iosarcoamelor avan struc ura 1 e " c . 1 · 1 · . A d f' · ~ 
b d mutaţie" în genele v1rusu Ul, e p1e1 zan a 1mtatea pen_ 

Este vor a e o " . · t · 1 1 1 
el 1 1 · -t..~ne şi dobândmd un nou troplsm, pen 1 u ce u ee vascu-tru c u e e sangum . . . v . R . 

1 , ş· . pentru cele epitehale. Dm aceste cer cetaf'l A ou s s Y ţra~e c~ncluzta. 
c:re t

1 
ba de un sinawr v·ints, care produce atat leucem'ba cat ş1 tu11",0 _ 

ca es e vor c b . v · 0 1 1 · R ·z ~· ·1 . · fapt constatat şi de către alţ1 cercetaton, ) e r 1 n g, :\..o t h e_ n e gam1 01, c h · J · E · 
M · Eno·e1breth-Holme, Furt ŞI arma ·1. xipenenţe!le· 

e y e r ŞI o V ' • 1 .1 . 1 . . . l 
asemănătoare au fost facu te ş1 cu leucemta co )at o r., cu ace eaş t 1 ezu tate. 

1 

Experienţele comparabile cu acelea ale sarcomulm P_~ yvt o n- -~? u s s'au~ 
făcut cu 0 altă tumoare descoperită de S h o p e la epun 1 salbatect dtn Kansa 

(America): ·z ~ b · v 

La aceşti i_epuri s'a constatat o ttt"'!toare papt omatoasa _en1gna, care a. 
putut fi transmisă prin in.?culări . de filtrat~ de tumo~re, -~aş ~ la P _e y ton­
R 0 u s, virusul presupus fnnd tot aşa de r~ztstent l~ cald tu a Ş I ':1scar e, repro-­
ducând tumoarea indefinit prin inoculăn succesr':e. Transamte_t~ea . acestei· 
tumori la iepuri·i domesticiţi_ n~ s'a pu.tut ~ac~ _decat cu ~elule ": ' Şt . nu cu· 
filtrat, ca la iepurii sălbatect , mterve~111:_d :araş1 _o mutat te. J?acel: a~11malele, 
cărora li s'au produs astfel de tumon raman mat mult ttmp m v1aţa, aceste· 
tumoPi pCilpilomatoase se trans{011'Wă in ~ance1·e.v P ~ Y t o n- R o u s cari at.t 
executat aoeste cercetări, cred a putea aftrma, ca ·vunsu.l este cel care pro-­
duce tumorile canceroase însă E w ·ing replică că se poate afirma numai: 
at.ât că papilomul s'a reprodus, ·însă cancerizarea 'lui s'ar datora unor cauze· 
secunda·re, ceeace pare foarte logic. 

Prin aceste cercet~ri nu s'a rezolvat problema cancerului, dar s'a intăPit 
ideia unei predispoziţii, acţiunea virusului fiind favorizată printr'un meca­
nism care constă într'un proces de metabolism (T i t u V as i •1 i u) . 

O altă serie de cercetări privind etiologia cancerului s;au fă~ut cu s·ub- • 
stanţe chim.ice, preparate sintetic. K e n n a"" a y, C o o k şi colaboratorii lor,. 
la Londra, au iniţiat o serie mare de cercetări pe şoareci, guzgani ş i iep.uri,. 
cu compuşi de hidrocarburi ciclice: Diben.zant?·acenul, Benzipy·re11ltl ş i alţi· 
compuşi, reuşind să producă fie sarcoame, fie carcinoame, în ţesntnl sub-­
cutan, pe piele ş i în inte1·io?'ul abdomen·ulwi,. Numărul substanţelor canceri-­
gene cunoscute creşte mereu. Autorii japonezi au obţinut papiloame ş i can­
cere vez,icale şi aJ.e ficatului, ·hrănind guzgani cu Aminoazotoluol, aceste tu-­
mori putând fi transplantabile mai departe, putând produce şi metastaze. 

Cancerul prin hormoni. Mulţi cercetători au putut să producă la bărbă­
tuşul şo~re~elu i , care se ~tie că nu face cancere, o hipe·rpla::;·ie a gla·ndei 11'LCL-· 
mare, pnn moculare de lichid folicular cât şi prin extracte de placen tă. La-­
c as sa g ne în Institutul de Radiu dela Paris, a ales o rasă de şoareci la 
cari femeiuşca dădea un procent de 72°/o cancere spontane· injectând la 12· 
bărbătuşi săptăŢT]-ânal câte 300 unităţi de fol iculină, timp cle ·3 luni a obţi­
nut adeno-carcmoame ale sânului la 11 din an ima!lele inoculate, a căror­
moarte se producea repede prin metastaze putmonm•e. Aceste ·rezulta,te do-· 
vedesc o ~c~iva:e ş i .? accelerare a cancerului prin fol1culină, după Lacas­
s a g n e fohcuhna fnnd factont.l fJ?•incipal în desvoltarea cancerului mama;r 
la şo~r_;ce, fiind mai puternic chiar şi decât factontl e1·ed,itar. Foliculina 
exerc1!a as_upra celulelor gl~ndei mamare o acţiune iritativă, şi faptul căJ 
aceasta a~ţ_IUne nu se exercttă şi asupra pielei în seamnă că acest caracter­
este ~pec1f1c celulelo~· glandei mamare, prin funcţiunea lor specială. Fap­
tul ca Colostntl conţme o cantitate mare de foliculină, ar explica tumef1e-
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rea glandei mamare în. timpul menstruaţtet datorită filtrării hormonilor· 
prin celulele glandulare. 

Aceste experienţe arată deasemeni rolul foliculinei in producerea leziu­
nilor la femei, în bocula numită masto patie sau Boala chistică a lui Re c ruS­
s c h i m e 11 b u s c h. Asupra formăJrii de chis.te ale mamelei, autorii ame­
ricani au întreprins cercetări interesante. Alte cercetări (C ram e r şi Hor­
n i n g), au arătat că foliculina nu lucrează local, ci are o· acţiune asupra 
hipofizei, pancreasului şi st~prarenalelor, la aceste din urmă organe produ­
cându-se după injecţii cu foliculină o pată neagră de degenerescenţă, care 
este mai ma·re la animalele din spiţe cari nu fac cancere spontane, şi' care 
apare mai cu seamă atunci când se desvoltă tumoarea mamară, de aci pro­
babilitatea că necroza suprat:enalei este în legătură cu cancerul mamar. Unii 
autori au produs tumor·i hipofizare prin pensulare cu folicU!lină, iar alţii tu­
mori· t~terine, ·carcinoame şi fibroame prin injecţi-i de foliculină. Foliculina 
_prin lj)ensulări, ţavorizează desvoltarea de tumor·i după întrebuinţarea de 
substanţe chimice sintetice · cancerigene. · 

Cen:etările experimental.e cu agenţi fizici au dus la cunoştiinţe nout. 

8 Păsfrav cu tumoare tir~idiană (G a Y '1Ta r dM).dAF sTuE~o~;~~~nl 
Fig. 7 1. - (d G. Roussy, Le Cancer, N. r. e • · • · 

n . o b e r 1 ·i n a şi G u e r i n, au putut să producă _la guzga~i, 
l.'- o u s s y cu . . . ţ" dehTho·riwmdioxid (Thorotrastul, intrebu~nţat_de !a­
un sarcom prm tnJeC 11 

1 1 oncluzia că substanţele radwacttve m-
diologi). Aceste rezultate au c us ~ ~ . el · 

. · d' · ă 1U sunt fara penco · -
trebumţ~te tn me. IC111 f ~ 1 1 Buenos-Aires au arătat producerea de sar-
Expenenţele lUI Ro 0 ce a .. d- rienţă în urma expunerei 'lor la 

coame ş.i ca:cinoame la g~tzgc:nn roâu~::::a carcinomului depi~de de lungi­
soare, a]ungand la concluzt_a caP. vtat acţiunea cancerigenă a razelor 
mea ele undă a raz:lor. Alţt ~utOI_"t au alorar ultraviolete J·oacă un rol 1mpor-

. l • t area acţttmet raze . t · ... ult1·avw ete; m ac tv V<. · ţ' · curentului electnc sun mea 
tant C olesteroh~l. Cercetanle asupra va~ !Une.t 

· · · · t evoie de cercetan nout. v contradtctont ŞI es ~ n f vrii cancerului , se poate spune ca nu 
Rezumând cunoş~u:ţele asupra e~~~ă cauza cancerului, pentru ca:e ~u 

cunoaştem cu 'Prectzte de lege g v · · ·1n lanţul patogenezet. Dm 
· · d f t ri formeaza vengt · d sunt decât o sene e ap e, ca . se poate spune că totul con uce 
V • • t 1 aşa de numeroase, • ' Vsesc cercetanle expenmen a e ' . · ·rea sunt factor-t can se ga 

la ideia că turburările, can. aduc ~1.fcd~~tiolo~ia ei alterată şi car~. se des­
in interiorul unor celule, stransb lbe~l ţ lt'ple. Dacă aceste perturbaţu ale ce-

. cauze pro a t. mu 1 
lănţue ,111 urma unor 
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lulelor, sunt dobândite sau e·re_dita·re, . nu se. poate încţ tf.i.rma. Şe înclină 
spre părerea că nu ar fi · eredtt~e. şt_ la om. ·~n~ruf:a t ŞOC1Jre~1, S l y ce 
Ma ud în America, a ajuns dupa mtmse cer~eta:t, act: e_ 1?~ 11111 de gene­
raţii de şoareci, Ia concluzia pozi~ivă că fact~rul tTbolnav1rn canceroase se 
moşteneşte după sistemul mend~han, ~u domma~ţa. A 

Cancerul Ia plante. Am văzut că ammalele, atat c~le cu sange cald cât şi 
cele cu sânge rece, de eli ferite categorii, vertebrate Şl nevertebrate, prezintă 
îmbolnăvirea canceroasă. ' 

Structura acestor cancere, este mult a9emănătoare ~u. c~~e V a~~ omului, deşi 
diferă în unele puncte, mai cu seamă asupra transmtstblltt_atn Jor. · 

In timpul din urmă, unii autori studiind unele formaţlllni tumorale la 
unele plante, cred că pot afirma, că este 
vorba de uri :proces asemănător canceru­
lui şi Ia plante. S tructura histologic~ ··este 
departe ele aceea a cancerului animalelor 
ş i a omului, pentrucă şi s tructura vege­
tală este foarte deosebită. 

A utori i cari s'au ocupat cu acea~~ă 
chestiune sunt: 1\II. L e. vin, J e n s e n, 

. E. S m i t 1h, B 1 u m e n t h a l, H i r s c h­
f e 1 el, M a g r o u, M o 1 1 i a r t. 

S'a cul tivat şi o bactc ric: Bac·ilu.s t·~t­
melacicns, ca re. inoculat la Pela·rgom:~tm 
ş i la to111ate, produce formatiuni compa­
rabile cu tumorile sponLl!1e la plante nu-· 
mite C r o ,,. n- G a 11 descoperite de 
S mit -h la fut un şi b ricin, şi cari sunt 
comparabile cu tumorilc henigne. 

/ 

Aceste neoformatii ale plantclor nu pot 
încă să fie încadrate precis alăturea de 
cancerele umane şi animale. 

Imunita tea în Cancer. ] munitalea în 
cancer s'a s tudiat la cancerul grefa t. S'a 
numit imunitate, nereuşita incercărei .de 
transplantare · al unui grefon canceros. 
Există o i111u.nitate naturală sau de rasă, 

Fig. 78~. _ Crown-Gall. In A s i B carcinoamele neprinzâncl dedtt la aceeaş 
se vede pătrunderea tumoarei in ' tul· rasă de animale. R o u s s , ., <1 numit a­
pina plantei de tutun. · cea::>tă imunitate : :::oologicd. O imunitate 

(1. si M. Levlne, d. Roussy, Le ca ncer) artificială, crei ată ca în boalele infec-
ţi oase, nu exi stă. Dacă grefele a r fi ase­

mănătoa re cu imunizăr i•le active bacteriane, a r trebui să producă o imunita­
te activă, dovedită prin faptul că animale g refate din nou, să f ie refracta:re 
Ia noi g~efe şi g refe]e nou făcute să _nu se prindă. Experienţele foărte nume­
roase, facute de E h r 1 ·i c h şi şcoal a lu i, au elat rezultate cu totul relativ ş i 
contracli_ctorii, fen?men\11 în s ine de i~nunitate, fit:nd m.nlt d·ife·rit de ceeace se 
fJet?:e~e tn boal~l~ 1·11{ecjJ.oase. U nii autori totuş i au obţinut oarecari rezultate 
poz1b:'e, co_nch1zand la o oar·ecare ·rezi stenţă. 

In Jnlll111tatea pas ivă, cu serul dela anima le inoculate, este ş i. ma1 g reu 
de obţinut concluzii. 
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CAPITOLUL XI 

BOALELE SÂNGELUI, ALE ORGANELOR HEMATO-FORMATOARE 

ŞI ALE APARATULUI RETICULO-HISTIOCITAR 

Sângele este un organ deosebit ca structură de celelalte, prin stroma lu i 
l ichidă şi parenohimul făcut elin celule ·l·ibere, mobile şi în tr'o permanentă 
prefacere, având o viaţă scurtă şi activă. Componenta l.ichidă prezintă sub­
stanta fundamentală şi a celorlalte organe, având un rol bio-chimie şi me­
tabolic ele o importanţă ,precumpănitoa~e pentru întreg organismul, func­
i;i une Yi tală şi integratoare, în egaJlă măsură cn funcţiunea celulelor sânge­
lui . P entru s tudiul clinic - ş i nosologie; are avantajul de a fi la indemâna 
med icului şi ele a putea fi examinată atât chimiceşte cât şi din punct de-ve­
dere mo rfologic, încât aşa s.e expl ică marele progres pe care 1-â făcut pa­
tolog ia •lu i, formând o parte însemnată din ea nţ.tmită Hematologie. 

·Pe lângă metoda b·iopsiei întrebuinţată de m~lt, noua metodă de cerce­
ta rc a organelor hematoformatoare, măduvă osoasă, splină şi ganglioni lim­
fatici, prin pu·ncţ·ie, care in locueşte metoda propusă de trepanaţie osoasă, 
prin punctii făcute cu ace de mărime aproape obişnuite în organele hema­
toforrnatoare ş i în special in măduva osoasă,. a pus la îndemână o metodă 
pe cât ele uşoară pe atât ele repede de efectuat, în apropierea bolnavului şi 
fără mari sacrif·icii din partea hti , ceeace a dus la rezultate de cea mai mare 
i mportanţă atât în cunoaştere cât şi în terapeutică. 

N u se poate înţelege patologia sângelui făcută sepc:trat de organele cari ii 
dă nastere, sângele nefiind decât o parte dintr'un mare or.l{an sau"tesut a 
cărui funcţiune formează un tot, iar îmbolnăvirea şi vindecarea nefund _de­
câ t procese ele corelaţiune şi . ele . depen~enţă, _fi~care din c?mponente ava!1d 
rolul unei •roti ţe în angrenajul mtrege1 'maşmt al m~rel~t or~~n sanghm. 
Până acum câtva timp, neintrânel n ici astăzi prea adanc .m spt r~tul patolo­
o·iei oi·o·anele hematoformatoare erau considerate deoseb~t ele st.stemul re­
~cuÎo-e;elotelial ş i ·numai cunoaşterea şi integrarea acest~u ţesut m. organul 
mare sanghin, a adus progresele mari din ul timul timp m patologte. 
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1) Morfologia patologică a Aparatului sanghln 

S ÂNGELE 

ţormarea elementelor sanghine 

Eler~1entele celulare ale sârigelui se fo_rn:ează deosel?it~ după epoca de des­
voltare a organismului, embrio~ sau v iaţa extrautenna .. I~1 epoca embr~o­
nară sunt trei perioade deosebite de formare : j;J•ehepat1.ca, hepatosplentc(i 

ş i m.ădu.la?'ă. . V • • • • 

Perioada prehepatică, numită ş i m.ezoblast'l.ca, mcepe d1n pn mele zile, îh 
m·ia embrionară a lui vV o l f ş·i Pa n d e ·r, în ·mezoblastul extm em.b1·iona!l'. 
Acest mezoblast, foiţa medie a embr ionului; este format . elin celule p1ezen­
chimatoase aluno-ite, car i se pun în legătu1·ă între ele prm t)!r elungi1r ile lor 
şi formează can~le vasculare ş i în aAcelaş ~imp celule iz~late Î~1 !~teriorui 
vasu1lui ca ri ·sunt primele celule ale sangelur : celule sanghme pnm·Llt:ve, can 
sunt d~ natură erit·robastică. Aceste er itroblaste se di·vid car ioohinetic, pro­
ducând celule nouă. După scurt timp apar forme eritroblastice mar-i, nu­
mite meualobaste ş i în urmă forme e1•it1·oblast·ice 1n ai mici. L a această epocă 
nu ar f i în sânge decât aceste forme eri t roblastice fără forme leucocitare 
sa~ l·imfocita·re. · 

Perioada hepatică . începe in luna a treia, când încetează activitatea ariei 
vasculare şi fica tu,l devine organUil hematoformator prin celulele mezenchi­
matoase cari !pătrund între co rdoanele hepati ce, formâncl aici o sc rie nouă 
de eritroblaste cu aspectul megaloblastelor elin prima epocă. Aceste celule au 
pPimif diferite numir i : hem.ogou1i sau henwblaste (M o 11 i e r ). 

Perioada mădulară, apa re la începutul lunei a patra, odată cu începutur 
os.ifică'fei oaselor. Activ itatea măclu la ră este acuma concomitentă cu aceea a 
fi'catului , care· încetează odată cu naşterea fătului, iar activitatea măduvei 
osuase· continuă toată vi aţa în oasele late ş i o parte în cele lung i ; până ~a 
a 7-a lună se asociază ş i activitatea splinei, când apa r în sânge gra·nuloci­
tele. Măduva este un organ făcut di n celule mezenchimatoase transfo rmate 
în ţesut re ticular, deci o reţea de celule reticulare cu cap·ile11re encloteliale 
~mbrionare, ambele celule fiind celule tinere h ematoformatoare din ca ri vor · 
lua naştere toate cele trei seri i de celule mădulare, e1·itrocite, gmn·Ltlocite şi 
m.egacar·iocite. Fo rmarea er itroblastelor a r fi extra·vasc~tla·ră . Din cuiburile 
celulwre extravasculare, formate elin e ri t roblaste, hematii, mielocite, g ranu­
locite ş i plăcuţe sanghine, trec în vase şi apoi în sângele circulant, elemen­
tele mature. Celulele sanghine se fac elin celu lele matcă ale măduvei ş i anu­
me : elin mieloblaste se fac g ranulocitele, elin proeritroblaste eritroblastele Ş ÎI 
hematiile, ·ia r din m egaca1·ioblaste plăcuţeie sangh ine. 

Perioada de formare extrauterină. M ecanism ul genezei elementelor san-­
ghine mădula·re este acelaş ş i mai depa rte, cu deosebirea că acum începe în 
ganglioni fo rma1·ea elementelor l'im.jocita1'e şi 1nonocitare, cu acestea din 
urmă,~ î~cepân? cli ~cuţi i le ş i controversele asupr a formărei lo r, bazate pe 
cerceta~-1 embnologrce şi hematologice . 
. In v1aţa extrauterină prin forma rea orga nelor hematoformatoare spec-i~­

hzate pentru fi ecare elin specii le celulare amintite, celula omnipoten tă d·in 
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ti~pul er::brionar este înlocuită cu celule tin . . . 
m1·te specu. O parte din autori Ma . e~ ma1 spe01al~zate pentru anu-
r e i c h şi M 6 .11 e Îl d 0 r f e~briot 1 

.m .
0 

w, a J> Pe n h e 1 m, W ei n de n­
celu1I:Ie tinere de matcă, d~rivate df;'~~;' f~ed ca pot ~duce probe că_ totuş7. 
ar pastra facultatea de a prod . ~ e e mezencl11matoase embnonare,. 
categoriile, ceeace în cazurile -p~~e 1 ş' _mai depaJrte celule hematice de toate­
vorbi de un monofiletism sau t o_ogice. ~e ~dove~eşte adevărat, putându-se­
tologii (E h ·r 1 i c h Ş·i apoi N a ;ori~ ·)DICISta. Alţi autori, în special hema--. 
1~ om~ cred că nu sunt forme d: tr~c pe ~rgumente ·morfolo~ic~ sanghine 
hmfat!Oe, fiind două teritorii complet dere lg.tre ·:-lementel_e mieloide şi cele­
derivând pr·in diviziune din form 1 f eose Jte, . '~care dm aceste elemente 
vând granulocitele şi din formei e/ mere_ spectaJh~ate, din mielocite deri-

, e mere entroblastlce hematiile, iar limfo-

Plocurc ltt!cu/• Nufrll'> IWtrtf ~W lfttwtXi/ """"* ,,.nA "'"'-<ill•d. .,.. "'f'•s~ 

Fig. 783. - Formarea celulelor sanghine. Se văd formele tinere din cari se 
formează elementele adulte. (d, RobrJ 

citele din limfoblastele g~nglionilor limfat-ici. Monocitul este o celulă mă­
dulară din _mieloblast. Nu există forme tinere omnipotente ; nu există forme· 
ele trecere mtre acele forme zise şi nediferenţiate şi celulele adulte diferen­
ţiate, înc~t acele celule zise omnipotente ar f.i nwnai hipotetice. Acest mod; 
de a vedea a fost numit dualism sau polifiletism. Ma·i târziu, eu diferenţie-­
rea monoci'tului, s'a ajuns la concepţia triaJistă (Schi Il in gl, adică trei· 
celule matcă, unele pentru granulocite, altele pentru monoc·ite şi altele pen­
tru limf.ocite (vezi schema) . F e '1" rata şi şcoala lui au arătat de mult căj 
afară de celule diferenţiate pentru anm_nite serii de celule, hematii, granu­

·Jocite şi monocite, este o celulă omnipotentă pe care el a numit-o hemohis-
tioblMt, ca·re şi în perioada extrauterină ar forma toate cele trei serii prin. 
intermediul unei celule mai specializată pentru fiecare din grupele celu­
lare, numi te hemocitoblaste, cari a·r prezenta trei forme matcă pentru fie­
care din ce'le trei serii: he1nocitoblaste m·ieloide, proeritroblaste şi limfo­
citare, primele în măduvă şi splină, iar cei din urmă in ganglionii limfa-
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tiei. Cercetările din ultimul timp au confi.r:mat ·idei~ lui Fer ·rata, con­
statând aceste celule cel puţin în un el~. stăn patolo?tce; per~onwl a?l întâL 
nit această 2elulă în cazuri de leucemii ~u celule tme~e nedtferenţtate, pu­
tând conchide că în anumite stări Jeucerm~e .celuleJle reţrcula!·e cauta să pro­
ducă elemente mieloide compensând insuftcrenţa funcţtonala. 

Celulele reticulo-endoteliale sunt foarte sensibile la tot felul de iritaţiuni 
fie de de natmă inflamatorie, bacteri.ană, cât şi de altă natură mai' cu S:ea~ 
mă 1·netabolică încât în difePite stări de necesitate funcţională, aceste ce­
lule prin posibilitatea lo r de adaptare îŞi r_;cwpătă fun.cţiune.a hevmatoforma­
toare în măduvă sau în organele e:dranwdulare, mat cu seama cele pa·ra­
·mieloide (v. S ist. reticulo-histiocitar). Aşa se înţelege hiperpro'ducţia de' 
<Celule plasmoc•itare, mastocitare şi chiar de celule megacariocita re în afa:ră 
de măduva osoas·ă. . 

Prin metoda puncţii,lor in vivo s'a putut urmări evoluţ. i a şi apariţia unor 
celule în cursul diferitelor afecţiun i ale sângelui, ca şi regenerarea eritro­
Hastică în urma tratamentului cu f·icat din Anemia pernicioasă, clucând la 
1ăn1uri·ri de ma.re . importanţă asupra celulelor reticularc şi endotellale d·in 
organele hematoformatoare şi ale ţesutului conjunctiv, cât ş i al acelui s·is­
tem celula•r reticulo-endoteliCbl, care întregeşte organul mare sanghin şi ra­
porturile lor. Celulele acestui s·istem R. E. păstrează în ele proprietăţile ce­
lulelor mezenohimatoase embriona re, elin cari derivă în cee<Lce priveşte for­
maţia .sângelui, chi ar dacă in mod normal, ace te proprietăţi hematoforma­
toare nu ·intră în joc, fiind numai potenţiale. . 

Metaplazii. Problema nii'elogenezei meta plastice găsc~lc o l ămuri re, tot 
prin această posibilitate a celulelor reticnlare ele a fo rma. în urma unor ex­
citaţi i ş i factori 'Pe care încă nu-i cunoaştem încă, numi ti tumorali sau leu­
ce)nici, celule ele tipuri deosebite. Icleia "coloni zări i", sau m ctasta:;e!or, adică 
a venirei în măduvă ale uno-r elemente tinere, cari cu potentialul lo r ar pro­
duce prin înmulţire elementele sanghine extramădular, nu este exclusă. Pro.: 
blema nu va fi pe depl iri rezoh-ată, până când nu ,-om şti ce,·a despre etio-
logia/ sau natura proliferaţiei tumorale. . 

Ţesutul reticulo-histiocita r (mai bine numit retotclio-lt istiocitar) este or­
ganul hematoformator răspândit în epoca embrionară ş i metabolico-fagoci­
tar ex.trauterin, care însă deţine latent calităţ: ile •lui neo furma ti ve şi ia parte 
ia mecanismul producerii unui mare număr de sinclroamc hemopatice. 

Metodele de cercetare prin puncţii ale organelor 
hemato-formatoare 

Punclia sternală. Ideia ele a cunoaşte în timpul vieţ· ii !3 tructura măduvei 
osoase, C_;'l.r~ ~st~ orgar~ul regenerator al sângelui în cea ma i mare pa rte, nu 

·es~e no':la Ş I oh1a r rea,!Izarea a fost încercată mai demult prin mici operaţi i 
chtrurg1cale, ele W o 1 f ş i în urmă ele Pi a n e z e si G h e elin i în Italia, 
tre~a~ând~-se cu ur: apa rat ca cel ele craniu, tibia; în porţiunea ei diafi­
z~ra.m~enoa·r~, tehmcă care a intrat puţin în practica medicală . Se y fa[' t 
.are 1deta unut trepan care să perforeze sternul totusi revine meritul lui 
A .r i n.k in, care î.n 1929 a modificat această teÎmică, 'înlocuind trepan aţia 
p~·m snnpfa pu~1cţ1e cu un ac a proape ele mărimea celor de injecţi e. Teh­
ntca a fost ~pl~cată cu urmări con~iderabi l e, construinclu-se mai m ulte fe­
luri de ace . Ş I aJungânclu-se la o tehnică foarte uşo r de aplicat. 
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Cele mai bune ace (K li ma şi Ros e g ger, Ro h r) consistă într'un ac 
solid cu o lumină de c·irca 1 şi jumătate milimetru diametru, având un man­
dr.in, ca:re int.ră şi se adaptează la deschiderea acului, putând fi introdus 
odată cu ~eul: Ac~l are un n:anşon :are se înşurubează pe ·el; putându-se 
muta la dtfente d1stanţe de varf, incat acul nu poate pătrunde prea adânc 
ca s~ perforeze toată grosimea sternului şi ·să iasă înafară. Se aranjează 
lung·imea de străpuns, care este de circa 0,5 cm după mărimea bolnavului. 
Se poate face o uşoa:ră anestezie cu cocaină la locul . de puncţionat, dar se 
poate şi fără anestezie şi a:.poi se ·introduce acul, drept, întâi până la periost, 
şi în urmă apăsând bine până se .perforează compacta osului ajungând în 
spongioa;s.ă şi în măduvă, când se simte învinsă senzaţia de greutate. Se 
aspiră încet 0,5-1 cmc de substanţă cu o siringă Record de 20 cmc, bol­
navul având o senzaţie neplăcută de comprimare a toracelut. D'acă nu se as­
piră nimic dela înoeput, se mai introduce mandrinul sau se mişcă acul, 
până se obţine mici grunji de măduvă. De cele mai multe ori se aspiră nu­
mai sânge şi nu măduvă, încât procentualitatea celulelor nu se poate face. 
Locul de predilecţie pentru puncţie este în dreptul coastei a treia, ·un centi­
metru la d·reapta de l·inia mediană a"' sternului. Unii clinicieni recomandă 
ca în cazul când nu se obţ·ine material, să se introducă unul sau doi cmc 
de ser fiziologic şi apoi să se aspire (H e n ni n g'). Cu suwl obţinut, se 
fac preparate pe lame cari se color.ează cu Ma y- G r ii n w a 1 d- G i e m sa 
şi orice alte coloraţii cu metilg·riinpironin, sau coloraţii pentru grăsimi. Pen:... 
tru a obţine măduvă, se recomandă ca dupa ce am as.pirat, asvârli·m conţi­
nutul pe o bucăţică.de hârtie sugătoare şi se alege cu o pensă fragmentele 
o·ă;lbui car.e SJe întinde 'Pe lamă. Din puncţii făcute cu sir-ingi sterile, .se pot 
face şi culturi pe medii pentru căutarea ba~i~ului febre~ ~if_?ide sa~ ai sep­
t icemiilor, sau lame 'pentru căutarea paraztţt.lor sanghmt ~~ spectal ~ala­
ria. Pentru a face formula diferenţială a elementelor, trebuesc numarate 
500-1000 elemente. 

Formula celulară a unui preparat uscat din măduva osoasă: 

Mi•eloblasLe 1% Monocite 
Promi,elocite 5 Limfocite 
Mielocite ntr. · 6 Proeritroblaste 
Metamielocite 5 Macroblaste policrom 6% 

t -26 Nonnobl. ortocrom. 10 Cel. nuc. bas · 2 
Gmnulocite ntr. 12 PlasmocHe 
Mielocite eoz. 1 Gel. ret. limfoc. 4 
Granulocite eoz. 5 Cel. ret. plasm. 1 

-1% Mcgacariocite nil sunt 
8 constante 

Fot·mc neclasate 5% 

Cifre le vm·iază după autori, ş1 în practică~ sunt ?la~i. dificttl~ăţi ~in cauza 
· t ... 1 ele interpretar-e ale formelor, de catre dtfenţt au ton, mat cu sea­

~~ ~~~io~utori cari au făcut aceste itflter·?~etă-r·i înainte de cunoaş~e~ea cel~~ 
lelor reticulare, trecute sub diferite numm ca leucoblas.t_e sau mat es mU? 
loblaste. 

. . . r i t. leucocite şi eritrocite ca.re in mod 
C o L t i şi V o 1 t a, stab.ile~c un tmc IC~ . ~ilnetre eri tt:oblastele OI·to + policromato: 

normal este de 3~ un alt t?d~ce es e ace a indicele normal fiind 3,5 numit d~ el 
fil e ele o parte ŞI cel.e bazofll~ pe <{j al~at ·eilea indice· ar fi cel de maturat'le. a 
Indice de 11taLuTa/.ie a ~ematttlm\ 1 ndi~tr~ ~ranulocite pe de o parte şi proiDJe-
leucociteloT, cai'e reprezm.ta r~poi u 1 ltă parte . 
locite+mielocite+metamteloctte pe ce a . 

datele diferiţilor autori constă şi in faptul că de 
0 mare deosebire între 
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··multe ori nu se prec-izeaz.ă dacă puncta tu~ es~~ s_~nge sa~ mă_duvă, cum a:n 
·spus mai sus. ~n rezumat. se po~te ~pt~n~ ca o/at:ttme ~25 /o) d~n c~lulele.ma_ 
.duvei, sunt entroblaste, Iar trei patnmt (75 /o) sunt celule mieloide. D~~tre 
celulele mieloide, cele mai multe sunt celule cu n~tcl.eul ·~1'ep~, forme t~nere 
g ·rallu.loci.ta·re, urmând granulocitele segmentate?. I-r:-Ieloctt~ ŞI promielocite. 
Megacariocitele sunt în număr inconsta~1t, deobice1u puţine. Celule!e. 1·eti:. 
.culare în statisticele lui Ro h T · sunt ma1 numeroase ŞI credem dupa expe-
rienţa ~proprie, a fi mai aproape de real·itate. V • 

Puncţia splinei. Splenograma. A~ea_stă .m~t~dav se. Cl~n?a~te ~ ~ s~ practică 
·de mai . multă vreme penti-u diagnostlcun Ş I msamanţ.a:n, ·Iar .m t:Jmpul din 
urmă a intrat în obişnuinţa hematologiei. P. E mI 1- vV e 1 1 cu · I s c h­
W a 11 s·i p er J.e s au publ·icat multe cercetăr·i asupra puncţ.jiJ.or, arătând 
foloase!~ lor în facerea diagnosticului, între~uinţând puncţia şi în splinele 
.normal de ma:ri, ceeace alţi autori nu o fac considerând-o ca periculoasă 
recomandând să nu f.ie făcută decât atunci când se indică o laparatomie: 

-Metoda este s.implă şi nu a produs accidente m <Lri_ afa ră de .hemoragii, cari 
:au eondus·ta splenectomii ; este bine de constatat 111 prealabll coagulabilita_ 
tea sân.aehti. Bolnavul este pus în decubit late ral d rept, se anestezi ază pie-

. lea la .I~cul reperat prin percuţi.e şi puncţia se face în ultimul spaţiu inter-
·costal. 

In preparatele făcute din punctatul normal, se găsesc limfocite şi limfo-
.blaste, pe lângă , celule reticula re de· eli ferite categorii, ct~ aspectul monoci-

. toid. O Splenoţtramă tipică se găseşte în '{euce·mi;i/e ·Jnl.eloide, putându-se 
-diagnostica şi formele aleucemice. In anemia pernicioasă, se găsesc mega­
loblaste şi difePite felmi de e?'i troblaste. Splenograme foarte caracteristice 
.se găsesc .în lim.fog·ra·Jt-~otlowwtoze şi 1'et·icu.lozele metabolice (tezaurismoze) ; 
în prima. se găsesc eozinoj1:le, plas1'J-wcite şi celnle gigante de tip S te rn­
b e r g, pe lângă plăcuţe, limfocite ş i hematii alte·rate. In t1t.be1'wloză se gă­
sesc eritroblaste, ·plasmocite ş i limfocite (E m i 1- \?Vei 1) . 

P. E m ·i 1- vV ei 1 a stabilit patru tipuri ele splenograme: a) tip mac·ro­
fagic, b) mieloid, c) limfoid ş i d) er itroblastic . 
. · Puncţia ganglionară. Gangliograma. Puncţia ganglionară este una dintre 

-primele puncţii făcute, intrată în semiologia mecl i ca.lă şi ohi rurgicală, în­
trebuinţată mai cu seamă pentru căutarea parazitilo r şi a bacteriilor (G r a y . 
şi Grieg) în 1904, pentru a face diagnosticul Boalei somnului prin această 
metodă. Cel dintâi care a întrebuinţat-o s istemati c este G u t h i e, apoi Pa v-
1 o w s k y, I n t r o z z i, S t o r t i, · P. E m i 1- W e i 1 şi S t a h e 1, cel din 
urmă publicând o monog rafie asupra chestiunei şi rezultatelor obţinute, 
până în 1936 ; al ţi autori car·i se ocupă i.ntensiv sunt S c h i Il i n g, K 1 i ma 
-şi F 1 e i s c h h ac k e r din V iena ca;re publică un studiu în 1937. 

Puncţia gangJ.ionară a:re avantajul asu!p,ra biopsi~e i ganglionare de a se 
-putea face de orice medic fără instrumente speciale. Sunt anumiţi ganglioni 
cari nu se pretează la puncţie cum sunt gangJi.onii mediastin aJli (Sta h e 1). 
Tehnica puncţiei ganglionar-e este simplă şi nu mai are nevoe de a fi de­
scrisă în amănunt: acul este acelaş şi se poate întrebuinţa la nevoe şi un ac 
-de alţe puncţii . 

HEMA.Tll 

Sângele conţ.ine elemenue celulare şi plasmă sanghină. Elementele celulare sunt 
1Lematii l e sau e1'it1·ocite, globulele albe sau leucocite şi plăcuţele sanghine _sau 
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.trombocile ·(it"al. piastrinc, iar fr. yZobulins). Leucocitele sunt de tJ·ei categot•ii: 
l eucocite polinuclea11e sau gmnuZocite, Zim{ocite şi monocite· granulocitele sunt 
la rândul lor de trei fel].lri, după afinităţile lot· tinctoriale: 'neutro{ile, eozino{ile 

.şi bazo{ilc. Monocitele se chemau mai demult, 1iol'me de treceTe (t)'bergangzellen). 

Eritrocitele, I-I ematiile sau Globu.le roşii, sunt celule incomplete, fără nu­
d eu, conţinând substanţa numită -hemoglobină, compus albuminos cu fier, 
·care face c.~Jbs<;>rbţia ?e oxigen din aerul pulmonar şi apoi îl transportă la 
.celulele orgamsmu-lu1: hematoză. . 

Sunt 5 mil. de globul'e la bărbat şi 4,5 la femee; numărul eritrocitelor în stare 
normalrL merge paralel cu conţinutul în hemoglobină al hematiei· aceste valori 
se modifică cu vârsta cu un procent cite 10%. Diferenţele de număt: au o Yariaţie 

, mică î n r a port cu. activitatea fiziologică, eforturi şi transpiraţie, ridicări de 
!empcr a lurtL etc. Numărătoarea hematiilor se faoe cu aparate speciale numite 
ll emocilornelre, imaginate de diferit.i autot·i şi t·ealiza te ele diferite case tehnice. 
Cele m a i î n trebuinţate sunt acelea ale lui M a 1 1 a s s e z, T h om m a, B tir 1.: c r 
ş. a . Can tita tea de hemogl'O·bină conţinută. ele fi ecare globulă se numeşte indice 
<le coZora(.ie, ş i care se obţine împărţind cantitatea de hemoglobină Ia numărul 
h ematiilor; a oest indioc- numit şi valow·e yZobularq, este de 1 la omul normal, 
car e a r e 5 mii. g lob. şi o cantitate de 16 gr de hemoglobină. la 100 cmc ele s<inge. 
In acest caz se s pune că. hemoglobină a re o \'aloare de 100%. Cantitatea medie 
-ele h emoglobini'L la btirbat este ele 80-100%, ial' Ia fem e..e c~e 80-90%. Valoarea 
g lobular rL oscileazi'L între 0,9- 1,1 şi ch.ia r 1,5. Unii h ematologi clistin .~ trei ti_­
puri ele formaţiuni h em a.tice: 1W1·mocromi., cu valoarea globu lai'ă 1, ·htpocroml, 
CU 0,9 Şi hi7JC1'C1'01ni CU 1,5. . . 

H emoglobina se clcLerrnini'L cu Henw1nct7·e, din cari unele bazate pe col~rimeţrie 
ia r a ltele pe s pectroscopite. In practică. se întrebuinţează aparatele colonmetnce, 
cel m a i în!.rebuiniat fiind apara tul lui Sah li, perfectionat şi cleHnit oarecum 
un a par a t s tandard. Acest a parat dt'L can!.ilatca de hemoglobiML în 1n·ocente, 
compa r a t i'L cu un s;:ingc (:e arc 5.000.000 ele hemaţii pc J · ~rnc de sangc. Comp~­
r a ti a se face cu un tub etalon, fabri ca!, cat·c conţme un ,:;a!lge ~~este~at cu acid 
clorhidi·ic, formâ ncl o substant ă. s!a bilrt cat"e se cons~r\'a mde_flll_It. Sa~gele bo~­
nantlui ele examina t se diluiază. cu o soluţie ele . a ctcl clorh_tdnc. clcctnormala, 
care-1 trans formrL în clorhielt·at de hcmatin ă. la fel cu cel elin tubul et~l~n ~~ 
. ~)aratului. Tubul a re înscrise cli\'i ziu ni ce arată procentele ~e hemoglobma cat 
~i ~ec\1iYalcntul în grame la sută.. P entru calcularea yaloare~_ globulare se _face 
·· ~ t ope1·aţ1· e· ci·r1·a ci!·i!ă l)C tubul grada t, corespunzand procentulUI ele unna oarca · c • v • b · · d ,., t · 
h emo lobin1i se înmulţeşte cu 5, ia r numarului astfel o tmt~ţ 1 se~ a. auga pa 1u 
zerou~i · ·otccst numrLr obtinut se împarte cu numărul ~1-emat_ulor gasttc 1~ n~me-
1:ota r ea' r'rLcu tă, obtinftnclu-se as tJ,el Jncli.ce~c ele colo1·a[te elont, care este 10 Jurul 
cifrei J. 

Consideraţiuni asupra eritropoiezei 

· · - 1 1 embrion in vasele din ariile mezenchimale mezo~ 
Entrop01eza, a te · oc a · A 1 1 d t 1· 1 cât ŞI 

· · d. 1 lele nucleate car-i fac atat ce u e en o e m.c 
blasttce s1 anume tn ce u bl 1 1 postembrionară 
g lobule ~oş ii nucleate, cu_ caractere _mega!~ aste or . .? ~po~pilarele vânoas~ 
hema tii·le se fac din entroblaste. m ma uv~ ~;o~~a,el~~enteJe mielocitare. 
sau inter s inusoidale ale m~?uvet . os~ase, o a a . aic de ada tare la ne­
E ritroblastele produc hematule pnntr u~ pr?ces bwlo~ ~ui mieloid 
cesităţ·i , făcut cu o rapiditate extremă. Cantltaht~a ntloas,e(6akogrrg)a~ace faţă ·ne-

f 1 · e oraan pa:reno 1ma ' 
care se socoteşte a l _ce mat m~r ~ 'J o' formative ale măduvei întinzându- . 
ces·ităţi,lor cu înlesntre, propneta~t e fneo t' 1 dt'n diafize.J.e oaselor lungi . 

. 1 ~ ţ ' l răsoase ŞI ne uncttona ·e 
se repede şt a par t e g . <. ~ ormală servind după părerea unor 
P roeritroblastele sunt puţ•me tn maduva 1:t· bl st,ele fiind acele cari dau he-

. ~ d regene·ra're en ro a hematologt, ca 'reze·rva. .e • 1 . '. lant Nu este totdeauna un para-
matii,le necesare tinere ale sange t11 C·t·rcu, . . 
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lelism. între numărul eritrobla.Melor ~n măduv~ si he_matii_l~ dil2 s.ângele pe­
riferic, .cauza lipsei lor în sânge nefti~1d rea~ţmnea m~uf.tctenta a măduvei, 
ci un fenomen patolog-ic de mahwaţ·~e numtt de F r t t z - H u g h "M atu-
·r ationarr e stu. 

Un fapt important rezultând din ce~cetăr-ile hemc:tolo§ice eli':. urmă, în 
speciaJl ale lui R oh r şi cu reze~·ve H _e tli? ~.Y e ~-, ca madpva f_und un or­
gan cu· circulaţie înohisă, eritrocttde şt hematnle t:1~1ere _re~enerabve nu emi­
grează din măduva reactivată _de prooe:ul patolo~pc, ~~ du; foca-r:e metapla­
zice extramădular_e. Ace?-st~ en_tt~o~en~za ~e _f~ce Am f'l.cat,_ tn _cap:Iarele por­
tale, în pulpa roşte a spltnet., adtca m smun~e et v_anoase Ş1 oh~ar tn gangHo­
nii limfatici. Auto ·r u 1 a putut constata m mat toate cazunle de leucemii 
acute şi panmieloftize reacţi a oxiclazelo r intens. pozit~ v:ă } n splină ~pe când 
în măduvă erau extrem de rare celule cu reacţta poztttva . 

Factorii activatori ai eritropoiezii. H ematoza f iind o funcţiune vitală, fe­
nomenele de adaptare se fac cu promptitudine, prin însăş i acei factori cari 
diminuă unele din materii·le necesai·e formării ş i funcţionări i hernoglobinei. 
Aceşti factor·i sunt: a) Impt.iţinarea ox·igenului, în rapor t cu alti tud inea, sau 
alte împrejurări ca avi aţie, sau experimentaJlă, b) Sângera re t raumatică sat{ 
exper-imentală, c) Produse de distrugerealehemat iilor,nunumai p rin hemo­
poieză dar şi prin distrugerea h ematiilo·r, d) Sistemul nervos central, pro­
bat experimental, e) Glande e ndocrine, în special t iroida, capsula suprare­
nală, hipofiza, f) Splina, g) Substanţele nutritive şi h) Vitaminele. 

Metodele de punerea În evidenţă a regenet·ării eritrocitelor. Am arătat la 
modifică·rile hematiilor ca ri au la bază o regenerare, în special apari ţia şi 
înmulţirea ·reticu.locitelor ş i metoda rezisten ţ.ii globula re. Acest stud iu a că­
pătat o desvoltare ma re în ultimul timp, găsindu-se metode nouă de investi­
gaţie, într.ebuinţânclu-se atât coloraţii vitale prin microscopie în d unp în­
tunecat, cât şi pr·in noui metode combinate ele coloraţie, precum metoda hti 
Hei l m e y e •r pentru g~sirea ret iculocitelor nu numai în sânge, clar ş i în 
măduva osoasă. S'au stabilit 5 fo rn1.e de reticulocite, dtfpă gradul de matu­
raţie a lor, obţinând ind icaţi i interesante asupra procesului eritroblastic. 

Modificări de formă. H ematia no rma:lă este aproape rotundă, cu mar­
ginele bine conturate, având un diamet ru de 7-8,5 microni, ş i având în 
mijloc o depresiune care se t raduce print r 'o colo raţie mai slabă. (Inţelegem 
totdeauna când nu se specifică altă coloraţi.e, colora ţi a cu metoda clasică 
Ma y- G r i.i n w a: 1 d- G i e m sa) . 
AnisoC'itoză se numeşte variaţia în mărime a ,hematiilo r, fapt întâlnit la 

toate ar~emiile mai importante. S unt mt·c·rocite, macrocde ş i megalocite, 
aceste dtn urmă sunt hematii mai mari , î nţelegându-se cele provenite din 
meJ<aloblaste, în anemia pernicioasă . 

Poichilocitoză se numeşte o alteraţ ie a formei hem atiei ş i denotă turbu­
r~ri î~ f<?rrl!area lor . S'au făcut 4 g-r up.uri de tipuri: rotunde, ovoide, elip­
tt.ce Şt ehpt~ce în.g~tste (G i.i n t h e r), măsurate prin cele două diametre ale 
hematiei cu metode specia:le. O formă patologică o dau D?'epan.ocitele (formă 
de· seoere). Modif,icările cele mai des întâlnite sunt poichilocitele (g-r . poiohi­
los.: variat), cari sunt 1hem atii în formă de pară, ele ·rach etă, măciucă, semi­
lună ; aceste forme se găsesc în multe anemii ş i nu numai în cea pernicioasă. 
A.nuloci tele (formă de pesa!1). 





PLANŞA II. 

Elemente figurate sanghine colorate cu metoda panoptică 
May- G.riin wald Giemsa 

Fig. 1. Vmfadcnoză 
1 şi 2, şi celelalte celule mai man sunt limfoblaşti sau celule ma1 tinere. 
3, 5, L im focite adulte. 
4, Normoblaste. 
In restul câmpului Plăcute (Trombocite) şi Hematii. 

Fig. 2. M·ieloză 

1, 7, Metamielocit şi Mielocit, eoz·inofi.le. 9, Mielocite eozinofile . . 
2, Promielocite neutrofile. 10, 14, Mielocite neutrofi:le. 
3, 5, 8, Mi1eloblaste 11, 13, NormolYlaste. 
4, Polinucleare eoz·inofilc. 15, Eritroblaste. 
6, L imfocite 

Fig. 3. A nem ie pemicioast1 

1, 3, Normoblaste. 
2, Normoblaste în picnoză 
4, 5, Corpusculi J o 11 y şi inele Cab o t. 
6, 9, 10, Proeritroblaste sau Megaloblaste. 
7, Megaloblaste. 
In restul câmpului eritroblaste şi hematii alterate. 

Fig. 4. Celule sangh:iue patologice 

1, Grup de şase Limfocite ma·i mici ş i mai mari. 
2, Grup de cinci Monocite cu şi fără g ra n. azurofi le. 
3, Grup de tre i Granulocite neut. eoz. ş i bazofile. 
4, Grup de două celule zise R i e d e 1. 
5, Grup de două celule zise T i.i r c k. 
6, Grup ele două celule tinere Limfoidocite (Pa p p e n hei m), JTcmo~i­

toblaste (Fer r a ta) . 

Fig. 5. H ematii u o1·male ş·t patolog1:cc 
Grupul dela o ra 11 Hematii normale. 
Grupul dela ora 1-2 Poirohilocite. 
Grupul dela ora 3 I-Iematii cu corp. J o 11 y ş•i1 ·inele C a b o t. 
Grupul dela ora 4-5 Hematii cu granulaţi·i vitale: Rtt·iwlocitc. 
Grupul dela ora 6-7 Hematii cu g ran. bazofile (col. (.~ i c m sa) . 
Grupul dela ora 8-9 Hematii cu gran. azurofile. 

Fig. 6. Fonne celttla?'e tinere 
1, 2, Celulă tânără -hematică, nediferenţiată, omnipotentă. 
3, P.romielocite. 
4, 5, M1eloblaste. 
6, Celulă mielobl asti că în diviziune cari ochinetică. 
7, 8, Megaloblaste. 
9, Macroblaste. 

Fi~. 7. T1·ei celule tinere m1"e!oblastice .ş i 1111 promit:Lvcit 
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'NI odificările de coloraţie se numesc · · · . .. ' anuocromie, d" .. h .. 
tensttate vanata de coloraţie fiind· ro l"d ~ tca · ematu cu o in-

" d ' z-pa 1 e sau au .. amestecată e roşu cu albastru: p0 z.;crom . 0 ° nuanţa de coloare . . • az~e · forma" d bi " maz1e este ŞI punctarea bazofilă a hemaf"I ." 4 ..., eose ta de policro-
datorate J?roce:'u)ui de regenerare a h~~o: !. amand<;>ua aceste alteraţii sunt _ 
nucle<7te şt rap1d1tatea de ·eiiminare a ·nu 1 t~tl?r0 pn~ form~re de hematii 
esţe ŞI prezent<!- în hematii de corpi bazo~i~? utf"· 4 a~ta ~orma de acest gen, 
hn H o. w e 1- J o 11 Y· La fel filamentele di~ s ar~matun .de nucleu: Corpii 
Ioa re ~10lacee: ! nel~le lui C a b 0 t (Fig. 7sX)s~ 11?- cerc m hematie de co-

. azumf.lle · (S c h 1 :ll1 n g) cari se găsesc . · 1 r~tro_con_te, sunt bastonaşe 
în leucemii şi alte anemii. Corpuscuz.:.; .;ntlen. m~ ane,.Cm tcterele themolitice, 

· · · •• • nort sau orpus 1·· l · H · sunt corp1 mtct rotunz·i coloraţi în albastru . t ' ~u 11 UJ e 1 z, 
Iame umede şi. se ·întâJnesc în anemii ra 

1~ e~_s cu. 0 soluţte de nilblau pe 
puternice (piridin, fenilhidrazin, benz~). ve oxtce ŞI cu substanţe oxidante 

.·-·. 
--, -~/' 

J) ,.... 
t } ,. 

•• 
~G . \2:7 

, E 

Fig. 7_84.; --; Alteraţiile ~:inatiilor. A) Anisocitoză (deosebiri de mărime) 
B) POJchtlocttoză (deosebm de . formă). C). Reticulocite. D) Hematii cu corpi 
1 o Il y . E} Granulaţiuni eozinofi!e. F) Inelele lui Cab o t. 0) Granulatiuni 

bazofile (col. G i e m sa). • 

Granulaţii vitale, sunt puncte bazofile ale hematiilor, nurcite Reticulocite 
cari_ .se văd numai în ·coloraţiile vitale nefixate, denotând o regeneraţ.ie a he: 
n~aţulor, obs~rvată în icterele hemol·itice şi după tratâmentul anemiei per­
lllCioase cu flcat, apărând în număr maTe constituind crizele _reticulocitare. 

Detcrminnrca rezistentii globulare. He~atia plistrează hemogiobina fn soluţiile izo­
tone de 7% însă ea rezistă şi unor soluţii mai slabe, mergând până Ia solutia. de 
0,42-0,30% în mod normal. In anum,ite împrejurări patologice hematia nu rezistă 
decât la soluţii sali ne de 0,60% sau în jurul ei, zicându-se că are renstenţa · lct%­
z-ută, la cifra acestei diluţii. S'a constatat această scădere '8. rezistenţii, ln icterul 
hernol i tic, constituind un caracter .esential al boalei, iar poliglobuliile au cea mai 
mal'e rezistenţă. Formele tinere sunt mai rezistente decât cele mai vechi In c~ 
culaţie. O mărine a rezistentei se intâlpeşte fn icterele P,epatic;e. Sistemul reticulo-
endotelial are un 1101 în acest proces. . 

Diarnet1·-ul fi g1·osirnea hernatiilor a fost studia'tă in ultimul timp ~e Hei 1 m: a: 
y e r c.u un apa1:at special e1·itrocitometru, făcându·se C?Dstatăn mt~~ant.e _şJ 
~tabilindu-se curbe caracteristice în unele boale precum Jcterul b.em.ohhc. 

61 
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Dctennina.rcu cu rbei. prin ce - .} o n.c s. Din c_unoaşt~rea cli~mct~·ului se poate 
construi un grafi c de coordona te, punancl pe or_tzo~t~·la va.lortl-e cl~ametrelor he. 
matiilor, iar pe orclona1.ă. procentul a~est?r val.on; fa.candu-se o .seriC de examen;e 
succesiYe se obţine 0 curbă. a dimens!UDI'l'Or clta.mett;?lor. Astf~l se _v1e·9e că. în ic. 
tentl hemoliti,c r:idi·cătura este sus la 30% ele h~matt~ c~ 6 mtcront dta mctru ia r 
în anem,ia penticioasc1 la 20% hcmatii cu 9 mtcr9111 clla.metru. ~e observă mai 
bine tabloul mărimilor globula rc, prin bazele acestor curbe, clect constanţa. di-
mensiunilor. . . . . 

Vol·unwl total al l~·eunatiil~r po~te fi ,cleterm~~l~t ~~ as.tfel se obţm relaţţ~ni în-
t re . volumul pla.sme1 sanghme ş1 ~·olumul e11t1 octte·\01. _.Yolmnu) V h-ematulor se 
obtine cu aparaiul numit henwtocn.t, cat·e este o eprubeta gr a cla t.u pus{L la cen-
trifugă.. ·. · . . . v 

Fltw1·cscen(.a hematiilo•r a. fost git sită. in a.ne~nw. pcnuc~oa.sa, ela Lou·Wi unei 
lipse d e fier în plasmă. Cerceta'l'ea s·e face cu mtcroscopul Jl1 lumina florescentă. 
(luminiscenţă.). 

Viteza de sed·im1.entare este un proces fi ziologic complex ·al că rui mecanism­
nu eS'te compl·et ·lămnr-it, şt i indu-se însă că cantitate~ de globulină elin plasma· 
sanghină joacă un ·rol important. V iteza ele sednnentare descoperită de 
Fa rh a eu s se numeşte timpul mai scurt sau mai lung, care trebue unui 
sânge, ca hoematiile să se clespa·rtă de plasma în care unt suspendate şi să 
se depună la fundul eprubetei. Acest timp este constant in sta re normală în­
tr'o medi·e oarecare şi este mărit sau micşorat în diferite boale, dând incli­

. caţii foart·e importante pentru· mecani:s.mul p<ttoget:etic cât şi pentru diag­
nosticul unui număr însemnat ele boale. Sunt mai multe aparate între care 
a lui Vv este r g r e n care măsoară în milimetrii seclimentul care se depune 
după anumit timp : o jumătate, una oră, două până la 24 ore. In mod nor-· 
mal seclimentarea după una oră este ele 1-8 mm la bărbaţi şi 2-12 la femei; 
la 2 ore mai mult, cam dublu: la 24 ore 60-100 mm. 

Desi necunoscânclu-se precis mecanismul ei, care este ele natură fizico-
c-himică, se ci.moaşte î nsemnătatea ei biologico-clinică. Accelerarea V. S. se · .. 
:petrece în procesele ele apă·ra·re ale organism.-nlni, care se manifestă cu ·reac­
tiun·i allergice, cea n1ai mar·e viteză înregistrânclu-se în reumatismul acut şj , 
apoi în alte boaile cu ·reacţiune ele natură allergică, tuberculoză, limfogram1-
lomatoză precum' ş i în aproape toate boalele •hematice. 

Examenul morfolcJgic se face atât elin sângele pet'iferic prin lame uscate 
şi. colorate cu Ma y - G r ii n "~ a 1 el- G i e m sa, cât şi prin lame elin punc­
ţiil·e făcute în măduva sternal ă, putându-se urmări evoluţ i a formulei' he­
matice în timpul boalei ş i tratamentului . 

Formele tinere ale bem a tii lor 

In măduva osoasă normală se găsesc forme tinere ale hematiil01· rari sunt 
hematii cu nucleu; protoplasma este aciclofi!lă, conţ.in.ând hemoglobină, iar 
m~cleul este ele clif,erite mărimi , bazofil, cu cromatina di spusă în formă de 

. sptţe ele _t:oată (Fig . 785). Acestea sunt normoblaste adttlte cari prin picnoza 
nucleulu~ se transformă în hematia sângelui circulant. · 
Pro~ntroblast·ttt (Fig. 785) e te celula tânără matcă a hematii1lor din mă­

duva osoasă .. Nucleul are .o cre>matină reticulară fină şi cu nucleoli, proto­
plasma este m forma unet bande concentrice uni forme bazofilă fă:ră nici o 
granulaţ.iune; s,unt celule mai mari deec1.t normoblastul însă m~i mici decit 
m~ţŞal?~l~stul ş i se cleosei_Jesc ele acestea din urmă pri'n structura lor (Fig .. 
7~5 ) msCI: a_;easta deosebtre nu este totdeauna lesnicioasă, de aceia trebue 
bme studtata structura nucle'ultii pentru a putea face deosebirea; 1n figuri le 
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~ I~turate (Fig. 785), unde cleşt reproduse în negnt, se poate juc;lec~ dife_:enţa. · 
Î~ă proporţia formelor hematice tinere într'un preparat făcut dtn maduva 
-osocasă: 220/0 normoblaste, 5°/o maorobla~te şi 1/2~2°/o p~oer·itrobla_ste. . 

Eritroblastul se numeşte normoblas.ţul cu o protoplasma ceva mat mare Ş_! 
în parte încă cromatofilă. Numărul normoblastelor în măduvă osoasă faţa 
<le celelalte elemente sanghine este de 30°/o. _ . . 

M eRaloblaslttl este ? celulă~·hematică embrio~~r~ din epoca :n~zoblasttcă Şî 
-care nu apare în epoet.le urmatoa·re cvle formaţtet sangelut (vezt ftg. 784). Me­
aaloblastul este 0 Celulă rnar.e, de 3-L! OrÎ faţă de Un eritrOCit Ş·i are Un nU­
~)eU caracter-istic, reticular cu grunji mai groşi de cTomatină Ş t fără nu" · 

1 2 3 

4- 6 

7 
'8 

Fig. 785. - Formele tinere ale hematiilor. 1. 2. Proeritoblast bazofll. 3. Ma­
croblast cu protoplasmă bazofilă; Nucleu de eritoblast. 4. Eritoblast bazofil. 
5. Macroblast spre forma adultă. 6. Normoblast. 7. Hematie adultă. 8. Me· -
galoblast. · {d. H. Schulten) 

• 

d eoli ; protoplasma este bazof i lă, de diferite nuariţe, .putând fi atât bazofilr. 
cât şi acidofil ă, după gradul ele maturaţie în car~ se găseşte. Jvfacroblast 
se numeşte to.t o hematie nucleată, însă deosebită de meg<tJioblast atât prin 
nucleu cât ş i pr·in protoplasmă, fiind ceva mai mică decât megaloblastul şi 
cu deosebi ri mici structurale ; deosebi rea este că macroblastul este o celulă 
care se găseşte în măduva osoas_ă normală în anumite împrejurări patolo­
g ice, însă nu a re semnificaţia megaloblastului, eaTe , rămâne celula caracte­
ri stică în anemia pernicioasă (N a g e 1 i). 

GRUPELE SANGHINE 

După constatările lui Lan el s te i n e r, în sângele omului ex·istă 
isohemolizine şi aglutinine pentru globu.Jele roşii ale altui om, aşa încât 
o transfuzie făcută cu sângele unei persoane -la alta 'J)Oate produce 
fenomene de aglutinare şi hemoliză cu consecinţe grave sau chiar mortale. 
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Aceste hemolizine si a~lutininţ se p.ot grupa în câteva clase, S1tabilindu-se 
două, numi te a; şi /3~ Tot odată ohematiile trebuesc să aibă. anu:nite substanţe,. 
ag~lutinogen sau amboceptor hemolitic- pentru a pute~ f·t acţiOnate de aglu­
tininele serurilor cu cari vin în contact. (v. A.ntt~o:pt, T?ag: 40). Prezenţa 
acestor substanţe fac parte din personaht~tea mdtv.tdulm Ş·t sunt constitu­
ţionale şi ereditare. S'au stabilit că sunt patru grupe de sânge după cali­
tăţile hematiilor în ceeace !priveşte agluti~o~enul _şi s'au. numit cu 11teriae 
A, B, AB şi O (zero). Grupa A are aglutmma /3 111 ser, tar grupul B, are 
aglutinina ct. Fiecare sânge are aglutinina care nu are ef~ct asupra propri-i­
lor lui hematii. Hematiile din grupUl} A, nu sunt aglutmate de serul Ap,. 
pentrucă ag:lutinit;a /3 agl~1tinează pe B ~i . AB, iar ag!utinina a; aglutineeţză 
hematiile dm grupul A ŞI AB; Grupul AB are aglutmogen pentru ambele 

ERiTROCiTE. 
5E.RUt A B. AB O. 

Fig. 7rlti. - Grupele sanghine. {d. Hellmayer) 

ag~lutinine încât hematiile lui sunt aglutinate de serul A/3 şi Ba: cât şi de se­
rul O f3. Hematiile grupului O nu sunt aglutinabile de nici una din agluti- · 
nine, deci ele pot fi transfuzate 'la orice om, în schimb serul lui aglu tinează 
·hematiile de toate categoriile. Hematiile lui pot fi transfuzate, fiind astfel 
~n dătător universal, O-ar serul lui nu se poate da decât în cantităţi mici, 
atât încât să fie prea puţine aglutinine ca să acţioneze asupra globulelor pri­
mitorului. Persoanele din grupul AB neavând aglutinogeil, pot primi orice 
sânge fiind astfel pt·imitori universali (Fig. 786~ . 

. Afară de a.~este grupuri, s'a constatat că există şi subgrupuri, Îf?.cât teh­
nica transfuz11lor · este mai corn plicată decât arată schema dată, şi de aceia 
prepararea sângelui pentru transfuzii. t·rebue dat în seama unor specialişti, 
cum se întâmplă şi la noi, unde sunt centre de tr~nsfuzi i, care trimite sân­
gele .preparat, conservat, sau îngrijeşte de a pune la dispoziţie sânge de anu-
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:mite grupe sanghine. AfaTă d~ subgruJX: s'a~ mai cons.ţaţat că! in sâ~ge mai 
.sunt aglutinine numite neregulate, at~p~ce Şl panaglut~nme. v' • 

Proba de incompatibilitate. Pentru siguranţă atunci când este urgenta Şl 
:nu se pot face cercetăr-i mai complete asupra grupelor, se recomandă de ·a se 
face proba de compatibilitate, tocma;i pentru a ev-ita inconvenientele rezul­
i.ate din acele necunoscute ale calităţilor sângelui de trans,fuzat. Această 
probă numită şi probă biologică, se face inainte de a · inc:pe transfuz·i~. Se 
injectează numa;i 10 cmc din serul de transfuzat, aşteptandu-se 5 mmute 
.efectul injecţiei. La '])ersoanele slabe se ·repetă injecţia cu alte 30--50 cmc, 
introduşi încet. Dacă nu survin fenomene de incompatibilitate se continuă cu 
restul. Când se lucrează cu dătător Şi nu cu ser conservat, se ·recomandă 

·să se facă şi aşa zisă reacţie încrucişată intre sângele dătătorului şi al pri­
:mitorului. 

Proba încrucişată. In două e.prubete deosebite, mici, se -recoltează sângele 
-dela ambele persoane. In wlte două eprubete se recoltează _serul, iar hema­
t iile rămase Sţ eml}ls ionează În ser fiziologic (o picătură de sânge la 1/2 
cmc ser fiz iologic) . Se ia s~parat câte 0,4_ cmc din serul recoltat, introdu~ 
.cându-se peste ·serul primito rului o picătură din hematiile emu1lsionate ale 
dădătorului, iar în eprubeta cu serul dădătorului se introduce o picătură din 
hematiile emulsionate ale :primitorului .. Se lasă 10--15 m-inute şi se observă 
rezultatuil. Dacă nu s'a produs hemoliza şi hematiile s'au depus la fundul 
eprubetei·, atunci se scutură eprubeta şi dacă emulsia se reface perfect, trans­
fuzia se poate executa. D'acă însă se formează grunji ce nu se desfac omo­
gen, transfuzia nu poate fi executată. 

Tehnica determinării grupului sanghin. Este bine a se procura seruri din 
laborator iile controlate ale ·statului, anume seruri din grupa A, B şi O. Gl0-
h.1lele roş i i se procură dela persoane sigure determinate. E xamenul se face 
pe o !lamă de st i clă în felul următor: se ia o p-icătură din sângele bolnavului 
şi se pune într'o 1/2 cmc de soluţie fiz iologică 3°/o. Se. centrifughează sau se 
las-ă să se aleagă serul, apoi se ia câte o picătură din serurile standard A, B . 
şi O ş i se pune pe o lamă groasă de preparate microscopice, cu pipete sepa­
rate, .picături l e aşezându-se în aşa fel încât să nu se amestece ; la fiecare pi­

· cătură se amestecă cu pipetele Tespective câte o picătură de hematii din 
·emulsia preparată anterior în ser fiz·iologic. Pe o altă lamă se pun trei pi­
cături ele ser dela bolnavul căruia îi determinăm grupa sanghină, cari se 

: a.mestecă cu .suspensii ele hematii de grupe cunoscute în ser fizioloo-ic 3°/o. 
După cinci minute se cit~şte rezultatul. · o 

E r c_dita tea ~rupelor. E ste probat că grupele sanghine sunt ereditare după. 
:amumte reguli . Sunt trei gene A, B şi O, cari dau o combinaţie o-enetică de 
10 pos~bili tăţi. Se mai vorbeşt~ ş i de alţi factori pe lângă cele pabru grupe: 
Fa_cton M ş! N (L_ a n el s te 1 ner). Aceşti factori dau, prin inoculare la 

:antmale, a·nt1,-facton .. Leţ Oţn s'a constatat anti-factori aglutinanţ·i. 

LEUCOCITELE 

Am văzut în capitolul de mai sus toate cunoştinţele asupra formării le~­
·cocitelor, isvorUl! lor, admis ca o ax·iomă, fiind măduva · osoasă, însă fără ca 
-mai departe, să fie totul lămurit în privinţa mecanismului de producere a 
formelor tinere granuloci.tare. Se admite de unii că Mieloblastul este celula 
:genera toare, ca•re ar fi capabilă să dea amândouă serii!le de elemente, hema-
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tice si mieloide, sau ohiar şi element.ele megacariocitare şi monocita.re după 
opinia: lui N a g e 1 i, pe când alţii admit o_ celulă cu _potenţial mai mare 
Hemocitoblastul numit de F e ·r rata, mtmtre adoptata aproape pretutin­
deni, o celulă tânără care prin forme ceva mai evoluate a:r da c~lulele matcă 
ale celor patru serii de elemente sanghine. Pe de altă ;parte mteloblastul ca 
celulă tânără cu reacţia oxidazelor pozitivă, se găseşte in cantitate mică in 
măduvă si nu ar explica .producerea unui numă:r aşa de mare de g·ranulo­
cite tiner~ cari regenerează pe cele sanghine. S'au găs·it nenumărate celule 
de tranziţie între formele tinere şi adulte încât abea pot fi •recunoscute şi 
doi hematolog·i nu J.e interpretează la fel. Autorul crede că formaţia acestor 
celule s·e face din celuJele reticulo-endoteliale cari prin tranziţii monocitoide 
trec în forme cu nucleul drept şi apoi mielocitare, metamielocita re (Autorul) . 

Hemocitoblastul a r fi fn concept.ia lui F c r r a t, a. o celulă m a i . k"tni:iră decât mire­
loblastul, cu potential mai mare, put<:'l.nd ela în mădu·va osoasă a.IJât pToerit·ro­
blasle, cât şi monoblasle, 1nieloblicste, m.egacarioblasle, nefiind o ccluU't ca.ne sţt se 
deosebească prin anumite caractere de celela i!Je forme, în specia l ele m.icloblctsl,. · 
încât este oa•recum hipotetică. cu caracLer pote nti al functional. nu modologic. 
Mai hipotetirc este Hemohi~tioblastul lui Fer r n ta, cn t·e ar fi o celulă om.nipo-· 
tentă, C011espunzâncl histiocitului în concepţie şi ca re s'ar g-ăs i in măduva osoasă 
cel puţ.in înainte ele forma rea h emocitoblast.eiO!'· Au to t•u l care a găsit -o în mic-· 
loze (Haematollogica) dintre primii şi o gi='tseştrCJ ele multe ori In cazuri de hiper­
pla zii şi miJerlopatii în punc(.ia măduv·ei, crede că este o celulă re li culară cvoluati't. 
(Fig. 783 şi Pl. II), într'o fază de clifCl·ent.iet·c că t.t·e formele mieloice. clar insufi­
ci<mtă, clist.t·oficiL Celula F c r r a t :1 apa.re ca o t.renclin(ii la regcnrerarc mieloci­
tară pato·logi că, care nu ajunge la fo rma ma tură fun cţional ă. Ca şi celelalte ce .. 
luJ.e rcticulat•e mădulare, apare în m omerntu l c<i ncl fun c(.ia. o cerc - 1J!"Oces ele 
ada7Jtm·e -. Aşi spune că sunt celule în "stare născU.nd{t", celulel'e r cti cula r e fiind 
cel·ule matca numai în . stă ri pa.tologicc, asemăni='t!oare cu pi:lsmocitele şi chiar· 
eozi nofilele. 

Umfoidoeitul lui Pa p p e n h ei m şi i\'lielogonia lu i K l c i n , COl'espuncl n1a i mult. 
Hemocitoblastului, aYând un potcnt.ial limitat la serii le mieloice. 

Numărul leucocitelor şi formula leucocitară. Numărul leucocitelor va riază. 
in anumite limite fiziologice în sângele periferic, cifrele date de diferiţi cer­
cetători variind intre ele, în medie fiind cupri'nse între 6000 ş i 8000. Numă-· 
ruJ variază.în timpul zilei in raport cu mesele, oscilând între 5000 şi 11.000: 
nu se pot fixa limite patologice ş i nu sunt cunoscute moti vele ace tor va­
ri'aţii. 

Mecanismul leucocitozei digestive a fost studiat, ajungându-se la conclu-. 
zia că factorii care influenţează osci laţia numerică sunt reflexe~le condiţio­
nate şi necondiţionate, prin- intervenţia crei·erului, apoi eohoilibrul acido­
bazic şi procesele metabolice (Re g .e 1 s b e r ger ş i K in k e 1 in). Vari aţ ii 
de mm1~k se înt:1.Inesc in sa?'c t:nă, lehu.zie şi ?'l't.enstruaţie. In sarcină unt leu­
coci'toze neutrofi:le ca şi în timpul naşterei, ia r în timpul lehuziei numărul 
scade la normal. In mens.truaţie se găseşte o limfocitoză ş i o uşoară eoz·i­
nofilie. Gimnastica şi munca corporală precum şi căl dura, produc leucoci­
toze trecătoare. Noul n~scut <l!re o leucocitoză de 10-20.000, care intr~ apoi 
in normal, menţinândt:t-se toată viaţa ; copii i au mai multe limfocite ca adul­
ţii . Radiaţii·le au o influenţă asupra leucocitelor, atât ca număr cât si ca for­
m~.lă, fără a putea să se stabilească regule. S'a constatat la acţiune~t razelor 
Ront~.en (Aubertin la radiolog-i) o leucopenie cu limfocitozft sau o 

· neutrofdte cu eozinofilie. Iradiaţia masivă aduce alteraţii mari ale orga­
nelor hematopoietice, in special ale aparatului lim fat ic care este cel mai sen-
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·sibil; se constată leucopenii de grad mare du1~ă leucoci!oză trecăto:<re . . Di~ 
feri tele forme ale leucoci.te~or sunt astfel repa.rtnate ~upa Pa p P ~ n h e 1 t~. 
iimfocite 20-22°/o, monoctte 2--{)0/o, neutrof1le 73-15°/o, eozmoftle ~%, 
bazofile 0-1°/o; cif'l"ele variază 1la difer·iţi autor·i. Distriţmir~~ leuco~ttelor 
in măduva osoasă este studiată pr_in puncţia sternală ~e dt_fenţt auton,_ con­
statându-se şi aici diferenţe dela autor la autor. H e 1 l m e y e r a cercetat 
formula la 20 studenti sănătoşi ş i a găsit la. suta de leucocite, 3~94 cel~le 
reticttlare de formă limfoidică (v. cel. reticulare) . Pe un câmp mtcroscoptc, · 
cu ·imersia, se numără 1 mieloblast, 2 m:elocite neutrofile, 4 granulocite 
11eutrofile, 1 eozinof1lă, 1 celulă reticulară, 4 normoblaste ş i o umbră. In 
preparatele făcute. cu fragmente de măduvă, celulele reticulare sunt mai nu­
meroase decât acele cu sânge elin măduvă. Este probabil că o parte din ce­
lulele reticulare în diferite lucrări au fost socotite drept' limfocite (v. celulele 
reticulan"it Numărul ş i proporţia leucocitelor sunt supuse variaţiilor fizio­
logice, menţinându-se la fel toată viaţa. Leucocitele se distrug in organism 
prin activitatea celulelor reticulare cât şi prin secreţii, fiind înlocuite cu al­
tele nou formate ; nu se poate aprecia durata vieţi1 leucocitelor, s.ubstanţele 
ele descompunere ale nucleopr-oteiclelor nucleilor dând acidul urie din urină. 
Regularea formării şi înlocuirei leucocitelor se face prin o serie ele factori 
ele metabol-ism, la cari sistemul vegetaţiv ia parte într'o mare măsură, vor­
bindu-se de un echilibnt splancho-per·iferic al distr-ibuţiei leucocitelor (Mii l-
I e r ). Alţi facto ri sunt glandele endoc·ri11e, metabol·ismttl 1nineral ş·î- mportul 
acido-baz ·ic, vi faminele, •precum ş i bacteriile cu substanţele lor specifice şi 
nesoeci fice, la care se adaugă corpu.n:te ·i·rita·nte active wle organismului în­
suşi, provenite prin dezagregarea albuminelor, acestea elin urmă prodqcâncl 
leucocitoze ş i leucopenii, dovedite experimental prin inocularea ele extrase 
ele organe. U n alt factor este sistemul ner·vos central (vezi formarea ele­
mentelor sangh1ne) . . 

Formele tinere leucocitare 

Jl!Jieloblastu.l (Fig. 787 ş i Pl. II). Este o celuîă mononucleară mai mare 
de două ori decât ·hematia, nucleul având o structură de reţea strânsă cu 
unul sau mai mu lţi nucleoli (Fig. 787), iar protoplasma este bazofilă, al­
bastru-desohi s ~le difePite nuanţe până la albastru-închis, fără granulaţii, 
aşezată ca o bandă ele jur împrejurul n!Joleului ; reacţiunea la oxiclaze este 
de cele mai multe ori negativă; cu cât se maturează devine mai mică, proto­
plasma clevenin~l oxifi:lă policromatof1lă şi apoi apar granulaţiuni în ea: 
nucleul îşi modifică structura cromatinei, formându-se gnmzi ele bazicro­
rr~atină, iar nucleolii cli spărând. In unele mie1!oblaste apar bastonaşt' a::·tWo­
Ne numite cotpii lui A tie r . (Fig. 811). Sunt şi forme ,patologice de rriie­
loblaste numite /JG?'mnieloblaste (Fig. 788), celule ma·i mici, având proto- , 
p lasma subţire; cu granulaţii nucleolii sunt mai mari ş·i crom:1tina cu 
g runzi. Sunt şi forme mai atip·ic~ numite tnonocitoide (Fig . . 788) mai ne­
reg~lla te. Formele zise Ieucoc·itare R i ·e ele r ş i Tii r k din sânge, sunt pro­
babil tot astfel de mieloblaste tinere patologice, sau mai bine zis celule re­
ticulo-h istiocitare . 
. P.romieloci ittl este o formă de mieloblast pe cale ele maturaţie, in faza 

c~ncl protoplasma este încă bazofi·lă complet, în care apar puţine granulaţii 
chn cele cari vor forma caractePistica mielocitelor; sunt mai mari decât mie-
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loblastele, _fiind cele ma·i mar·i celule după megacarioc-ite; reacţia oxidaze_ 
lor intens pozitivă (Fig. 787 şi Pl. II) . 

·Matt1raţia mergând mai departe se f~rm~ză lvţ etamielo~it·~l VCfl.r~ ar: nu-_ 
cleul reniform, Încurbat, numit de s ·c h 1 ll ·I 11 g _ ~1 forma tanara m~eloc1tară, 
iar mai depa'fte ':ucleul ia ~ formă de _b_ăţ s~u ctlmdru (stagkernige. Neut:o­
phile, âl germandor cu nucleu mare cilmdAnq). Nucleul .. este tot ~a1 subţtre 
şi grunjii de cromatină ma-i groşi, semănand cu nuclen granuloc-1telor. · 

Mielocitele sunt rriononucleare cu protoplasma acidofilă cu granulaţiuni 
cCI!racteristice ca coloraţie, cu G i e m s a, unelt:; din el~ S'e colorează · cu 0 
nuanţă violacee, altele în roşu cărămiziu iar a treia grupă albastru, bazo-
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Fig. 787.- 1. Mieloblast. 2. 3. Promielocit. 4, Polinuclear neutrofil cu nucleu 
linear. 8. Mielocit eozinof1l. \J . 1 O. Polinuclear neutrofil cu nucleu incurbat. 
14. Metamielocit. 1 o. Mielocit neutrofil. 16. Mieloblast. 17. iVI ieloeit eozonofil. 
18. Mieloblast. 19. Promie_locit. Elemente figurate sanghine albe găsite în 
sângele circulant, .in special in unele forme leucemice. 1 Des. Comb.) 

fii. Se ohiamă coloraţia neutră pentrucă este dată de un colorant neutru ca 
reacţie chimică, în cazul de faţă eozinatul de albastru de meti len, rezultat 
din c_ombinaţia eozinei şi a albastrului de metilen, cei doi coloranţi de bază 
a substanţei G i e m s a. Granulaţiile eozinofi.le se colorează cu eozina, care 
este acidă; granulaţiile bazofile se colorează cu albastru de metilen, care este 
bazic (v. Tehnica, Fig. 787 şi Pl: II). 
· Urmează Cllpoi Grm1.ulocitele, numite ş i pol'iratcleare pe nedrept, sau ce­
lule segmentate, cari reprez.intă formele adulte ale leucocitelor sânaelui; pro­
top~asm~ este ~ozinofilă p~rfect, conţinând în ea granulaţii neut'f~file, eozi­
.nof1le Ş I bazoflle ca şi m1elocitele. măduvei osoase. 

Form~l~ l~i A r h e t h. Acest autor plecând dela observaţia că nucleul d~n 
celula tanara mononucleară, devine segmentat din ce în ce mai mult cu cat 
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se maturează, a făcut -o clas-ificare a leucocitelor, după numă:rul segmente:Ior 
nucleare ale polinuclearelor sângelui, deducând gradul de maturare, dec1 o 
parte din procesul regenerării leucocitelor în măduvă. Clasificaţia lui f>:- r­
n e th este prea amănunţită, cu peste 20 de grupe, încât s'a propus o tm­
părţire numa:i în patru clase, fiind ma·i practică (S c h ·i Il i n g). Aceste pa­
tru clase sunt : a) Celule segmentate. b) Ceh~le c~~ nucleul cilindric (stab­
kernig) (T. tiefgebuchet). c) Cehtle tinere m etamielocite (W. wenigge­
buohet) ş~ el) Celule mielocitare (M). (Nota·rea cu ·litere este a lui A r net h): 
Această anali ză a nucleului, împreună cu deosebirea lor în neutrofile, eozi­
n ofile, bazofiole, litnfocite ş i monocite, se întrebuinţează pretutindeni. Pen­
tru · s impl·ificare se socoteşte_ raportul dintre celulele segmentate pe de o 
·parte 'ş i celelalte trei g rupuri pe ele a:lta, constatându-se astfel un I ndice 
1·W?'mal ele 1-16, în favoarea celulelor mai tinere . 

! ·;--, _~ ···') j , 
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fi~: 788. -:: 1, 2, 3, 4. Mono_cite din sângele periferic, cu nucleoli si granu­
latn. Numarul 8 este patologic cu vacuole. 9-16 sunt Mieloblaste Promielo· 
cite . 11. P romielocit tânăr cu nucleol. 12-16. Promielociţi· cu aranulaţii, 

protoplasma şi nucleul de mielocit. _ "' 

A r n e t h a numit această predominenţă .de celule mai tinere sau mai 
.adulte o Îm/Ji'llge·re a fonrmlei căt·re stânga sau către dreapta numit de 
S c h .j 11 i n g, I ndice de devie?·e. 

Granulocitele neutrofile, sunt cele mai numeroase în sângele periferic, cu 
un procent de 65- 75°/o. al leucocitelor. In puncţia sterna:lă sunt 17-34°/o. 
Nucleul este caracteri stic cu grunzi violaoei de baz-i-cromatină alternând cu 
cei rozaţi de oxi-cromatină (F ig. 789). 

Fo·rm e patologice. In unele Împrejurări mai cu seamă infecţiuni apar în 
protoplasmă pete mici, mai puţin colo rate, părând incluziuni, fiind luate ş-i 
-drept incluziuni. parazitare de Do e h 1· e, semănând cu cortmsculi·i interiori 
ai virusurilor. M o m·m s e n a descris· granulaţii anormale în protoplasma 
neutrofilelor, cari prin coloraţii m·ai cu seamă cu un anumit Ph, sunt mai 
mtens colorate, ele fiind ma-i neregulate ca formă şi mai ma·ri decât granu-
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1 
· .1 t ·ot't' le. aceste arannlaţiuni nu mai au reacţia oxiclazelor J)OZ·t· 

aţtt e neu t · , c ~=>. • 1 · d' -
tivă. Mecanismul a r fi în iagoctţoza. u~or sub~tanţe pato ~gtc~ . 111 . focarele 
de inflamaţie. Aceste granulaţii s~ n~talne~~ 111 p~1eum~)11te ŞI tn m_fecţiile 

.. 1 N a·· g e 11· le a observat tn mfecţnle mezenchunatoase mat ntu't cl)ptt or. c -< . . . .v b v • • 

decât în cele epiteli.ale. Alţ1 hemat~Io~·t , le constclet a ca tu: }liran. de 1na_ 
tm·aţie, aceste el~men~e !iind res~urt dm protopl~sma bazofll.~ _a -~ll·~eloblas­
tului: Stbbstanţe wdo ftle 111 leucoctte, au fost d~scn~e de ~anvte1 Ş t ~au .con..: 
statat această iodofilie a neu~rofi lelor in cazur·t de _mfecţn l?neum_o111ce, scar­
latină şi alte ·infecţiuni gen~rale septice,. iar . e~penmenta!l mtenstta tea ioclo_ 
fili·ei merge parale,I cu ~antttatea de t?xtne t11JC~tate. . 

Ftbnc#a neut1'o{·1lel?·r. A~.este let~cc:c tte ~unt _m15r?fage~e lut M_ e t s c h ni­
k 0 f rolul lor faaocttar fttnd hotarat pnn mt şca:n le lot amebotclale. Au 0 
functie fermentatfvă afară de acea fagocitară. Prin mişcări le lor ameboi-

A 

B 

c 

fig. 789.- A) Polinucleare neutrofile, granulaţii numeroase, egal d istribuite. 
B) Granule eozinofile, granule mari ce umple celula, regulat distribuite. 
C) Granule bazofile, granule mari neegale, inegal distribuite 

dale neutrofilele execută Tigmotaxismul ş i Chim·iotaxisiJl u./ lor. Tigmotax·ia 
este acţiunea de atracţie de către corpurile consistente, un fe l de tactilism, 
iar chimio taxia atracţia lor de substanţe chimice. Aceste acţiuni a r . fi sub 
dependinţa Ionilo r de Hidrogen. S'a descris şi o proprieta te .de " l1pire" a 
acestor leucocite de elemente figurate. S'a dovedit că o pa rte elin b;;;cteriile 
fagocitate ele leucoc·ite, nu sunt moa:rte ş i cleei s'a contes tat rolu l lor in apă­
ra_rea or~an i sm~tlui contra bacteriilor, în ă pe nedrept, înglobarea microbu­
h~t aclt~cand o ft~are a lu_i ş i deci o impiedicarea acţiunei lui nocive: bacte­
n_ostattsm, care JOacă un rol important în vindecarea infecţiunilor pr·in me­
cltcamentel~ no~1ă, cum sunt sulfanilamidele ş i peniciline!e. Se cunosc sul:­
\ţ<~nţe car-t acţtv~az~ fagocitoza ş i cari opresc sau o parwlizează. S~lt~ţta 
h. ·1 n ger o _dt mmua, Normosalul ş i erul propriu o favori zează: ohtmn.a 
esţe vun p~rahzan~ ia r iod_oformul un activant, ca ş i vitamina A, · glanda h­
rotda, Şt 111 urma Opsomnele lui 'vV r i g h t ş i Bacteriotropinele lui Ne u-
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f d d, amândouă aceste ~ubstanţe_ din urn:ă · găsinclu_-se în seru! ~o_:mal (v-
ag. 41{). S'au cunoscut 111 let~coc1te Leuc·~n~, cu acţmne bact_enc1cla a~upra 

bacteriilor precum şi_ fe:r:n~ţ_l fq~rte act1v1, ca frote~za, ~~astaza, hpazar 
/wtala::;a, krmer~Ji ţhcol·~t-Lc~ ŞI o.x·tdaza_. Puner~a 1_11 V ev1cl_e~ţa a acest?r ~e~-­
menţi din u-rma, 1mpreuna. cu pero.x·tdazele, _n~cl1ca ongtn~ _lor nnel01cl~~ 

S'a descri s de Pe 1 ger ŞI H u e t, forme attptce de nuclet a·le granulocl-­
telor neutro file; nucleul are forma de clesagă, cu o strangulaţie mare între­
două segmente, ·iar cromatina este taohicromatică: este o anomalie erecli- -·. 
ta·ră. Nu i se cunoaşte nici o legătură patologică (Fig. 791). ' 

A 11 omahile l·wi A 1 el e ·r. Sunt leucocite cu granulaţii neutrofile şi eozino­
file mai mari decât cele obişnuite, granulaţiiJ.e eoz,inofile fiind bazoiile, au­
to ntl lo r consi derându-le ca o tu-rburare ·în ma't-ttraţie; purtătorii la ca·ri •le-a 
aăsit au rămas sănătoş i (Fig. 791). · 
1:> 

Granulocitele eozinofile. Aceste forme leucoci tare se desvoltă din promie-
locitele bazofile, ele aceea gJ:anulaţi ile lor sunt bazofile. :\uC:eul lor nu ajung · 
Ja seo·mentare, dând numai forme cu doi lobi, deosebindu-se de granulocitele· 
neutt~ofile. P rotoplasma ·lo r rămâne bazofilă, dar nu se vede elin cauza mul­
tor granulaţii. Este cunoscută coloraţia bazofilă pe care o au granulaţiile · 
eozino fi le în unele la me colorate cu G i e m sa, depinzând şi de pH soluţii-­
lor. A ces te granulaţiuni a u reacţia oxiclazelor ş i 'P·erioxiclazelor poziti\ră in- ­
tensă. Chimic granulaţiunile eozjnofile conţin albumină şi fier, dar nu este 
hemoglobină. C ristalele C h a r cot-Le y de n, g_ăsite în sângele ele mie-­
loză, sunt forma_te din o aglomerare ele aceste granulaţiuni (Fig. 789 şi Pl. 
lJ ). Fttnc{iunea eozi·no filelo1', constă în prelucrarea suhstanţelor anliJ[enice 
a11o{'ilactogene, aceste celule găsindu-se în ţesuturile cari iau parte la aceste­
procese, precum şi apariţia lor în sânge, deşi nu este un paralelism între . 
am bele eozino filii. In timpul din urmă s'a ajuns la ·icleia că aceste celule sunt 
derivate elin celulele . reticulo-enclotel·ia le şi prezenţa lor în ţesuturi este in­
dependentă ele măduvă, produse loc<t!l prin acţi_unea substa.nţelor anafilacto­
gene ; B e z a n <;: o n a fi rmâ nd că celula eozinofilă nu aparţine seriei granu­
lare, ea fiind o celulă conjunctivă, un histiocit. In acelaş timp B r u 1 e crede 
că apariţia ele granulaţiuni eozinofi,Je se face brusc in celulele histiocitare,. 
in legătură cu f i ri şoarele nervoase s impatice, conducând la ideia unor hor­
·nwu:i celu.la·r·i a i celulelo r reticulo-his tiocitare. 

Granulocitele bazofile (Mas•tzellen, · "celui -~ indopate"). Aceste celule au 
g ranulaţii le colo rate în albastru intens, sunt mai puţin numeroase decât eo­
zinofilele ş i ele forme inegale. Nucleul a·re o formă lobulată, deosebită de 
neutrofile cu mai multe strangulări fără o segmentare adevărată (Fig·. 789 
şi P l. II). Este o specie specif-ică de celule (Hei 1 m e y e n·l a cărei func­
t iuni nu sunt cunoscute încă. Dacă aceste celule sw1t aceleaşi cu celule mas-­
toci-tare a le ţesuturilor, nu este sigur; Eh r 1 i c h a afirmat-o, dar alţii nu 
admit ; este foarte probabil insă că sunt de aceiaşi specie, ca ş i eozinofilele· 
derivate a le celulelor h-ist·iocitare sau ret·iotla·re, în vederea unor acţiuni fer- · 
mentative. H o 1 m g r e n . a arătat că produc H e.pa_rina, substanţă. anticoa­
gulantă cu mare acţiune în producerea şocu.l-tti anaf'ilactl:c. Această celulă . 
se î ncadrează mai bine alăturea de celulele eozinofile (v. cel. reticulo-histio-­
citareO. 

Limfoeitul este o celulă rotundă ele mărimea unui eritrocit sau ceva mai 
m are; nucleul este mare în rapc;>rt cu protoplasma, care se prez,intă ca o. 
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bandă îngustă şi puţin excentrică de un albastru desohi~ ~au m~i întu~~cat, 
-cu câteva granulaţiuni azurofile. N uel eul e~te. cara~tensttc, pnn. ~rUJU lui 
1nari de baz.icromatină, ca nişte ta~lete desparţtt~ pnn vb~nde subţt·r_l de _oxi­
. cromatină (Fig. 790), fără . nucleoh. Se confunda 111 st~nle patologice ŞI CO­

loraţii prea intense cu formele limfooita:re cu_ nuc_leoh ale celulelor reticu-
lare. Limfoblastu.l este forma tânără a J.imfocttultu, ~ar; s~ forn;_ează :priri 
·maturare. In viaţa embriol!ară limfocittg 3:pare m~t tarzt~ d~c.at ~elu_lele 
midoide ; în organele Emf01de se desvolta ~m centru germ_mc:ttvt, j1_n hm-
foblaşti şi din cel'UJlele reti·culat·e ale acestm organ, cel puţm m stanle pa­

·-tologice. Limfocitele stmt celule difer_enţiate funcţional. Sunt ~orme de lim­
focite mai mari, cu 10 microni diametru care se deosebesc mat greu de mo_ 
nocite, stoructura nucleului fiind dete-rminantă. 

Form.e patolog1:ce. Au fost descrise de R ied e r, celule cu nualeul puţin 

ll 
Fig. 790. - 1, 2, 4, 9. Limfoblaşti . 13, 6, 7, 10 P rolimfociti· 8. Limfocit mare 

cu granulaţiuni azurotile . o, Il , !2, Limfoci~i . 

Teniform, cu vacuole în protoplasmă şi mai bazofilă; aceste forme astăz1 
~e şt·ie că sunt forme celulare reticulare. 

Funcţia l·im fo citelor, încă obscură, este sigur că ele nu fagocitează ca gra-
nulocitele neutrofile. Acţiuni fermentative date de litiaze, sunt comune cu 

.acelea ale celorlalte leucocite, nu speci ală li'mfoci tului cum s'a crezut (B e r­

.g e 1). Emig rarea limfocitului din vase este sigură. Trans·formarea limfo­
citului în tnacrofage şi fi b1'oci te, capabile să dea ţesut conjunctiv, după cer­

· cetătile in vitro ale lui M ax im o w şi B 1 o o m, nu sunt confirmate. Sin­
_gurul rol care li se mai atribue, ar fi eşi·rea lor din vase în formarea unui 
val de apărare în contra unor focare inflam atorii . B o m s k o v-.r, le atribue 
funcţia de a transporta hormoni . 

Monocitul. E ste o formă tlesco.perită mai târziu, asupra originei că·ruia 
-s'a dat multe păreri şi lupte. E ste celula numită de E h '1" 1 i c h1 " d e t·recereu, 
1.1~ limfocit mai mare, care ar face trecerea între limfocite ş i celulele mie­
lotde. Sunt celule mai mari decât limfocitele -având o structură nucleară 
·-diferi~ă comp:let. In nucleu nu sunt grunjii li~foc1tului, ci o ,reţea ceva m~i 
"-groasa, ca "pete" de cromatină fără diferenţă mare între bazi- şi oxt-
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cromatină, conţinând nitcleoli. Protoplasma este albastră-deschis, s_au cenu-
- şie-albastră, mare, excent~ică, C_? granula_ţii fiX:e azurofrle. Nuc~eul~ are for­

me variate, dela cea remforma, cu o smgura strangulare adanca, la cea 
de înm'ttKurire, parând divizat în două mase de cromatină. Măr·imea mono­
citelor variază între 12--20 microni. Formele cu nucleul rotund se numesc 
Monoblaste, socotite ca mai tinere, cari se transformă în monocite. Granu­
laţiunile sunt mai numeroase şi mai mari faţă de granulaţiile limfocitelor,. 
semănând cu cocobacilii. In protoplasma monocitului se găsesc vacuole;_ 
reacţia la oxidaze este pozitivă mtma·i la formele adulte, pe când la mono­
blaste este negativă. M. "depun" granulele calorantului ca toate celulele re­
ticulo-histiocitare (v. S. R. H:) (Fig. 780 şi Pl. II). 

8 
Fig. 791. - 1, 2, 3. Neutrofile anormale tip Pe 1 ger, celule cu granulatii. 
1. Limficit mare. 2. Monocit. 3, 4. Neutrofile. 5. Eozinofile. 6. Mastocit. 
A 1 d e r. (d. Hellmeyer) 

Leucocitoze 

Leucocitoze denumesc înmulţi·rea granulocitelor neutrofile, eozinofile şi! 
bazofile în sânge, trecând peste l·imitele date numărului acelor celule, fără. 
a putea da cifre exacte unde Începe simptomul hematologie. 

Leucocitoza neutrofilă este leucocitoza cea mai des întâlnită, mai ales. 
în boalele infecţioase : erizipel, flegmon, apendicită, inflamaţiile căilor bi­
liare, tuberculoză evolutivă, meningită, infecţiuni cu gonococ, limfogranulo­
matoză, precum şi în ir-itaţii ale măduvei osoase după pierderi mari de- · 
sânge, în unele intoxicaţii cu toxice ce au acţiune asupra sângelui ca fenil­
hidrazină, clorat. de potasiu, acid cromic precum şi produse organice ca 
acid nucleinic ş~ substanţe hipnotice şi sedative întrebuinţate în terapeutică. 

Hiperleucocitoz~le me:1 ri se numesc leucemoide, când depăşesc un număr 
de 40--50.000 de mii, asociate cu o deviaţie la stânga şi cu prezenţa de mie­
tocite sau chiar mieloblaste, fiind greu de deosebit de ad~văratele stări Ieu­
cemice ş i interpretarea nosologică nesigură, cu atât mai greu de făcut nu­
mai prin examenul hematologie, în aceste cazuri evoluţia boalei şi anatomia 
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·patologică putând decide. I~ infe~ţ~i grţle, Î1: mădu_:ra·A osoasă. suat ·multe 
proe·ri.t1·oblaste ma:ri cl.e reacţmne ŞI 1n acelaş tnnp se mt.alnesc Ş·t fo~a·re ez_ 
tramăduJare cu forme tinere, încât nici anatom0-p~tolog1c nu se poate câte­
-odată afirma dacă este v.orba de un proces Jeucem1c sau leucemo1d de reac­
· ţie. Reacţii mari leucemoide se întâlnesc în unel~ tu.?'JW?'·i, nu nu!'llai primi­
tive ale măduvei osoase, dCIJr ohiar în unele carnnoam.~ 'tnetastat~ce ale mă­
·du~rei, precum şi în forme el~ ~~tbe·r~~tlo:::~ m.~:lia·:ă ş i t1.ţobacilo:a lui L a n­
d ou z y, tu.be~rc·l,tloze hepato-llen.ale, ~nto,-r_·,.caţ·bun:~ . cu:. ox:ul de. c~rlnt:ne, . com.a 

.. diabetică si u.re·rn.·i·i. S'au publicat cazuri cu o ·reacţie sanghma m1elo1că în 
hemopatiile unde se produc aşa numitele "C?"Îse sa1~ghine(( p·r~c~un J eterul 
_hem.oz.itic, în faza de vinelecc..re a agranulonw.tozelor, 111 A . pcrn:t.c'l·oosa, după 
tratament cu ficat , în h.em.oglob1>n~Lt,.rîi şi în pol·icitem.i·i. In toate aceste îm­
bolnăviri citate, sui1t variate. ~a etiologie, însă ca ri în cea m a i ma re parte 
trebues-c considerate patogenetic ca 1'eacţiwn .. i alterg·ice specifice, cum vom 

. ..avea ocazia să vedem -la alte sindroame h.emopatice î~1 s.pecial in mieloftizii. 
Neutropenii sau Granulopenii. Tot in infecţi uni se produce ş i fenomenui 

-contrar leucocitozeî, diminuarea numărului de leucocite sau· Leucopenie~ ex­
plicabile tot prin felUJl de reacţie al organismului dar ş i prin calităţ ile proprii 
·toxinei sau bactePiei ; Leucopenia nu trebue interpretată ca. arătâncl un prog-
110stic rău sau 'lipsă ele apă:rare. Se întâlneşte in febm t-ifotdă ş i fo ·rmele Pa­
?·at·ifoase, febra de Malta, Boala hti B a n g, pojantl ncco·rnpl·icat, ?'u.beola s1 . ~ 

·unele boCIJle tropicale. PăreriJ,e sunt împărţ ite, dacă leucopeniile arată o insu-
ficienţă măch.Il a.>ră, care nu se poate nega în unele boale, în special acelea cari 
~unt boale p·rim·it·ive m·ieloide şi în cari g ranulopenia este un simptom cen­
-tral, pe când în infecţiuni , · granulopenia poate avea şi alte explicaţi4ni. 
]-Ţ ei 1 m e y e r elin cauza asocierii leucopen.ie·i, cu incetinirea pulsu!·u.i în fe­
qra tifoidă, crede că g ranulopenia este expres ia unor acţiuni vagotonice, 
-ceeace cadrează cu fen omenele ex.perimentale (Pa p i 1 ia n - J i a nu, v. reg . 
.ieucopoi·ezei). 

Neutropenie splenogenă, este întâlni tă la boa la lu i Ban ti şi alte ci roze 
:Splenomegalice cât ş i în tromboflebite portale. 

Acest s indrom a fost găsit ş i publicat -în ultimul timp în F ranta, ele P o u­
tp a i 11 ou x, sub numele de Nettt?·ope·nie splen ică pr·im. iti·uă. S'a mai ele­
scris a tât in Franţa cât ş i ·în Germania o Neu.t1·openie constitu { ·t:o11ală . 
. Granulopenii >infecţioase s'au constatat în diften:i,· în endoca·rd·ită lentă şi 
·m st·reptocemii (la noi B a c a 1 o g 1 u, L i t a r c z e k). Experimental, F 1· e el 
-ş i D'a .~: ~sc ·~ e k au produs la · iepu ri cu bacilul Saf.monel!a P·"stifer, neu­
tropentt msoţ1te de necroza măduvei. 

Gnmn!opat·ii toxice m edic-antentoase au fost publicate multe cazuri ş·i am 
-întâlnit ş i noi, după salvarsan, crizoterapie şi ba·rbiturice. Asupr~,sindro­
n:ului Ag:ranul? citozei, vezi acest capitol. Sunt forme de granulopenii aso­
.ciate cu hmfoc1toză ca· în Boala B as e el o w, mixeclem . 

Eozinofilia. O reacţie eoz·inofilică a fost semnalată de multă v reme, ser­
vind ca un semn de diagnostic în unele boa•le, în special cele pa raz•itare, eohi­
J1~co~?:ă ?i an.ohilG~tomiază, a:lţi viermi sanghicoli sau· musculari, filarii şi 
tnch!n~ Ş I ma·t puţin constantă . în ascaroidoze şi alţi viermi intestinale. In 
1·eumat~sm ele a~eme.nea se ~ăs~s~ eozinofilii sa?g'l2ine, ce a ju.ng la cifre ~e 
~? 35 _/o ele eoz1noflle. Eozmof1ha nu este asoc1ata cu Jeucocitoza absoluta. 
_...,a ma1 observat eozinofillie m scarlatină, m unele cazuri (N ă g e 1 i) . Se 
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întâlneşte in unele boale de pie:e ca pemfiKus, eczeme, psoriaz-is, dermat!ta 
[;uloas~ a .Jui D ti r i n g, şi alte dermatite -pustuloase. In fecţiuni-le hemat1ce 
leucemice, mai cu seamă leucemia mieloidă oionică. Sunt şi eozinofilii unde 
nu se pcate face legătura cu nici un factor etiologie, dar aceste cazuri intră 
in grupul s inclroameJor allergice ca Şi reumatismul, astmuJ, migrene, CO­

hta pseudo-membranoasă, urticarii ale pielei cât şi forme cata:rale urtica­
riene încă •puţ·in cunoscute, eczeme ca cele arătate mai sus, eclemullui Q u i n­
k e ş i scarlatina. In arteritele reumatice şi periarteritele nodoase pe care 
am avut ocazia să le întâlnim şi studi'a la Cluj, am constatat eozinofjlii mari, 
cu valor·i osc'ilante, compl-icate· cu endocarclite şi miocardite reumatice. Eo-

. sinofi lia sângelui periferic, este o reacţie a măduvei osoase numai 'în parte, 
formarea eoz·inofi lelor fiind şi o reactie locală a ţesu.t~dtti co·njunctiv act·iv 
pr!n d1 istiocitele acestui ţesut şi trebue interpretat, tot ca o reacţiune aller­
aică. Am văzut că această, celulă este o specie deosebită de g·ranulocitele 
~ . 
neutrof.ile, putând proveni din celulele reticulare extramădulare; eozinofili'a 
in limfogranulomatoză, a1·ată relaţia lor cu celulele reticulare şi tot odată o 
reacţie all ergică ca·re joacă un rol în . această boală (W. V .e ·i 1). _ 

M. a y e r ş i M o n c o r p s au arătat experimental rolul splinei în produce­
rea eozinof.i liei, după splenectomie apărând o eozinofil.ie tipică, ceeace s'a 
o bservat şi la om după splenectomie. Raportul eozinof.iliei cu vagotoni.smul 
este p roba t prin experienţele făcute cu injecţii de acei-il-colină, -şi digitală. 

Eozi:nofilie constituţională, a fost constatată de unii hematologi, dar con­
testată de alţii . N ici în cazurile acestea nu sunt excluse legătura lor cu boale 
allergice, încât ar putea f·i ·vorba tot de aceeaşi patogeneză printr'o eredi­
tate a unei predispoziţii la aBergie. 

G i f fi n a descris un sindrom numit "Eosinoph·ilie persistc!11su ~u hiper­
leucocitoză şi splenomegalle, unde ca ş1 în alte cazur·i descrise (For kn e r, 
C r e m e r ) este vorba ele o hiperplazie reticu.lo-endotelială (o reticuloză din 
categoria Limfograni.tlomatozei mwligne). B li c h 1 e r a publicat wi caz ase­
mănător, produs ele o. infecţie cu streptococ dec·i in .cercul ·reumatismului . . 

Leucemia eozioofilică. Sunt publicate asemenea cazuri în literatura fran-
ceză şi in timpul din urmă şi la noi (M o g a). . 

Aneozinofilie, s'a constatat in unele cazuri de infecţiuni puternice sau şo­
curi anafilactice ca în tifus, pneumonie, difterie, explicabilă pr·intr'o s.leire 
a putere·i de IJ·eacţiune. Se obţin'e o diminuare a eozinofilelor prin -injecţii de 
adrenal•ină. · . 

C ha 1 i e r ş i Le v r a t au descris un sindrom eosinofilic febril onclu­
lant cu splenomegalie constantă, câte odată dureroasă, cu o eosinofile de 
20-60°/o, fă:ră anemie şi fără alteraţig. stării generp.le; boala ar fi curab'ilă 
prin tratament "s pecific. Acest sin.drom după concepţii:le actuale ar cores­
punde unei r etiwloze infecţioase, eozinofilele fiind . şi ele elemente· reticulo­
encloteliaJ,e cu · granulaţiuni provenite· prin acţiunea lor funcţională, anti­
antigen sau mai bine an.t·iale.rgen. Aceste granulaţiuni sunt probabi·l cqm-
plexe de a-n.tigen-011-ticorp de natură lipoproteică. ......-

Acelaş lucru credem şi despre Leucemia eosinofilică cum sunt cazurile lui 
R a -va u t G i rar d şi Re v o 1 (v. Leucemii şi Pat. R. S. R. H.). . 

Limfocitoza este c• ' IJ·eacţ·iune în faza s'fârş-itului infţcţiunilor, cari merg 
spre vindecare, dar mJ.i totdeauna ea este relativă şi nu absolută. Sunt anu­
mite infecţiuni ca;racterizate printr'o limfocitoză oonsta~tă ca ·cea din tttber-
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wloză, sifilisu.l, în ?'eu.mat·ismu.l c1·oni~, htsa convu~sivă, ~reionul, ru~e~la. 
Este un fenomen constituţiona:l în!âlnmdu-s~ la p.stehopaţt, neurasten1c1 şi 
endoorinieni, având un caracter neurovegetattv. 

Limfopenia, este un simptom ihemtol~gic îr:tâln~t î~ bo~1cle destructive ale· 
aparatului limfatic, precum l·im fosm'coame Ş.t chtar. tn l1mfogran~tl~m~toz.ă. 

' Grote şi F i s c h e r W a s e 1 s au descns un smdrom ~u atrofta Intre-
gului aparat limfocitar fă:ră nici una din cauzele cunoscute Şt :pe care 1-a nu­
mit Alimfocitoză. 

Monocitoza este o reacţiune des întâJlnită ş·i interpretată tot ca un proces. 
de apărare, mai uşor de înţeles astăzi când se cun~aşte c~ această celulă 
este formă reticularo-histiocitară, 'l)rin caracterele e1 funcţionale care de­
pune. Cu extrase de organe reticulo-endoteliale s'a o?ţinut . o monocitoză 
sanghină. Apariţia monocitului în sânge este expresta unut proces func­
ţ.ional al S. R. H . (v. S. R. H.). 

PLĂCUŢELE SANGHINE. TROMBOCITE-PIASTRINE 
. 

D o n ne (med. fr. S. XIX) a văzut acest element san~hin pe cC~Jre apoi 
B iz z o zer o (med. itai. S. XIX) 1-a desc6 s ş i 1-a denumit astfel şi pe care 
ceva ma:i târziu H a y e m 1-a studiat dându-i denumi rea improprie de H e­
matoblast, care s'a menţinut şi se mai întrebui nţează în literatura f ranceză. 
Este o plăcuţă protoplasmatică ca·re nu are morfologia unei celule, cu o di­
mensiune de 1-4 microni, cu un contur imperfect. In interiorul acestor plă­
cuţe se disting nişte formaţiun i punctiforme, colorate în violet, cari sunt 
·echivalentul nucleului. Protopfasma este un I-J.ialome·r (gr. yalos: sticlă, me:. 

· res: parte), iar granulaţiile un Granul01'ne?' (I-I e i 1 m e y e r) ceeace defineşte 
mai bine morfologia acestui element. Prezi ntă mărimi variate ca şi formele 
lui .(Fig. 792). Numă-rul 1plăcuţelor este de 200.000 la 300.000, cu metoda 
F o ni o, pe 1 mmc, numărul depinzând ş i de metoda întrebuinţată, fi ind un ­
element greu de manipulat, aderând la obiectele de sticlă. Sunt variaţii fi­
ziologice ale numărului plăcuţelor, asemănătoare cu cele lcucocitare, diurne, 
digestive şi în urma activităţii fizice corporale, precum şi de cauze ner­
voase ş i hormonale. Adrenalina aduce o înmulţ i re a t.rombocitelor. Este cu­
noscută o trombocitoză după hemoragii ; alte influenţe hormonale sunt în 
raport cu ov arul şi _spli11 a. Influenţa ovc:.relor este probată prin ritmul nu­
mărului plăcuţelor în raport cu menstruaţia, în timpul menstrului scăzând, 
pentru a·fi urcată către mijlocul lor. Sphna exerci tă o distrugere a plăcu­
ţelor nu numai asupra plăcuţelor periferice da·r şi asupra măduvei osoase; 

. după SJp·lenectomii numărul de plăcuţe creşte enorm, în formă de "criză", 
numită criza trombocitelor. Plăcuţel·e sunt ·fă_cute în măduva osoasă din ce­
lt~lele m31ri meg~ca·riocite. Sunt ş i alte hipoteze precum aceia a lui S c h i 1-
lt n g ca ar denva din normoblaste. · -

M egacariocitele (Mgc) , sunt celulele cele mai mari ale măduvei şi ale în­
tregului organism, cu o variaţ ie mare de forme (Fi o-. 792) constatate mai 
bine de _când se fac pun~ţii. sternale. Mgc. sunt form~ de m~turaţie, form~n­
du-se dm alt: f?rme J?ai tmere de cell~le reticulare, cea elin capul liniei fit.nd . 
monon~cl-:_ara Şt nummdu-s~ ll.1egacanoblast (Mgb), care printr'o formă m~ 
termedtara de prqmegacar~oot, se transformă în M o·c. I-I e i 1 m e y e 1· şt 
G o h r ban el fac următoarea clasifica ţie a mega:locarfocitelqr. 
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a) Celule m1c1, megacar.iocite bazofile (forme tinere) ci..t formaţii de plă-
cuţe şi fără plăcuţe. 

b) Celule ma·ri granulare bazofile cu şi fără plăcuţe. 
c) Celule fără granulaţiuni bazof1le cu şi fără plăcuţe-. 
d) Celule fără granulaţiuni cu protoplasma spumoasă şi neutrofilă. 
e) Nuclei de Mgc. cu resturi de protoplasmă şi cu plăcuţe în grămezi 

şi N~tclei liber·i. · 
· Aceste forme se pot reduce pentru înţelegerea funcţională a formării plă­
cuţelor la trei grupe: 1. Promegacariocite ·imature rinere. 2. 111 egacariocite 
ot fo1'maţie de plăcuţe mature şi fu.ncţionale. 3. Nuclei liber·i. 
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fig. 792. - 1. Megacariocit. 2. Megacarioblast. 4. Hematie. 5, 6, 7. Celule 
Fer rata. 9. Plăcuţe sanghine. 

In măduva osoasă se găsesc puţine Mgc. şi ... sunt aşezate neegal, încât în 
preparatele "din puncţie, trebuesc căutate în 100 câmpuri şi numărate toate 
câmpuri le spre mijlocu.l lamei. Numărul Mgc. variază între 1,9-7,8 cu me­
d ie de 4°/o la mia de elemente celulare. Promg. 0,33--0,8 °/o; .Mgc. fără plă­
cuţe L13-79°/o; Mgc. cu plăcuţe 18--38°/o. Nuclei liberi 5-25°/o. 

Ca forme patologice se ·întâlnesc, fm•me gigante şi vawolare; s'a constatat 
fagocit~rea de leucocite şi eritrocite. 
Plăcuţele se formează din megacariocite cum a arătat VI/ r i g h t şi apoi 

O g at a, fiind un fapt necontestat atât fiziologic cât şi patologic. 
Plăcuţele supt distruse de splină cât Şi de celulele lui K u p f fer. 
Fnncţia plăcuţelo·r este in producerea coagulării sângelui. Mecanismul 

este conl.plex, plăcuţele contribuind la formarea t·romboch1:nazei, prin însăşi 
dis trugerea lor, punând în circulaţie această tromboohina.Ză; al doilea me­
canism ar fi fizica!, IJ)rin agltttinarea lor şi producerea unui cent!nt de coa­
gula re. A treia acţiune s'ar face prin producerea unui {er·me11t numit re-

52 
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t -, t c'm -(G 1 a 11 z 111 an) care ia par'te la retractarea chiagului . . Aceste 
1 ac o 1. • ' • 1 · l · • 
substanţe eşite din plăcuţe, lucreaz~ ŞI asupra per!te ~t~ vase or,_ :prmtr o con-
stricţie. O distrugere repede a placuţelor pune m hbertate mşte substanţe 
toxice Toxice p,recoce ale lui F reu n d, pe care le-a constatat acest autor 
în sât;gele de curând coagulat şi defibrinat; această substanţă are o acţiune 
·vasoactivă producâ~d feno?n~·nele dr:_ colaps; ac_;ste subst.anţe ar lt~cra defa­
~·orabil în transfuznle sanghme. Pl~cuţele J~aca ~m ~ol mserr~nat ~1n boalele 
infecţioase, unde se Pr<?duc scăderi !-le· m:marulu~ placuţel.or m. s~ng_ele_ pe­
riferic, dar în ace•laş tJmp de s~ ~asesc tp numar _mare. _m sp-lma Şl ftcat. 
Măduva osoasă arată o mare actJv1tate la mceputul mfecţ11lor 111 producerea 
megacariocitelor, încât s'au găsit şi în plăm~n _(~ ~ c h ~ f f) . S'a_ emis şi 
ideia că plăcuţele prin proprietatea lor de a f1 "l_tpiCioa~e _ a: aglutma bac­
teriile şi pe urmă ar fi prelucrate de celulele ret-t culo...,htsţt ocitare . 
. Insuficienta .acestui aparat, al plăcuţelor, aduce boale dm cele mai grave, 

de multe or~ mortale. 

NtL71tă1'ătowea plăcut.eloT. Sunt multe metode, clar cea mai pract.idi este a lui 
F o ni o. Se pune peste pielea curăţită a deg-etului bolnavului o picătură dintr'o 
soluţie de 14% sulfat de magnezie. Se înţeapă pielea prin pi căiura de lichid şi se 
amestecă pe d1eget sângele cu lichidul şi ne urmtt se întinde in mod obişnuit sân­
gele pe lamă. Dppă uscat~e se colorează., duprt prescripţia lui F o ni o•, cu sol. 
G i ·e m sa:, una până la una jumătate ele odi sau cu m etoda cunoscută M. G. G. 
făcând soluţia G i e m sa .mai tal'e. Numărătoarea pl rtcuţelor se face cu ajutorul 
unui ocular care are un cliafragm pătrat, munrtl'â ndu.se în acel aş timp şi leuco­
citele Şi globulcl•e_ roşii ale bolnavului . Printr'un cal.cul se ::?}tscşte numărul plă. 
cuţelo•r pe 1 mmc, care este de 200.000 sau .300.000, Ia omul not·mal. 

SPLINA 

Splina (gr. splin, lat. lien) are o gr euta.te ce · Ya riază între 100 şi 150 gr, este 
acoperită cu o capsulă subţire transpa ren.Ui, care conţine at::U fibne elastice cât 
şi fibre musculare. Din capsulă se desfac t rabeculi conjunc!.iYi, cari se ramifică 
în toată splina, făcând un scrhielet prin care trec vasele şi nervii s plir11ei. 
Ţesutul spli111ei constă din pulpa albă, corpusculul lui M a l p i g h i şi din pul­

pa Toşie, formată din cordoanele celular e zise ale lui B il ro t h şi sinusuTi ve­
noase, reprezentând restul pulpei roşii a splinei din jurul corpusculi lor. Corp. 
M. este echivalentul foliculului limfa tic a l ganglionilor limfatici, iar pulpa roşie 
este asemănătoa11e în totul măduvei osoase. splina fiind morfolog-ic şi functional 

- un organ mixt limfoid şi mieloicl, numiie şi ţesuturi 7Ja?'alim{oide şi 1JaTamie-
loi de (v. S. R. E.).. . " 

Splina ·este un organ vascular circulator, servind şi ca un depozit de sânge în 
regularea circulatiei vânoase şi aceea a inimei, cu un important rol hemodina­
mi~. In acelaş timp splina este interpusrt int,t·e circulatia abdominalrL şi inimă, 
sâng~ele adus dela splinii, (.!'ecâ nd prin ficat, merg-e apoi în inimă, înc·â t funcţiu­
nea acestor clouft O'l'gane, S]Jlină ş i {'icat, sunt în strânsă legătură şi interclepen­
dentă, cum se va vedea la patologia lor. Incepând din luna a patra, splina este 
un organ hematoformator, alătur.ea de ficat ş i rămâne în functie mai departe 
în p'"eri•oada mădulară şi în perioada postuterinrt într'o măsură g-reu de ap11eciat, 
fără să se ştie proporţia elementelor produse ele ea. 

Structura splinei .este complexă, constând dintr'o reţea reticulară, în clire<_:tă 
legătură cu vasele capiltare ce au o structură cu toiul specială, în r aport cu rol~! 
hemopoietic şi cu funcţiile ţesutului reticuloendotelial de m eta.bolism şi fagoci­
toză. Arterelre splinei după ce intră în hilul org-anului, împreună cu vâna afe~ 
rentă, sunt învelite într'o teacă . de tesut conjunctiv, elin care se despart curând, 
J'amificându-se în m·te1·e penicilate (f,ormă de pensulă) l)ătrunzâ.nd în corpusculul 
limfoid Malpighian, unde se ramifică şi se capilarizea~ă, pirerzâ ndu-se spre limita 
corpus.culului, în reţeaua pulpei roşii făcând o ci1·culaţie închisă sau deschisif.. 

Pulpa roşie este făcută dintr'o retea asemănătoare de celule reticulare, cari ta-

.. 
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petJează fibrilele fine de retic~lină (argentofile); în ochiuril_e acestei .-':'et~le sunţ 
.celulele splinei: lim{ocite, {f?·anulocite, moriocite sau Splenoctte, hemattt ŞI _al_teorl 
celule mi,eloide şi normoblaste. Artera splinei după oe a dat arte·rele pemcllaţe, 
se înveleşte din nou în teci mici (S c h w ei ger-Se i de 1) făcute din celu_Ie his­
tiocitare, care sunt tot celule reticulare libm~e. Aceste teci sunt apa~ate reticular~ 
a l căror rol nu este precizat, dar îl credem tot în raport cu functule aparatulUI 
reticulo-endotelial, pe lângă cebe hemodinamice. După eşirea elin teci, arteriola 
se capilarizează, o varte din ele vărS>ându-se in sinu1·ile vânoase, iar o altă p~rte 
elin ele, printr'o legătură neînchisă se pierde în reteaua reticulară a pulpei roşii. 
Nu toţi anatomiştii sunt de acord asupra amănuntelor histologice, dar rezultă 
că circulatia este în cea mai nw1·e pa?'le - neînchisă, prin urmare, este o comuni. 
cane 7Jrin peTelele capilaTelo1· între sinusuri şi cordoanele celulare ale pulpei 
roşii. Aici problema trecerii celulelor formate extravascular în sângele periferic 
nu mai este pusă şi nici a le celor formate în vase, în jurul lor, în cordoanele ce-· 
lulare. 

Fig. 793. - Vascularizarea splinei (Sche­
mă) . A) Căile sanghine .conduse• (închi­
se). B) Căile sanghi~e "neconduse" (des­
chise), V s i V 1=vas condus si necondus. 
a=artera, ·b=arteră penicilată', c=reticul, 
d==3inusuri venoase, e=vinele trabeculare. 

c a 
Fig. 79.J. - Splină. a) Sinus vânos. b) 
Arteră cu teacă, (precapilare, Hulsenar· 
terie), (in jur histiocite s~ limfocite). c) ce· _ 
lule endoteliale ale simisului. In sinus se 
văd hematii, limfocite, polinucleare si ce• 
lule endoteliale desprinse. (d. so"botta) 

Sinu1·ile vânoase, au o structură proprie capilaTelor embrionare, de aceea ce­
lulele, endotcliale' mari proeminente se numesc endotelioide sau endotelii em­
bTiona?'e, fiind celule speciale {agoci-la1'e, astăzi cuprinse în denumirea de sistem 
r eticuloenclotelial, cu înţelesul care trebue să .n dăm. 

Funcţia splinei. Funcţia splinei ca organ a -fost g·reu de apreciat, consti­
tuind o necunoscută fizic-patologică şi numai în timpul din urmă, când s'a 
~onstatat structura ei reticulo-endotelială, s'a văzut că rolul ei constă mai 
mult în ceeace se atribuia mai înainte celulelor migrante, fagocite, macro- -
ţage de pretutindeni, cari în splină formează unul din organele cele mai · 
Importante retoteliale, mecanismul fiziopatologie fiind abia la începutul cu­
noaşterii lui. ' 

Se atribue deci ca funcţiuni ale splinei următoarele: a) limfogeneza şi 
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leucogeneza, m mod. obişnuiţ .~t apoi monoc#oKeneza, eritro-_ ş! me.~acar·ţo: 
geneza deşi în anum1te cond1ţ11. O gat o v?rbeşţe~ c~e ho1n~h",sttotopte, a~tca 
proprietăţi•le unui ţesut de a face ca o celula vemta m el sa s~ desvolte Şt s•ă 
se înmulţească, când este vorba de o traspl.ar~tare .sau o colomzare tumorală. 
Splina este un organ asemănăţor 'homo~·~sttO~optc pentru ţoate elementele 
sanghine şi reticuloendoteliale, deci funcţnle e1 sunt corel~t.Jve cu .tot acest 
vast aparat metabo~ic şi antixenic (v. S. R. E.) , ·b) Nlefaboltsmul f'~endui şi 
producerea pigmenţilor ))ilia.ri_. S'a cunoscut de mult d1stt~ug.erea l2e~atiilor 
în splină şi depunerea f1erulu1 p_entru. f~rmarea hem?globme1.:, ~sta~t _se ad­
mite că hemoglobina nu se face 1n splma, dar rolul e1 este netagaduit tn pre­
pararea pigmentului, deşi mec~nismnl în~reg este în~ă put:in cUt:oscut. He­
molizează ea globul ele sau le d1struge prm fermenţ1 extracelulan? c) Rolul 

· ei hormonal este deasemenea încă puţin precis, însă "controlul" ei asupra 
formării hematii:lor în măduvă este netăgăduit, "sple·nic control({, prin ac­
ţiunea renovatoare în urma splenectomiei. Experienţele lu i B o c k şi F ren­
z e 1 au arătat că deviind circulaţ ia splinei direct în ca vă, ca să nu treacă 
prin ficat, atunoi se produce o frânare mai ma re a hematiilor, ceeace în­
seamnă că ficatul fixează sau modifică acţiunea inhibitoare a splinei. Tot 
ce este funcţiune a S. R. E. este ş i funcţiune a splinei. 

Anatomia Patologică a Splinei 

SPLENOPATII 

Anomaiii. Splina lipseşte foarte ra r ; lipsa to tală se numeşte Alienie şi a 
fost constatată la oameni cari au putut su prayieţu i fără incom·eniente. Sunt 
spline sup,ramtmem·re, succent·lf'riate (lat. : suplini re), spline mici, 1'0funde, 
cari se găsesc uneori la di stanţă de splina norma lă. S plina lobulată este o 
splină care pr.ezintă adâncituri mari, fiind vorba de un viciu de ele voltare. 
Splinde ectopice (gr. ektopos : mutat din loc) se numesc acele spline cari se 
găsesc situate în alte locuri din cavitatea abdominală sau chiar în alte cavi­
tăţi ; în cavitatea pleurală, în sacurile herniare cliafragmati ce sau ombili­
ca:le, cauzate de ascite, graviditate, tumor i abdominale, hiclronef roze sau pro­
duse de o slăbire a ligamentelor. Se întâlnesc şi sphn e m obile. 

~t?'ofic: splinei, se întâlneşte destul de ra r, putând aj unge la dimens iunile 
unet nuct. 

Turburări de metabolism, sunt afecţiuni ale ţesutului reticulo-enclotelial 
al splinei despre care vom vorbi la ţesutu l ·reticulo-histi ocita r. 

J\natomo-patologic se constată pigment de că?'bun e, antracoză, pigmentul 
ventnd dela plămânii antracozici ; pigm.e·nt malm-ic conţinând 'Jnelanină, se 
depune abundent în celulele reticulo-histi ocitare ; nu dă reacţia fierului prin 
care se deosebeşte ele pigmentul feric de hemosiderină deasemenea des în­
tâlnit în anumite. b~al.e ale splinei (v. p. 279,) . Se mai găseşte bili·ru.bi·nă şi 
s~tbstanţe grase hpo~d1.ce . constituind sind roame sp.ecia:le: reticulo..,h is.tiocitare 
(v. S. R. H.). · 
Degene1'escenţa amiloidă a splinei (v. p. 94) se prezintă sub două forme 

anatomo-patologice: S pl·ina slă·n.inoasă ş i S plina w boabe de sago. (Boa­
b~!e de~ sago s__u~t . asemă~ătoa re tapiocii, adică grăunţe albieioase de coc~ 
fa moasa, de manmea une1 mazere). Splina slăninoasă este infiltrată în toată 
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masa cu amiloid, devenind dură şi plastică, cu un a.spec~ cara~ter~sţit la ve­
<lere şi uşor de diagnosticat macroscopic. Făcând o secţmne ŞI .pnvm~ rnar­
a inea, vedem că este translucidă, un semn caracteristic ; se poate face şt ·reac.­
-t\a cu . ti'nctură 1}e ·iod şi acid sulfuric (v. Tehnică). Microscopic se constată 
JJrin r·eacţii speciale, că ami.loidul se găseşte în tunicele vasculaTe, în ţesu­
tul interstiţ.ial; foliculii sunt atrofiâ, cu resturi de demente limfoide."· 

Infarcte, Embolii, Tromboze (vezi p. 78). 
Inflamaţiile Splinei. Procese caracterizate prin mărirea splinei se. intâl­

nesc în infecţii generale, boale infecţioase şi septicemii. Splina este mare ..... şi 
m oale încât se rade uşor cu cuţitul, obţinându-se un · suc Echid, .g·ros, herno-
1 ag ic. Aceste stări se numesc "intumescenţe" ale splinei sau splenite acute. 
J-Ii stolog ic din cauza felului de ţesut al splinei, tabloul· UHei in:Hamaţii este­
:i n reali_tate mai mult o înmulţire ale celulelor proprii ale parenohimului Iim-

'Fig. 795. - Ganglion limfatic. Centru 
ger minativ cu multe limfoblaste mici cu 
.mitoze. Wes. Comb.) 

Fig. 796. - Splină cu tuberculi de dife­
rite mărimi, unii miliari alţii mai mari 
Imprăstierea s' a făcut in mai multe rân· 
duri, diseminări multiple. 11. A. P. C.J 

fo id cu h iperemii , hemorag ii şi cu prezen ţa -de leucocite. Sunt Splenite a~ute 
.ş i C?'On.ice. Splenitele acute sunt întâlnite în febra tifoidă, septicemii strep­
tococice ş i a lte i n fecţ ii . Splenitele cronice sunt mai puţin evidente şi nu 
formează o "pat ie" caracter-i stică şi este greu de deosebit de· formele hi·p.er­
·plazice, aşa de varia te, ale sistemului reticulo_,histiocitar sau Reticuloze. 

Spline mari, splenomegalii, sunt în malaria, leishmanioze (Ka,la-Azaf() şi 
·î1: bilharţ ioze. Splina mala rică are mă:rimi var iate, putând ajunge la d·imen­
·s!Uni consider abile, dela 800 g rame la câteva kilograme. Pe secţiunea ma­
·croscopică, este roşie-neagră, de coloarea plăcei de 5cris, semănând în unele 
·_caz t.~ ri cu splina elin antrax ~ într'un _caz am putut găsi paraziţi de malarie 
Ja simplu p reparat pe lamă. · 

H istologic nu se deosebeşte de o splină hipere-mică şi hemoragică şi se 
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găseşte pigment malai-ic; cu obiective mai puternice se observă paraziţi tn 
capila:rele pulpei. . . . 

Tuberculoza Splinei. Sunt forme nodulare ŞI_ forme ca_ze?ase man. No-
dulii pot fi miliari cum se întâmplă de_ ~ele ma1 m~1lt~ on, ~~ tu_berculozele 
generalizate; tuberculii fiind aşa ?e I~ICI, ?u _pot f1 d~agnostJcaţ~ cu ochiul 
liber, putându-se confunda cu fohculu _splmei. Alteon tuberculn sunt mai. 
mari cât mazărea sau cât o alună şi chia·r o nucă; organul este totdeauna 
mărit. Câte odată acesti noduli se ramolesc formând caverne. Aceste forme 
ale splinei sunt organ'opatii tuberc'!"loase din s:ecun?arism: ~~nt tuberculoze 
hepato-lienale cu simptoame parriculare acestor Imbolnavin. Se descriu 
S plenomegalii tube?'ctiloase, ca:ri se~mănă ~u sindromt:l B ~ n t i, ceeace a 
făcut ca şi sindromul Bantian să fie considerat de etiOlogie tuberculoasă. 
Sunt şi forme pseudoleucemice. . . . 

Alte splenite cronice sunt în lepră, morvă ŞI actmomtcoză. 
Sifilisul produce forme de gume asemănătoare cu cele din tuberculoză . 

cu uşoare mări·ti ale organului : Sple-nomegalii si filit·ice C1-t a·nem:ii. O sple~ 
nomegalie a splinei s'a descris Ia noii născuţi, de S c h r i d de, sub numele 
de Hi.d?'opizie congenitală; in sifilisul congenital este totdeauna o uşoară 
mărire a splinei. 

Schisostosomiaza Japo·nică, dă deasemenea o splenomegalie. 
Chistele Splinei. Sunt afecţiuni rare ale splinei. Sunt chiste parazita·re (v .. 

pag. 536) în special Ech·inococoza, cari sunt chistele splinei cele ma:i dese­
ori întâlnite; sunt de diferite mărimi, putând evolua şi fără sin;ptoame cli­
nice. Chistele mari pot da o stare generală rea, cu vârsături şi dureri, con.:. 
stipaţie, cu eozinof-ilie sanghină ş i reacţiile serice cunoscute (Ca s s o ni,.­
C i u că şi r. W as se r m an n); formele mari se palpează şi dau acel sgo­
mot particular de freamăt. Mai rar sunt alţi paraziţi, cisticerwl de ten·ie· 
Şi de pentastom. Chistele ne parazitm-e, sunt cele limfatice şi sanghine. Cele 
limfatice şi seroase au un liohid citrin, deosebindu-se de cele hiclatice. Aceste 
chiste sunt căptuşite câte odată cu un endoteliu, care este encloteliul perito­
neului, ce a pătruns în interiorul splinei . Chistele mai mici sunt dilataţii ale· 
vaselor _Emfatice. S'au descris chiste enorme seroase de această categori-e. 
Aceste formaţiuni sunt interpretate ca hamartoame. 

Chistul dermoid este o raritate. 

SPLENOMEGALII 

S plenomegaz.ie se numeşte o mărire a splinei într'o măsură mat ~mpor­
tantă, nu numai variaţii de câteva zeci ele grame, peste greu tatea ei normală, .. 
care se socoteşte de 150 gr. Denumirea aceasta desemnează în mod puţin: 
precis, o boală profJ?'ie a splinei sau o afecţiune secundară, unde simptomul 
de mărire este partea importantă al acestui sindrom. Splina este un organ· 
hematopoietic, însă in acelaş timp este ş i un O?'aan reticulo-endotelial de­
mare: întindere, încât el ia parte la funcţiunile ma;i şi generale ale organis-­
mulUJ, de apăra?'e şi de metabolism, în special ale hemoglobinei şi ale pig­
menţilor biliari ,v. S. R. H.). 

Orgc:nismul_ t:ăe_şte fără splină pentrucă ·ea poate fi suplinită prin celu- . 
lele retJculo.Jhtsbocitare din ficat şi Ce!lelalte or aane. 

Vom da aici, mai mult ca tablou rezumativ, ~plenomegaliile sindromatice,.. 
pentru a putea uşura înţelegerea sindroamelor mari sanghine. 
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1. Spleno~egalii infecţioase. Am văzut la boalele infecţioase şi granu1o­
matoze, că splina reacţionează printr'o înmulţire a ţesutului Emfoid şi con­
junctiv, dar mai cu seamă prin înmulţirea endoteliilor vasculare ale sinuri­
lor si prin înmuJlţirea celulelor reticulare din jurul capilarelor, cât şi a re­
ticutinei, s~tbstanţă precolagenă, pe cari o fac fibre le reticulare ( fibres Kril­
laţ;ees sau Gitterfasern ). Asemenea splenomegalii se găsesc în: febra tifoidă, 
'111-ala.r-ie, cărbtme, febră recurent.ă, boala l.u·i B an g, septicemii, endocardită 
.tentă, procese .de col.angită, etc. Splenomegalii infecţioase mai mari se gă­
sesc în : febra ganglionară (P fei f fer), Kala-Azar, malaria cronică, b·il­
h a.rţ-ioze ş i micozele splinei (v. pag. 279) . Sifilis~tl ş i tubercttloza dau sple­
nomegalii în anumite condiţii, în sifilisul congenital şi în unele tuberculoze 
cronice, dar mai cu seamă în tuberculoza mil iară ohiar fără tuberculi sau 
tuiJ'erculoză locali zată a splinei şi în tuberculoza generalizată a ganglionilor. 

2. Splenomegalii granulomatoase reticulo-endoteliale ,inflamatorii: Limfo- · 
gmnulomatoza (H o d g k in-P a 1 tau f- Stern b e r g), Limfoţ;ramtlo­
mato:::a bewig;1ă (B o e c k- B e s ni e r- S c hau ma n n). 

3 . Splenomegalii în Reticulozele acumulative ( T ezaur·ismoze): boala lui 
Gauche ·r, b. Pick-N i ţmann, b. Hand-Cr ·isti a n-Schiill"e ·r. 

4. Spienomegalii în Reticuloendoteliozele leucemice şi tumorale genera· 
lizate. 

5. Splenomegalii hemopatice. Sunt h-iperplaziile întâlnite în feoucemiile mie­
laice şi lim.fat·ice, în PoliC'itemia lu i V a q u e z, în sindromul Mos s e, re­
ticttloze, sind·roame it;te1'o-hemolitice şi diatezele hem oragipare. 

S ple-nomegaliile în anemii, în special în anemia splenică egipţiană, în cele 
hemolitice, în cele hipocrome prin lipsa fienrlui. In anemia pernicioasă 
splina este rareori mărită, fără a fi o splenomegalie. In eritroblastozele acute 
şi croriice se găseşte deasemeni o mărire importantă a ei. 

6. Splenomcgalia în amiloidoză. . 
7. Splenomegalii în boalele ficatului _şi ale circulaţiei portale: 
a) Ci·roze atrofice ş·i hipert1'ofice numite Ciroze splenomeţ;ah'ce . . 
b) Ciroza {1:cat·tthti c~t pericardită (b. lui Pic k-). 
c) fi emoc·romatoză. 
eL) Sindro'!1·tttl bantian în forma tromboflebiiică Ca u c h oi s, F rug o ni- . 

E p pi n ger, numirtă ş i Piloflebostenoză splenică- ('vVa 1 g.r e n). Acesta 
este un sindrom puţin eluc·idat şi se confundă cu sindromul aui Ban t i, nu­
minclu-se ş i pseudobanti . Anatomo-patologic se găsesc tromboze ale splinei 
asociate sau nu cu tromboză portală. Din cazurile examinate şi diagnosti~ 
eate d rept boala lui B an ti, noi am găs-it leziuni ale vaselor intrasplenice, 
cu înm~tlji;rea e·ndoteliilor s1:nurilor v ânoase, cu tendinţă la tromboză şi cu 
alteraţiuni ş i hialinizări ale fJe·reţilor vinelor. Nu am constatat fibroadenia 
bantiană, încât am ajuns la ideia că este o afecţiune angioretiwlară a splinei, 
iar ca patogeneză ar fi în joc o infecţie re.umatismală în forma unei polian­
geite re~tmatisrn.ale. 

e) Splenomegalia din boala ht·i Cruveilhier-Baumgarten. 

GANGLIONII LIMFATICI 

Ganglionii limfatici sunt apara te Iimforeticulare interpuse dealungul limfaticelor, 
ca staţii de fi lt rare şi prelucrare ale oelulelo~: fagocitare şi ale elementelor străine 
figurate şi nefigurate. Structura ganglionului constă elin foliculi şi cm·doane co1·. 
ti cale sau 1ni1du lm·e, ambele formaţii a Yând celule limfoicle şi limfoblastice; cele 
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. :- . nt ·111 Centrii. limpezi sau genninativi ai foliculului. Intre foliculi Şi 
dm urma. su . . • r f al,e părăseşte r cordoane sunt sinus·urile Ll.nt{attce, m .care cu.l:g.el .ImFal,. c l" nt f . gat!lg .IOnui 
d ă scăldat cordoanele celulare propr11 m. . o 1cu u. su , 01 ma 1 dmtr'o 
r~t~a â~ ~brile fine de TCti.wZi.ni1: (GitterfaSI€11'~1 s~u ftbres gn!la:gees): pe care sunt 

t ·ooiulele reticulare scfl.lcla te tot de lunfa. Celul1ele 1 etlkultal e sunt celule 
!~:zÎcY,1~11tului lint{atic, după c~m ceţ·e elin măduvi't şi s~Iină sun~ ale Jti1'ntu~ui san­
ghn. AcestJe celule sunt num1te rettculare sau endotel~alc err:b1 wnm e, ech~valente 
elor din mMuva osoasă şi elin splină, at"?bale felun nufl21te cu un c~vant Re­

~oteliu celttUf. 1·ctotelială, intelegânclu-se atat celula ca11e captJişeşt~ ~·et~culul, cât 
8 · cea 'endotelială a vaselol' ganglionilor şi ale celorlalte organe, sp~·ma. ŞI măduvă· 
~oeastă denumire de retoteliu l€ste. ce~ m~i. ~ună. In centr~l .g~rmm~ttv s~ găses~ 
celule mari limfoblasUce pro,~enite prm ch_v~zLUnea. celuJ.elol 1__ et~cula1 e, carJ. se duc 
în circulat.ie fi:e ca m,onoci(.i fie ca lint{oct(.t cululţt. Este inca .controversa·tă acea-
stă producţie (v. S. R. E.). 

Funcţia ganglionilor constă într'o filtrare ~.pe~ifică. în apărar~a antixenică 
şi 0 funcţie de metabol·ism, care se cunoş~e 1~1sa J?Uţi.n. Se. ad~m ~e u~1 _rol în 
metabolismul g·răsimilor. Afecta·rea ganghond0r 111 111fecţilll1'1 cat Ş t 111 tu­
mori, arată funcţiuni pe care nu le cunoaştem încă. Este un imens aparat 
reticulo-·endotelio-limfocitar. 

. Anatomia Patologică a Ganglionilor limfatici 

Atrofii, degenei:escenţe, pigmentaţie. L a bătrâneţe se mic~ c rează, ,în hilul 
lor pătrunzând grăsime, în locul parenchimului dispărut; mai mult în obe­
sitate. 

D-egenerrescenţa h-ial·ină se întâlneşte în urma proceselor inilamatorii; de­
generescen.ţa amiloidă în procesele mai generali zate. Calci(icări se întâllnesc 
în urma necrozelor mai cu seamă în cele tuberculoasc. Pignzcnti de că·rbune 
în ganglionii hilari deseor-i ş i mai ra r în cei mai i ndepărtaţ i. Tal?/.ajul este 
o pigmentaţie artificială. 

Limfadenite acute (adenolimfite). Sunt întâlni te în inflamaţ:ii septice, gan­
ghonul este tumefiat de coloare roză-cenuş ie, pulpa moale, nu se poate deo­

- sebi de alte hiperplazii decât prin înmuiar ea lui . Formele supurative sunt 
cele mai des întâlnite. Microscopic este o di1lata re a vaselor sanghine cu um­
plerea lor cu sânge ; în sinu ri este o desprindere mare de celule endoteliale, 

· cari umplu cavitatea sinului ; multe poliriucleare ş i fagocite, fibrină cu ne­
croză de difer·ite g rade. In pneumonie, gan~lionii sunt mari şi pulpoş i cu 
multă antracoză. 

Limfandenita purulentă, este întâlnită în sa·nc·rul moale (D u·c re y) şi 
ectime ale pi.elei. O l-imfadenită mare purulentă sub forma putridă, prin 
asociaţii miorobiene, este întâ:lnită în pestă ş i câ teodată în sca1'lat·ină. 

Tuberculoza ganglionilor este o afecţiune foa r te frecventă, prezentânclu-se 
sub forma m·ilia·ră, nodu,la·ră şi cazeoasă. Mai interesantă esrte fo rma difuză, 
unde macr<?scopic nu se văd caracterele ·inf. tuberculoase, putându-se con­
funda cu hmfosarcoamele. Microscopic se văd în aceste fo rme numai ce­
htle mari fă:ră. celule gigante, numită de Zi e g 1 e r H iper p!azie tubenuloasă 
cu celule man. . 

Sc~ofuloza este o formă deosebită a tuberculozei, altă dată f.i·incl conside­
rată ca Q boală deosebită ele tuberculoză. Se constată pachete mari ganglio­
nar~ format~ de ganglioni tumefiaţi şi supuraţi, prinzând ş·i pielea 'dim­
preJur, cu f1stule mai profunde ; după vindecare l asă cicatr·iC'i 1'etract·ile. 
Astăz·i se interpretează această formă ca o tube·rculoză d e 1'einfecţ-ie pe un 
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teren tuberculos allergizat. Reinfecţia se face prin noi pătrunderi de bacili 
prin leziuni ale. ~as ului, a.le feţei .. sa~f ale ~onjunctivei. ~.spectl!l. ana tomo­
patologic este tipic al unei reacţ~~ h1.pe-rerKzce sau anerK11. poz1.twe. Mar­
f an, a arătat de multă vreme că copii cu scrofuloză riu fac tuberculoze pul­
monare, allergia mergând împreună cu fenomene de imunitate . . 

Granulom tuberculos, formă pseudoleucemică .. S'au descris asemenea for­
me unde toţ·i gang'lionii sunt prinşi în formă de pachete, !histologic prezen­
tând Jezittni tuberculoase, epitelioide. S'ar :putea numi aceste forme şi reti· 
~uloze tuberculoase generalizate (v. S . R. H.). . · 

L epra, M orva şi Act-inomicoza dau .Jeziuni ganglionare, sub forma de ade­
ni te cronice. 

Limfogranulomatoza malignă H o~ g k i n- Pa 1 tau f -· S te r n b e r g (v. 
Reticulozele;). _ 

Limfogranulomatoza inghinală, Boala Ni c o 1 as-Fa v ·re (v. pag. 507). 

MADUVA OASELOR 

Mădnva osoasă (gr. mielos. lat. medula), se numeşte ţesutul moale roşietic ele 
nuanţe deosebite, care umple cadtăţil e dintre tă.bliQele osoase în oasele late şi 
cavitatea cen trai{L a oaseJ,oa· lungi. La adult, mădu\·a activă roşie se găseşte nu­
m a i în oasele lat•e, în oe·le lungi m{tcluva fiind transformată în grăsime. Cantita­
tiv măcluYa este clela 1600-6700 ·gr, în medie 2000 gr, 4,5% din greutatea corp'ului, 
deci 1 gr s·âng.e la 5,9 gr măcluYă (M c c k ani k). Măclu \·a nu est.e clispus{t la fel 
î n ton le oas e-le ş i nici chia r în acelaş os. Există raportu l'i intre schelet şi cantita­
tea etc mi:i clu,·ă, cuncl cantitatea măclu,·ei se măneşte, climinuă scheletul şi inver~. 
YOJ'binclu-se el e rnieZopalii osleogene. M. O. se compune din: a.) enclost, b) ţes. gră­
sos, c) va::;e, ncn ·i şi t-esut coniuncti,· ele unire, li} ret.iculul stromatic, e) paren­
ch imul celular mieloicl, {) t!Esutul limfatic inconstant. Reticulul este· format din 
fibre fi ne el e reti culină (colagen tânăr) care se )mPl'egnează cu nitrat ele a rgint, 
obscn <i.nclu-sc plecarea 1o•r elin însuşi oeJiulelc reticulal'e. Aceste fibre sunt căp­
t uşit e cu celulele r eticulare. In och iurile acestui tesut reticular se găsesc celulele 
'11tie loide, zise pm·enchi-matoase: ntieloblaste, mieloc(te, aranuZocile, eril-roblasle, 
meuacari ocile, 1Jlăcu(e (trombocit e, piastrine) ş i hemalii, pe lângă forme inter­
media re; Zirn{o cite stÎnt putine ş i rare pZasmocite (v. functia sterrna lă). Celulele 
reLiculare at! acler ent.e directe a tât cu pet·etele Yaselor, cât şi cu foita enclostală. 
\ 'aselte măduve i sunt capilare arteria le şi vâ noase. Capilarele arteriale se deschirl 
in. ce le vânoase, Jără a lăsa deschis pere-tele, inc<i.t este probat că este o ci1·cn-
7.rtfie inchisă in mălltLva osoasă, aşa că eşirca. celulelor din vase, sau pătrunderea 
ele celu le di nafara, înăuntrul lor, este gre.u de admis. Compunerea celulară a mă­
cl u\·ci o ·oase csiJe• omogen{t, fiind la fel în diferitele segmente al·e aceluiaş os sau 
în clifct·itele oase, deşi am văzut c{t în ·privint.a cantiu'Hii măduvei, sunt deose­
biri cicla os la os şi dhiar în acelaş os. Această uniformitate in compozitia mă­
d uvei, fa ce să se deducă, că cst.e , ,o rba ele o Te(Julm·e cen(rală a {orrntl:rii clifel'i­
tclor cl•emcnte celular e şi cleei t·ezultat.ul examenului măcluv~.i prin puncţie ster­
nală •este Yalabil pentru tot organul m{tdula i·. Celulele reticulare ale măclun~i 
ş i celul ele cndoteliale ale capilat,E ior, formează 1·etoteliul rn<lrltwe-i ,osoase. Sunt 
:'1 feluri 'ele oelule r eticulare în măduYi't (v. Hist. S. R. E.) . 

Anatomia Patologică ă Măduvei osoase 

Modificări degenerative ( pa:rat'rofii), se întâlnesc in măduva. osoasă sub 
forma unei transformăr·i gelatinoase a măduvei gr~soase, care ta un aspect 
mucos, edematos ; la microscop se găseşte şi fibrină, încâţ este un proces 
h·id?'O fJ'ic, intâlni.t mai des la bărbaţi în t·ztbe'r~~doze ?<i carcmoa;ne. Necroze 
a le măduvei roşii sunt găsite destul de des, dtspuse m focare, tn boa~le bac.­
terieue, feb?'ă tifo·idă, st,reptococi-i etc., fără caractere de in.flamaţie in jurul · 
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focarelor. pia·n"Lent mala·ric, an.t?'acoz~c şi h~rn~side1-inic se găsesc de ase!ne- . 
· • ;". 11·011 · şi SJ)lină în malane, m antracoze pulmonare ş1 în 

nea ca şt m gang t ' . -
multe hemopatii. . "' "'el · el" el f Agenţii toxici şi fizici cari act'lV.eaza. asupra ma uve1 an ast el ele tur-
burări sunt Benzol'Ltl şi 1'azele 1'a.dwactwe.. • . . . . . 

P 
'nflamatorii: Osteomielite sunt mtalmte m spectal la cop11 unde 

rocese 1 · 1 · f"' · g~sesc chiar formaţiuni purulente, de cele mat. mu ţe 01~1 acut~ ele sta-
~·flococ. Procesul pleacă dela măduvă unde a yemt p~· ln sal:ge, Ş I . apoi se 
transmite la substanţa osoasă ajungâncl :la peno.st. ~-1 1stologtc l: .. e langă un 
centru necrotic, în jurul cocilor patogem, la pen fene s.e observa o proli fe-
raţieâe celule neutrofile ia·r în rest~tl 
măduvei, o înmulţi re ale celulelor t1- · 
nere mieloide ş i în special ale celule-

1 

Fig. 797. - Miloame multiple. · (d. Kau!mann) Fig. 798. - Mieloblastom . (d. Ascho!f)' 

lor reticulare. Multe din aceste focare ·inf,lamatorii sunt purulente şi se 
vindecă lăsând o mică cicatrice pigmentată. Aceste leziun i se întâlnesc în 
Febra tifoidă şi tuberculoză; s'au observat şi tuberculi miliari, greu de diag­
nosticat macroscopic. 

Leziuni de Limfog1'anulom,atoză sunt deseori întâlnite în măduvă, cu 
structura lor caracteristică, de cele mai multe ori asociate cu leziuni de ace­
iaşi natură cu ale osului (v. S. R. H .), diagnosticabile p·rin puncţie. 

Procese de regeneraţie şi hipe1-t1'afie ale măduvei, sunt ·cele ma-i caracte­
ristice leziuni ale măduvei osoase, cari se produc în sensul funcţiunei ei 
her:mtoformato~re şi .sur:t executate de celulele sanghine cât şi de ţesutul 
rettculo-endotehal, lez!Umle măduvei fiind coordonate cu leziunile celorlalte 
organe hematopoietioe, constituind sindroam.ele hemo patice pe ca·re le vom 
trata mai departe. Prin puncţiile sternale vitale histologia patoloa ică a mă-
duvei s'a îmbogăţit mult. ' b 



82T 

II) Boalele şi Sindroamele Aparatului sanghin 
Hemopatii · 

Boalele numite sanghine sau ale organelor hematoformatoare, nu cores-­
pund JeziuŢ~ilor unui anumit organ sau celule, pentru a putea fi studiate la_ 
capitolul ·respectiv al acelor formaţiuni anatomice. Impolnăvirile traduse cli­
nic priu modificări ale sângelui periferic, au fost cunoscute de multă vreme­
sub un vocabul care căuta să exprime unul din simptoamele vizibile, mor-· 
fologic sau funcţional, care în toate cazurile nu mai corespunde •la ideia ce­
ex.p·rima atunci. In acelaş timp studiul patogenezei a arătat că aceste îm­
bolnăviri ,au un caracter cu mult mai general, în producerea simptoamelor 
luând parte mai multe ţesuturi şi organe, printr'o storânsă corelaţie anato-­
mică ş i funcţională între ele. Pentru aceste motive ·am vrut să .las caclrur 
yechilor numiri ale sindroamelor, arătâncl pe lângă leziunile morfologice în 
diversita tea lor, văzHte sub aspectul lor · funcţi-onal şi patogen etic, numindo 
cu un cuvânt Aparat sanghin toate ţesuturi·le ce-l compun: sânge, măduv.ă· 
osoasă, splină, ganglion·i limfatici, ţes~tt limfoid şi ţesutul_ reticulo-endote­
l1al. Am pus într'un . capitol separat boalele acestui din urmă · organ sau ţe­
sut, în parte forţat, pentrucă fiind încă în plină cercetare, sunt de mu~te ori 
contradicţii ş i mai multe păreri, unde Autorul trebue să le dea pe a.le sale­
proprii, tratarea pierzând astfel din obiectivitate. 

ANEMII 

Cuvânt vechi din medicina antică, exprimând o lipsă parţială de sânge iar 
nu lipsa lui completă cum ar însemna cuvântul. Anemia a însemnat o paliditate­
generală a tegumentelor, asociată cu o slăbiciune şi fenomene descrise bine 
ele medicina tuturor timpurilor, numai explicaţia acestor anemii .ca etio-­
logie .ş i patogeneză rămânând deficitare până acum şase decenii. Cuvântul 
Ol·ighe·mie denumeşte o împuţinare a cantităţii de sânge, având loc în urma. 
pierderilor ele sânge. Organismul funcţionează cu o jumătate din cantitatea 
totală de sânge, reducerea masei sanghine la o treime nu este compatibilă 
cu viaţa. Prin cuvântul anemie înţelegem întreg procesuL nosologie şi m.r 
numai scăderea numerică a elementelor hematice sau numai, oh·iar, dimi­
nuarea masei sanglhine. Raportul dintre masa lichidă şi celulele roşii este· 
importantă în determinarea caracterelor anemiilor. Un sânge se zice h1:dre­
mic sau poli plasmic atunci când raportul este în detrimentul hematiilor; 
acest simptom se mai muneşte Pleto1·ă liîdre·niică, cari sunt anemii false (v .. 
morfologia hematiilor, v. Hematii). · 

Mecanismul general al Anemiilor. Insuficienţa aparatului eritrocitar se­
reali zează printr'o micşorare a numărului •hematiilor, cât şi printr'o dimi­
nuare a cantităţii de hemoglobină din hematii, caracterul principal al ane-­
miei dându-1 cantitatea de hemoglobină. 

Anemi·i awte sunt produse prin pierderea rapidă a ui1ei cantităţi de he­
matii , prin hemoragii traumatice sau lezionale ale unor vase mai mari, ane­
vrisme, ulcere. Aceste sunt Anemii pr·in he·rnorag·ie. Sunt şi forme cronice­
de anemii prin hemoragie, formate prin ·hemoragii mici intestina.ole, în ca-
zuri de paraziţi sau ulcere mici superficiale. . 

O distrugere a hematiilor este pr9dusă de substanţe hen·wlitice, cari ac-
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-ţionează ~supra hematiilor scoţând hemoglobi~~a d~n ~em~tie. Subfstanţele 
.1

1
emolitice sunt. date de diferite · subst_anţe toxtce cat ŞI st~ )Stanţe or~ate 

in organism prin acţiunea unor ag:enţt ~supra celulelgr V reticulo-endoteha!le. 
·unele din aceste substanţe sunt anttcorpt, aşa cu~ am. vazut la g rupel_e san­
~hine. O altă grupă de toxice modifică hemoglobma . 71 o face n_e~uncţtonală. 

o altă grupă mare de anemii e~te aceea c:, anem"nl?r hemoltt'L~e, a cărui 
:mecanism hemolitic este mai complica~-. O alta ca~~gor_1e de anemu e~te pro­
cdusă prin insuficienţa formării hematnlor: an:'!1m pnn anhematopotez.a. In 
-uQ.ele forme de anemii pr·in distrugerea he~:natulor s~ produce un J?roces de 
regenerare, căutând să remedieze ·răul, pe cand_ anemnle !~roduse pnn _turbu­
rări în formarea -hematiilor, sunt de cele ma1 multe on a~'ege1'1emt·1ve . In 
.aceast-ă categorie mecanismul patogenetic este cu mult ma t complex, inte­
-resâncl nu numai dir-ect măduva osoasă şi celelalte o rgane hematoformtoare, 
-ci si sistemu.l ·n.en.Jos şi e11docr·in, ca:ri ' iau o mare parte în reguh rea formării 
-ele~entelor san01hine. Un factor în producerea unora din aceste anemii, este 

h "1 turburarea în {'ixm-ea fieru.lu·i sau pierderea lui din hemog obină, deci tu·r-
ourări de m etabolism al fien~Jui, cu etiologi·i deosebite, sindroamele fiind 
.asemănătoare din punct ele vedere patogenetic. Aceste anemii sunt cleei pro­
-duse prin insuficienţa sau li psa fierului ,. cât şi p~·in lipsa de alte_ substanţe 
·proteice necesare hemoglobinei, printr'un metabohsm alterat al ptgmenţilor 
-sanghini în general. 

O clas·if1ca:re perfectă a anemii•lor este imposibilă ele făcut, întrucât con­
- diţiile etiologice sunt mai multe pentru aceeaş i anemie ş i chiar elementele 
·morfologice nu sunt patognomonice, încât nu ·avem criteri i suficiente. Sunt 
foarte puţine sinclroame, adevărate "Boale(( în în tele ul nosogra fie cu etio­
logie ş i patogeneză bine conturate şi specifice . . 

O astfel ele boală ar fi Anemia pernicioasă, a cărei etiologie constă în 
.lipsa 1-~m,ti eleme·n.t, - facto·r, - inclispen abil regenerării hematiilor în mă­
·duva osoasă, -prezentând o simptomatologie precisă Clt leziuni caracteristice 
ale elementelor celulare eritrocita re. Această anemie a fost numită împreună 
cu a:lte câteva an~nii "priHwrău, pentru a fi deosebite ele a lte anem ii pro­
·duse în boale cunoscute ca mecanism ş i etiologie .. i numite .,srwndareu, 
·precum anemi i.le din botri ocefaloză, sifil is sau g ravidi ta te. i\ cec.te sinclroame 
au fost numite secundare pentru a at:ăta că lez iun ile nu sunt în sângele în­
-s~ş i , ci în altă parte, cu r~percutare asupra ângelui şi hematiei, p rin o ac­

· -ţmne tox·ică sau chia r hemolitică. Astăzi după cunoşti n ţel e mai ample asu-
·pra anemii,lor, această clasificare nu mai a re înţel es, pen trucă anemiile pri­
mare, ş·i cea mai esenţială, Anemia pernici oasă ele ca re am vorbit, nu este 
produsă nici direct prin altera rea hemati ilor în sânae şi nici măcar prin al­

·tera:r~a dir~ct~ şi :primiti:ră a organelor hematofo t~natoare, ci prin leziuni 
:ale f.1catulut ŞI stomacului, cari dau lipsa acelui factor. Iumele de anemie 
·prin;a~ă şi secundară se pot înlocui cu cele ele anemie esenţial.ă ş i simpto-: 
mahca (S c ~ u 1 t ~ n) . Est~ c':-1 atât _mai greu să se facă g rupuri ele sin­

·droame dupa un smgur cntenu. V o1u adopta pentru înlesnire clas.ificarea 
lui Hei 1 m e y e r însă voi lăsa fiecărui sindrom mai multă indiv idualitate, 
-arătâncl starea a~tuală a cunoştinţelor hematologice, patogenetice şi leziuni•le 
anatomo-patolog'!Ce. 

. După caracterul valoarţi -hemoglobinei conţinută ele · hematie se disting 
-două grUJ)Uri mari de anemii ·. Anen1i1' h1·percrome s· 'A .. 1 • omc ., 1 nemtt upocr J 
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după cum hematia are o valoare globulară ma:i mare sau mai mică decât 1~ 
proprietate care ţine atât de metabolism cât şi de proprietăţile hematiei, -con­
statându-se ca în anemiile hipercrome se găsesc hematii mai mari, macro­
citoză, -iar în cele hipocrome· este o microcitoză. · 

Clasificarea lui Hei l·m e y e r: a,) Anemii ac-'ttie şi cromce prin hemo­
?'agii.; b) ilnem.ii h·ipocrorn.e sau prin lipsă de fixare a fierr~tlwi; c) Anemii 
h·ipercrome sau Anemii macrocitare; d) At~te<m·ii hemolitice regenerative; e} 
E1·itroblastoze; f) Anemii endocr·i·ne; g) Anemii avitamiuozice. 

ANEMIA ACUTĂ PRIN HEMORAGll 

Această formă este, la început, o diminuare mare a sângelui' total, care 
produce o serie de ·reacţiuni, în urma cărora se constitue adevă·ratul sin­
drom anemie. Această reacţie are loc după ce lichidul sanghin din ţesuturi 
a tr ecut în sânge, la· început fiind numai o ol-ighem·ie. Fenomenele hemato­
logice ale unei anemii se măsoară pr·in hemoglobina şi numărul hematiilor; 
în pr imele zile hematiile sunt normale, ele devenind din depozitele din splină. 
ş i măduva_ osoasă, clar după ttei zile apar macrocite. Hipâc·romia şi mic·ro­
citoza sunt după Hei 1 m e y e r semnul că este o anemie prin 1ipsă de fierr 
pricinui tă de pierderea depozitelor de fier prin hemoragia mare. 

Terapie. Oprirea sâng.elui şi compensa-rea circulaţiei .prin transfuzii de­
sâng e -iar complimentar ser fiziologic. Injecţii cu produse de fier intravenos 
sau preparate ele fier pe gură. 

· CLOROZA 

Cloroza, numită astfel de V ar r an ele u s (1629) din cauza coloarei cu 
nuanţe verzui ale pidei galbene palide a bolnavelor, de unde ş[ munele de 
"Boală ve?'de(( ş i "Feb1·is alba v ergi·nd'. Este un sindrom int.:~lnit din ce în 
ce mai ra.r, pe cât era· de frecvent altădată. Simptomatologie constă elin as­
pectu l tegumentelor ş i a mucoaselor, însoţite ele palpitaţii, dispnee, oboseală,. 
ameţeli, dureri ele cap, lipotimie, senzaţie de fr-ig şi tremurături, cu nevoia 
ele somn ; tachicardie câte odată cu caracter paroxistic, asociate cu fenomene 
ps i1hice ş i turburăr-i menstniale. Tipul este longilinear cu uşoare caractere 
ele infantilism ; pa.niculul adipos bine clesvoltat. Anatomo-patologic inima hi­
pertrofiată, splina puţin mărită sau chiar 51plenomegalică. Hematologie se 
constată o ol'igoc?'omemie, indicile fiind 0,5-0,6, Hematii 4 milioane, V. G. 
0,2-0,3, scoborându-se si dedesubtul lui 0,2, constituind un fenomen con­
stant. Pe lame colorate, 'anisocitoz fi şi m.ic?·oâtoză, pol-ic·romatofilie şi ret·i­
cnloC'itoză ,· rare monoGite; po·ich.ilocitoza se întâlneşte numai în cazuri grave; 
E1"it·roblaste se găsesc mai rar, arătâncl o "criză san.gkină" reKeneratz:v.ă. 
L eucocitele în număr normal sau 10.000-15.000, rareori o leucopenie. Se­
?'ologic se constată o uşoară h.·idremie cu diminuarea seralbuminei: raportul 
albumină-globul-ine normal; serul are o coloraţie albicioasă. Reparaţia ·he­
matică precede pe cea hemogiobinică. Nu sunt procese de !hemoliză. 

Patogeneza. ·Această boală era <;:onsiderată ca o distrofie endoc·rină, dato­
rită unei insuficiente ovariene, însă în urma cercetărilor s'a constatat că 
este o i11-Stt{'ic·ienţă î·n. fi:t"a·rea fient.lui in hemoglobină prin un consum mare 
de fi e1; cât ş i _o asi·milare def-icita·ră a lui, prin lipsa vitaminei C. 'Lipsa ţie­
rului se expl·ică elin cauza alimentării cu c-arne fără legume şi fructe vtta- -



.-sso 
. · t - Consumul de fier se face la fete in preajma pu?~rtăţii din cauza 
·~mat ~:. a"t şr· pt·r·n menstruaţi·e. O serie de Q.lte cauze can rau parte la des­
.ci eş e!lt, c . . t' b · f1 ţ · · voltarea clorozei sunt 111 stste~nul neuro-vegeta tv su }n _u~n a srstemulut 1 

::nervos centra:l, încât nu anemra este cauza amen?:eel~I, ct t~ve:s· Terenul 
joacă un rol, această boală având un _c~ra~~e·rd fal m:tu~; fşt ~onstttuţtt~n~l, chiar 
-<iacă ereditatea strictă nu este dovedtta? fnn c ect. un ac or K~no 1p2c pe un 
.su.bstrat sonwtic, cu o slevre a depoztte~or de fter la ~rgantsmul matern. 
Vindecarea anemiei prin preparate de fter este o p~·oba . de patog~neza ei . 
. aside1·ozică. Dispariţia acestui s·indrom se poate expllca Şt prm schtmbarea 
felului de trai în secolul prezent. . . 

Cazuri·le de cloroză la sexul bărbătesc s'ar putea e~phca pnn acelaş con-
:sum al fierului în timpul pubertăţii prin creşter~ ca ŞI la ~ete . . · 

Pe lânaă cele două sindroame anemice esenţiale, descn se mat sus, dato­
rate lipsei de fier, H e i 1 m e y e r , mai individuali~eaz~ c~te_va f_or~e _cli­
:nice,· asemănătoare prin unele fenomene h ematol_ogtce Şt ~lmtce, 111!'a dtfe­
.rite în ceeace priveşte cauzalitatea şi reunite pnn me_can'LS??~ul patogenetic 
.al producerei elementului central al aner:riei car:e veste_ 'tnsuf'tc l enţa:. hemoglo­
hinei. Aceste sind·roame sunt: a) Ane11%a cron'Lca pn.n he nw·rag~·L, b) Ane­
:.r;wia p1·in lipsa de fier alimenta·r, c) anem1:a esen_ţială hipocromă a gravidelo.r, 
d) A·nemia hipoc1·omă agast1•ică (după operaţ11 pe stomac), cu formele ei , 
.d·in: carcinomul stomacului, boale ale pancreasului, boale ale tubului digestiv 
;şi prin viermi intestinali, e) Anemi·i hipoc?'ome ·î·1( infecţiu.ni şi tumori. 

Anemia hipocromă a gravidelor, este o anemie mai _accentuată decât ane­
;mia întâ:lnită în mod fiziologic în g raviditate. Cl-inic se caracteri zează prin 
.oligoc·item:ie, oligoc?'omemie şi mwc·iditate. Există şi o Anemie hiperc·romă 
.a gravidelor, de care trebue deosebită, tratamentul în cea h_ipocromă fiind . 
-cu fier, iar în cea hipercromă cu ficat. 

Anemia agastrică, se întâlneşte rareori după gastro-entero-anastomoze şi 
·deseori după 1'ezecţii de stomac, cu deosebi re după procedeul B i 1 ro t h II 
(Hei lm e y e r). Femeile fac apt:oape totdeauna aceste anemii după rezec-. 
-ţie. Boala începe câte odată chiar după zece ani dela rezecţie. H ematologic 
-se constată o scădere a valorii g lobulare la 0,4, le-ncopenie şi 1-im.focitoză . 

. Mecanismul lipsei de fier la toate aceste anemii constă, atât în insufi­
-c·ienţa introducerei fierului în organism , cât şi în excesul de consum p~in 
·consumaTea şi sleirea depozitelor. F iecare di n aceste forme, fi ind în legă­
tură cu · funcţiunea tubului digestiv, procesul de metabolism este aproape 
..acelaş . 

. Anel_llia hipo.crovmă în infecţiuni şi focare' infecţioas~, a re acelaş mecanism, 
J1psa fier';llll'l, m_sa un proces mai complex, intervenind şi depunerea în ce­
lulel:e retJc~lo..)~·Istio:itare a fie_rului, s·ub forma de combinaţiuni chimice 
-sta~Ile, ~an ~rweaz~ hem~glob1~1a de el ; după vindecaTea i nfecţiei , fierul 
.devme hber Şl anemta se vmdeca. · 

ANEMIA ESENŢIALĂ HIPOCROMĂ 

S c h u ·1 ten (hem. germ. cont.) a invididuali zat de curând un sindrom 
:anemie, în multe puncte asemănător cu Anemia pernicioasă' cu caractere 
in patte ~semănătoare, în parte opuse, fiind vorba de o hipocro~ie constantă, 
boala avan? ~aTacterele proprii şi nu ale unei anemii simptomatice. Legă­
tura acestur smdrom cu funcţiunea gastrică a fost constatată ş i mai înainte 
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de- alţi clinicieni, iar K a z ne l s o n, a denumit sindromul, Clorânemie achi-
hc~. . 

.Simptoamele clinice principale şi generale, se aseamănă cu cele din do-
roză, ·iar multe se aseamănă cu cele din anemia pernicioasă .. Cele mai însem­
nate simptoame sunt: ars-urile limbei, turbur~ri Kastro-intestinale, parestezii, 
1'agade_ în colţul gurii; un simptom principal este greutatea la înKhiţire, 
asemănător cu cel din carcinoinul esofagului (Sindromul P 1 u m m e r­
V ins o n, med. amer. cont.), explicat prin ragadele esofagului, v·izibile şi 
la radiografie. . · 

Leziuhile caracteristice sunt pe piele, mucoase şi unghii . Pielea este as­
pră şi crăpată; la unghii se observă af-und~turi, în formă de lingură sau va­
luri, Koilonichie (gr. koilos: escavaţie) . . Limba are mucoasa atrofică, cu 
lipsa papilelor, prezentându-se ca o glosită veziculară şi chiar ulc.erativ.ă, 
fcarte asemănătoare cu limba din Anemia pernicioasă. Gastric se constată 
anaciditate cu achilie, într'un . procent de 80°/o din cazuri. Factorul lui 
Ca s t 1 e este prezent, contrar boalei lui Bie r m e r. Splina puţin mărită; 
cliarei puţine; dureri articulare cu caracter reumatic. Turburările nervoase 
sunt mai puţin precise decât în Anemia pernicioasă, dar tot de tipul celor 
din această boală. Acest sindrom reprezintă o cl01·oză ta·rd·iv~, întâlnită la 
femei adulte între pubertate şi menopauză. 

In sânge se constată o. hipoc1'0mie cu rnic1'ocitoză, anizocitoz~, poichiloci­
toză; rareor-i se găsesc rnacrocite. Trom boC'itele sunt inqmlţite .Ja dublu; 
l c-ucopenie cu limfocitoză, asoc-iată cu o deviere la dreapta (v. Leucocite). 

Funcţia sternală. Se constată un număr mare de eritroblaste şi proer·itro­
blaste, fără megaloblaste, ca şi în Anem ia pernicioasă; reticulocite ceva mai 
multe. 

Patogeneza. Nu toţi autor·ii sunt de acord, unii admiţând o intecţie de 
f acar în sensul reumatismului, alţii o absorbţie de to.xine intestinale . .. 

Este tot o anemie prin lipsă, pe bază constituţională după H e i 1 m e y e r. 
Au fost publicate cazmi şi la bărbaţ-i. Boala este cronică şi are un mers fa­
vorabil, rare fiind cazurile cu mers grav, ameninţător. 

Terapia se face cu preparate de fier combinat cu cupru şi arsenic. Vita­
mină C ş i Vitamină BG· 

ANEMIA PERNICIOASĂ BOALA LUI BIERMER-ADDISON 

(Anemia criptogenetică pernicioasă) · 

S indrom descris de A d di s o n in 1849 sub denumi·rea de Anemie idio­
pat-ică, cupoi de L e b .e r t ca Anem·ie esenţ-ială, iar mai târ-izu de B i e r m e r 
(med. elv. S. XIX), care completează cadrul, studiind şi anatomia patolO­
gică, pentruca E h r 1 i c h să stabilească hematologia ei pe baza noilor cu­
noştinţe ş i descoper·iri în domeniul s·ângelui aduse prin studiile sale, nu­
mind-o Anemie pernicioasă şi atribuindu-i şi pe cel de Boală a lui Bie r­
mer. Hayem ş i Năg .eli (elevul lui Ehr lic •h), stabilesc hipercromia 
ş i completează studiile hematolog ice. Bie r m e r a constatat o degeneres­
cenţă a miocardului, neîntâlnită până la el în nici o altă anemie gr.avă. 
N ă. cre 1 ·i con soi deră ac-eastă boală ca o boală esenţ-ială a măduvii osoase 
ş i d:Ci direct secwndiwă a sângel1.ti, produsă IJ)rin acţiunea unei toxine şi nu 
de o boală primitivă a măduvii osoase, după cum a fost părer:ea lui E h r-
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1 i c h. 0 aită teorie, deosebită, este aceea a Jui F e r r ~.ta şi şc~al~i sale 

d va ce a adus probe că megaloblastul la naştere din hemohtshoblast 
care, up, V • • • • f' v 1 b' 
în epoca prehepatică a f3rman1 san_?"el\u, _a putut a trr~a ~a me~a o _._astele 

el. sa· 1ge n•t vin din maduva osoasa, ct dm foc_a:re extt a_maclular e cat t sunt 
In 1 / '- • ' l t v• mi numai un proces ele compensare, ci o acţttme a _unm st·Imu .~·n.t s ratn, care 

lucrează--asupra celulei mez-enchimatoase. Sub ~cyunea acestet substanţe, he­
mohistioblastul îşi reia activitatea sa prehepattca. 

Autorul, cu .ocazi·a studiUilui acestei boale, a ·em~s o păt~ere asemănăt.oare, 
interpretând p:t:ocesul ca fiind de natură tumorala, mergand ceva mat ele-
parte în di-recţia tr~sată de F e r r a t a. . . • 

Dela aceste cercetări fundamentale nu s'au _mregtstrat progrese reale pană 
la descoperirea elin 1928, când C a s t 1 e, ~ ·t n o_t, M u r P h Y (med. amer. 
cont.), bazaţi pe cercetă·rile din 1923 ale lut \Y h t P P 1 e (med .. amer. cont.), 
în tratamentul cu ficat al acestei boale, au obţmut rezultate can au transfor-

-~~ ... · 

6 

s 
Fig. 799. - 1, 2. P roeritroblaste intr'o eritremie acută. 3 Celulă reticularâ 
plasmocelulară . 5 ~i 7. Celule reticulare plasmocelulare (nucl eoli) . 6. E ritoblast. 

(d. Hel lmeyer1 

mat concepţia de sind1'o·rn cn:ptogene_tic în aceia a unei boale cu facto·r ca·u.zal 
L~tnosc~tt, o entitate nozografică aproape perfectă. 

Anemia esenţial~ tip Bie r m e r, se î ntâl neşte pretutindeni cu oarecare 
predilecţie' pentru ţările nordice. Frecvenţa ei nu este încă destul de preci­
zată statistic. Intr'o stati stică germană dintr'o mare cl i n ică se arată cifra 
de 4,6 la mie faţă ele toate celelalte îmbolnăvi ri . Se î ntâlneş te la ambele sexe, 
a:proape deopotrivă, în America stati sticele a ră tând un număr mai mare 
pentru bărbaţi, iar în Germania pentru femei. ln ceeace priveste .vâ rsta bol-
navilor, în medie este cea de 45-5·5 ani. ' 

Clinic, se caracter-i zează prin tnrb~wă1'i ale apa·ratu.!ui cli r::estiv , în special 
gastrice; de multă vreme a ,fost descri să de H unt e r, o' glosită cu du­
reri marginale, roşeaţă şi ragade, histologic constatându-se o atrofie a pa­
pilelor. Turburările stomacale au un caracter secretor, defini te ca o ach-il·ie, 
însoţită ele pierderea poftei de mâncare 'până la desg ust, vărsături, diareii 
alt~!·nâ~d cu c?nstipaţie; oboseală mare, ameţeli , sgomote în ureohi, .p-alp~­
taţu, dtspnee Şt rareori edeme ale membrelor infe rioare· tdrburări ele senst­
bilitat_e, furnicătu_ri }n d~gete, amorţeală, mâncărimi , du;·eri şi . parestezii. . 

Unna este roşte-mchtsă, bogată în ~WOC1'0m, ~woe·rit1'·in ş i ~wobilină. Se-
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ntl smigh-in conţine hematină, având o coloare brună, ceeace explică şi co­
loarea 1cterică a pielei bolnavului, fiind ins~ un Icter de hematină. Febra ' 
este constatată destul de frecvent in boala lui B i e r m e r, dar nu ridicată, 
afară de cazurile grave, unde, către -s·fârşit se ridică până la 40 grade. La 
examinarea fund~thti de ochi se constată hemoragii retiniene. Pielea este us­
cată şi fără lustru, cu edeme. S'au descris într'un caz. ulceraţii _ale pietei 
coapsei, ca:ri s'au vindecat după tratament. 

Leziunile anatomo-patologice consună cu cele clinice. Mucoasa gastrică 
este atrof1că, deşi nu în porţiunea pilorică, undţ se face secretarea fermen­
tullui lui Ca s t l e. P,e mucoasa intestinultii subţire şi a celui gros se ob­
servă d:asemeni ~lcr.eaţiuni. In ficat se găsesc în spaţiile portale me~alo-. 
{;l~ste ŞI celule ~Mlo1de; la fel şi în splină şi ganglioni. In splină pe lângă · 
mMloblaste se gaseşte mult pigment feric. Degenerescenţa grasă a miocar-

,-·~-· . 
J~ra 

Fig. 800. - 1, 2, 3. Proeritroblaste dintr'o anemie hipocromă. o, 6, 7, 8. Me· 
galoblaste în stadiul de matura tii succesive. 5. Promegaloblast cu protoplas- ,. 
mă bazofilă. 6, 7. Megaloblaste tipice. 8. Megaloblast matur picnotic 

(d. HellmeyerJ 

dulu·i. 1111 ăd-ttva osoas.ă a femurului este roşie, iar la microscop se constată 
o cantitate de celule retic~tlare şi mai puţine megalobl'aste. Intr'un caz de 
boală a lui B i e ·r m e ·r autopsiat de noi, am găsit un focar de celule kistio­
c·ita·re în submucoasa stomacului, a cărei semnificaţie nu am Iămur·it-o de­
finitiv, dar ar ·cadra cu ideia formaţiuni lor extra-mădulare de elemente re­
ticulo-endoteliale, cari ar avea poate chia'l" rolul secretor al factorulu·i Ca s­
t 1 e, sau în formarea de celule tinere megaloblasrice. 

Leziuni nervoase. Hen ne n b e r g a descris simptoamele şi-leziunile ner­
voase numindu-le întâi M·iel·ită ş·i apoi ·M·ieloză fun.ieulară, ceeace a adus 
proteste,· termenul fiind un omonim af unei bo;lle de sânge. Clinic se pre- ' 
zintă cu semnele unei ata.x·ii, mersul fiind anevoios, iar reflexele rotuliene . 
şi pupilare abolite ca ·în tabes. HistoloKic se constată o demielinizare a mai 
multor cordoane ale măduvii spinării. Topografic se constată alteraţii cari 
prind : .a) Cordoanele posterioare c~ în tabes; b) Cordoanele laterale cu Ti-

&3 
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·d· t rnuscuaturii si spasticitatea e1 la membrele ·inferioare, cu refle-gl 1 ta ea . l . . . l' . . . 
xele exagerate; c) ll1ielită trr~nsversă cu parap egn ~~ para ~zuz vez2ce·~ u;i-
. , · a rectului. d) Lez·iwa ale cordoanelo·r a·ntenoare · . Au fost desen se 

1101 e Şl , . . r . t ' l . . 
si Ieziuni ·centrale cu Atrofi(l ne?'V2~h~~ ophc,_ parq, ~w 11g_eme?:u ~~~ Şl .ale 
bttlbu.lui ochn~h~i. Leziuni ele nevrită şi pQhnevnta. H emo?'aR~~ cerebrale. 
Deasemeni au fost descrise P sichoze. . . . . 

Hematologie. In sângele perife?·ic se c<_:msta._tă o ol2ţoc~te!n~e cu h~pe:~1-0_ 
memie · numărul hematiilor este scăzut, C:Jlmgand la ctf.re pana sub ~ . mll10n, 
dh~a:r Îa 600.000 · anisocitoză şi maC'roc1toză cu me galoc1te; hematule sunt 
bine colorate cu ~ nuanţă c~rămi_ii~. ~ aloa·r~a glo~~~lară este_ ~e 1,~ .. Diame.:. 
tntl •hematiilor este de 12 m1crom, msa se gasesc Şl forme m!Cl CU a1ametru1 

Fig. 801.- Mielograma sternală în anemia pernicioasă. a) Hematii. b) Pro­
eritroblast (Hemocitoblast cu cariochineză). c), d) Megaloblaste in diferite 
grade. de desvoltare. e) Eritroblaste. f) Forme mielocitare. g) Metamielocite 

şi polinuc\eare. 

de 5 microni. Anisocitoza se deduce· şi din cu1·ba Prin ce- J o nes. Vo­
lumul hematiilor în loc de 80-90 cât este normal ajunge la 100. Hematiile 
sunt plane sau turite, diametru! de profunzime nefiind mărit. H ei 1 m e y e r 
numeşte aceste caractere planocitoză. 

Elementul hematologie cel mai caracteristic este prezenţa megaloblastelor 
(v. mod. hematiilot', Fig. 799), formele adulte ale megalocitelor (Fig. 800); 
aceste forme sunt în număr mic în sânge, negăsindu-se întotdeauna, însă 
absenţa lor nu trebuie să ne conducă la ideia că nu avem de-a-face cu o Ane­
mie pernicioasă sau Boala lui B i e r m e r. Se mai O'ăsesc rare retic·ulocite 
şi co·rpi J o 11 y, spre deosebi re de formele de Anemie aptastică. Leucocitele 
sunt în număr mic; L~ucopenie de 3-5000 leucocite pe mm; neutrofilie cu 
celule segmentate ( d~v1are la dreapta.) . Trombocitele sunt puţJine: 50.000--
150.000. 
Măduva osoasă. In măduvă predomină' forma megaloblastică, care decide 
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.diagnosticul, putând spune că este semnul patognomonic al boalei, fiind în 
număr mare (Fig. 801). Megaloblastele trebuesc bine diferenţiate de pro­
eritroblaste (Fi·g. 799 şi 801). Sunt hematologi car-i admit că aceste două for­
me nu sunt deosebite. Oricum ar fi, dacă numărul acestor forme tinere pro­
eritroblastice este mC~~re, atunci este sigur că avem de-a-face cu boala lui 
B i e T m e r, aceste forme nefiind aşa de numeroase în alte sindroame. Au- -
torul a · găs•it într'un caz pe ca-re I-a publicat, celule de tip Fer rata nu­
meroase (Fig. 803), pe lângă forme proeritroblastice şi megaJloblastice pu­
ţin diferenţiaţe. Aceste forme F e r r ata, au fost interpretate ca o tendinţă · 
.cJ.e -reacţiune regenerativă a celulelor reti.culare. Sunt descrise ş.j_...-forme pro­
megaloblastice, cu protoplasma bazofilă ca şi- la proeritroblastele cu nucleoli; 
m egaloblastul tipic având protoplasma acidofilă, caracter-istica dând-o struc­
tura nucleară. Se găsesc normoblaste, cari sunt cu atât mai numeroase cu 
,cât ·forma boalei este 'mai puţin gravă. N ă. g e 1 i, numeşte macroblast spre 
.cJ.eosebire de megaloblast, celulele hematice tinere, nudleate, mari, din ser·ia 
normală cari sunt eritroblaste maturate mai repede. Sunt şi forme leuco­
·CÎt<~re patdlogice, forme tinere cu nucleul cilindr·ic mare. Nu s-unt granu­
laţiuni toxice. Sunt puţine megacarioc-ite, având nu~eul înmugurit sau ohiar 
segmentat. Multe ·celule 'fetic.ulare. _ · 

Limfocite, după unii se găsesc în număr mare, Ro h r găsind într'un caz 
cuiburi de limfocite, pe cafi alţii riu le-au găsit. 

In secţiunile histologice_ Ia parafină, se constată o măduvă bogată in ce­
lule, fără ţesut interstiţial sau grăsos; celule mar-i eritrocitare din seria me­
galoblastică cari sunt aşezate în grupuri. Nu se pot diferenţia aşa de bine 
de formele mieloblastice şi proeritroblastice ca în preparatele uscate din 
puncţie. _ Mielopoeza este accentuată, găsindu-se multe celule mari mielo­
blastice bazofite, unele având nucleul reniform sau cilinâric. Granulocitele · 
sunt segmentate mult; multe eozinofile şi multe grupuri de celule reticulare. 

Ereditatea. Se admite că există un factor eredita-r, după stud-iul mai mul­
t or familii ca-ri au prezentat această boală în mai multe generaţii, fă'fă -să 
se poată preciza modalitatea genetică. Din unele din aceste studii rezultă că 
este o ereditate dominantă. S'a observat o alternanţă in apariţia caracterelor 
pernicioase cu achil1ia gastrică, în ma-i multe generaţii apărând numia achilia. 

Auto rii americani,· au constatat în mai multe cazuri cu autopsii, prezenţa 
unui cm·cinom nediagnosticat, în cazll'fi de boala lui B i e r m e ·r, conchi­
zând că boala lui B ·i e r m e r, ar fi o a-nemie produsă de carcinoame aflate 
1n faza preclinică, ce nu au fost diagnosticate. Aceste sunt puţine cazuri şi 
nu au avut încă timpul necesar unui control. In acelaş timp mulţi dintre 
cercetători au semnalat că unii dintre bolnavii trataţi şi vindecaţi, au su­
combat mai târziu de carcinoame ale stomacului, boala lui B i e r m e r 
fiind premergătoare carcinomului, sau poate mergând concomitent amân­
două boalele. Se cunoaşte anemia hipocromă a carcinomului stomacal, care 
este o anemie hipocromă, totuşi acestea simt probleme încă nerezolvate. 

Patogeneza. Discutată de multă vreme, după cum am arătat la inceput, 
descoperirea factorului Ca s t 1 e, a adus în parte elucidarea boalei, neîn­
semnând însă că toată problema este rezolvată. Ca s t 1 e a făcut următoa­
rea experienţă: a dat unor persoane sănătoase, ca-rne, pe cC~~re a scos-o după 
două ore şi a dat-o cu sonda la pernicioşi, constatând astf~l acelaş efect ce 
se obţine cu cura de ficat W h i !P p 1 e, de unde a dedus că în am~stecu·l de 
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carne digerat în stomacul normal se găseţte l;ln ,;element" care nu se gă­
seşte în stomacul bolnavilor de b?ala lm. ~ 1 e r rp e r. Ca s t l e . . nu~eşte 
acest element ca-r·e nu se găseşte m pepsma sau m labferment ŞI n1ci în 
carnea singu/ă, "int1'insec facto1'", ca:re .împreună cu unv alt ~ac~o: extrinsec, 
care se găseşte în carne sau în alte ahmente, formeaza ~ri~c1pml antiper. 

·nicios. FaCtorul extrinsec este hemogen, factor ter~nostab1l ş? ~1ealbuminos; 
factorul intrinsec care se mai numeşte h~mog~1·~aza, hemopo·z~t'Ln sau factor 
stomac al, .este termolabil. P1"inC'ipiul antLperrmc;os r~zult~t . c1inv combinaTea 

. celor doi factori de ma·i · sus, este o substanţa antlpenlic.IOas~, numită şi 
substanţă hepatică tennolabilă, ~imi.c ~Siefllăi:ă~oa;re poh(peptJdel.or. Fac­
torii antipernicioşi se găsesc atât m f·1cat cat ŞI 111 mt~coasa gastncă, fiind 
probabil că factorul intrinsec din m~coasa .stOI~aculu~ s~ ~epune. după ce 
se combină cu factorul extr-insec al ficatulUI ,. dand prmcipiul antlpernicios 
total, care activând asupra măduvii , hematopoieza se face normal. 

H e ·i 1 m e y e r, a constatat că V ·it. B 1 dă rezulta te terapeutice în mie~ 
loza fwn:icttlm'ă din boala lui B ·i e r m e r, făcând s.ă creadă că ac.este l·eziuni 
sunt avitaminozice. Mecanismul principiuţui antipernicios în regeneraTea 
eritmZ~ei, este neelucidat, fi,ind probabil că est~ vorbă _ele o lipsă .ele substanţe 
)lecesare maturaţiei elementel01' t inere he·rnattc.e, putandu-se afirma că este 
vorba de un 1proces prdliferativ de compensaţie, putându-se astfel încadra 
în concepţia lui Fer rata arătată mai sus. Greu ele explicat patogenetic 
sunt turburările ş i Ieziunile nervoase, ce sunt deasemeni leziuni di strofice 
ale substanţei nervoase, despre cari am vorbit şi cari sunt puţin ·inf:uen­
ţate de tratamentul cu ficat, cu atâ t mai mult cu cât nu se poate prec·iza 
cari din fenomene sunt primare, acele anemice sau acele nervoase? R ih o a d 
a emis ipoteza că anumite toxine din organism ar acţiona asupra siste­
mului nervos, ele neputând fi distruse ele către ficat, care este insuf-icient. 
Altă opinie a;r fi tot în sensul de· l ipsă, achilia făcând imposibi lă întrebuiri­
ţarea alimentelor, ar duce la leziunile sistemului nervos. O altă teorie pre­
supune 1lipsa unui factor în felul celui al lui Ca s. t 1 e, însă pentru lez·iunile 
nervoase. 

Pr~b~ pe_?tr~ cxisten1a factorului in.trinsec. F icatu l fiind bogat în substanţă anti­
permcwasa, s a luat lG---20 g-r de f1cat, ca re nu produ ce la perni·ciosi ni,ci o mo­
dificare, i se adaugă 20 cm c ele su c. gastric în car e se caută fact o;·ul intrinsec; 
acest amestec administra t la ()ffi produce o reticulocitoză pu tern i că. S in g e r a 
imaginat o metodă de cons tata re la guzgan , a clministr â nclu-&e gu zo·anului 5 cmc 
de su.c gastric scos la 30 minute după o inj ecţi'e cu hlistamină, ,..,bolnavului de 
examinat; după 3-5 zile, dacă în sânge1e animalulu i se pToclu ce o reti culocitoză, 
există factor C as t 1 e. Pr oba se numeştJe: ?"eacţia 1·e t iwlocitară l a auzqani, Rat-
tenreticulocytenreact.ion (R. R. R.). . · 

Terapia. Preparate de stomac, ficat ş i combinate de h er, drojdie de be1:e. 
In cazuri grele, transfuzii de · sânge. T ratamentul turburări lo r nervoase cu 
Vitamină B1, extracte de fi cat în cantităţi mici, drojdie de bere ş i creier 
de vacă. 

Anemii pernicioase simptomatice 

Nu mult după lucrările lui B ·i e r m e r, s'a cunoscut o formă de anemie 
gravă în Botriocefaloză, cu simptoame asemănătoare celei elin anemia per­

-nicioasă, cari se vindecau după expulzarea v iermului, cauza boalei apemice, 
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despărţirtdu-se astfel conceptul anemiei esenţiale pernicioase în_o formă zisă 
primitivă, criptogenetică ş-i alta simptomatică. S'au mai descris şi a:lte sin­
droame an:emice cu caracterele hematologice ale boalei lu1 B i e r m e r, cti 
.alte cauze cunoscute, cum sunt cele din sifilis 'şi graviditate (G u s ser of f). 
Am văzut mai sus că tot în graviditate avem o anemie hipocromă prin 
•lipsă de f·ier. N .ă g e 1 i admite o formă de anemie pernicioasă a grav·ide­
lor cu totul asemănătoare boalei lui B i e r m e r, cu megalocitoză şi· achilie. 
D'upă cercetările întreprinse, se constată şi 'aci lipsa factorului intr·insec 
C as t 1 e, sarcina aducând o consumare ma·re de substanţă antipernicioasă, 
luată organismu1lui matern de trebuinţele copilului. Prognosticul grav altă-
<lată al acestei fprme, astăZti este favorabil prin tratamentul cu ficat. · 

Forme simptomatice de boala lui B ·i e r m e r, au fost descrise în boale 
.ale tubului digestiv, ale f·icatului ş.i ale pancreasului. · S'a văzut la anemiile 
prin lipsă de fier, formele hipocrome în aceste afecţiuni, însă şi formele 
hipercrome sunt explicabile pr.jn consumarea factorului int'f·insec. 

Forme pernicioase în Sprue, Celiachie şi Pelagră. Aceste forme simpto­
matice au mai fost numite Anemii pw.rabie·rmeriene. Hematologie sunt ase­
mănătoare cu boala lui Bie r m e r, prin megaloblastoza măduvii. Au fost 
întâ lnite în S pnte, în PelaR1'ă şi în Celiachie (Infantil-ismul intest·inal, He'f­
t •e r ). S p1'tte care este o boală tropicală (v. pag. 520), produsă de o ciu- . 
percădin g rupa celor aftoase, consistă 'într'o diaree mare, boala fiirttl nu­
mită şi d·im-eea de Conchich:ina, · prezentându-se cu o anemie gravă însă nu 
în toate cazurile. Anemia din Pelagră este o formă megalocitară şi hiper­
cromă, contrar de ce se întâmplă în . boala lui Bie r m e r ; se vindecă cu 
extract de drojdie de bere. 

S'a ma:i descris de curând la tropice, un sindrom anemie, numit Anemia 
tropică megalocitară, foarte asemănătoare boalei lui B i e r m e r; această 
formă s'a constatat şi prin Macedonia. 

Anemia cu lapte de capră, este o anemie semnalată la copii, în urma ali­
mentării cu lapte de capră, anemie care se vindecă după dispariţia diareilor, 
cât ş i 1prr-in tratamentul ţu ficat şi drojdie; patogen etic este vorba de un 
"factor" care lipseşte. 

Anemii hipercrome toxico-hemolitice, sunt produse de toxine exogene cti 
proprietăţ i hemolitice, precum este benzohtl, fenilhidraz·iHa, fenolul, rezor­
c·i'lla, tirozina şi saponinele. Aceste forme se deosebesc de boaJla lui Bie r­
m e r prin fenomenele regen.e·rative ale măduvei· osoase şi lipsa de megalo­
blaste, având numa·i hipercromatismul asemănător boalei lui B ·i e r m e r. 
O formă dintre acestea se numeşte Anemia cu corp·i interJJi (Innenkorper­
anămie), denumire venită dela caracterul hematiilor cari au nişte corpus­
culi bazofili ma:r<i, numiţi corfruscul·ii lui Hei n z, ce se pot pune în evi­

·clenţă cu albastru de Nil (v. Hematii.Ie). ·se întâlneştţ în intoxicaţii cu sub­
stante ce transformă hemoglobina în met:hernoglohină, precum: anilina, ni­
trobenzohtl, criogen-ina ş,i prepa·rate de sttlfmnide, . sub diferiţii compuşi. 
Aceşt·i corpusculi sunt făcuţi din mecllemoglobină şi din albumine ale herno­
,globinei . . 

Anemii din infecţii. Aceste forme sunt megalocitoze şi anizocitoze; ·se g~­
sesc în mwlari·e, sifilis, febră tifoidă şi infecţii cu colii. Un caz de anemte 
cu coli a fost publicat la noi de · N an u- M u s e e 1 (din. rOJ!l· cor1t.). 
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Anemia bipercromă în nefrită şi uremie; Anemia toxică hemolitică în gra .. 

viditate. _ 
Anemia bemolitică în leucemii. Aceste form~ sunt as~~ănătoa:e prin unele­

caractere boalei lui Bie r m e r, produse J.?'fln :necamsme can aduc "blo_ 
ca.rea" factorului antipernicios, f~pt dovedtt pnn efec~uJ bun al tratamen-. 
tului cu ficat. In producerea acestor anemii st:nt etsocta_te· şi acţiuni toxi~e 
hemol-itjce externe, sau substanţe desvoltate 111 orgamsmul nefritic sau! 
uremtc. 

ANEMIA CU PLUMB 

Aceste anemii sunt cunoscute la c~i c_ari_ lucrAează cu_ plum.b. Se const~tă: 
foarte timpuriu o scădere a lufmoglob'l.ne·L, a]ungand la ctfra de 0,30--0,400fo. 
fără o scădere a numărului hematiilor la început, da r mari t~·r:.ziu se constat~ 
şi 0 scădere a numărul~ti hematiilor la . 2-_-3.000.090 ; ~!'1.'/.Zocitoz.ă, uşoaJră. 
poichilocitoză ş·i macroc'l.toză, cu alteraţ1u111 ~l_e mad~tvn osoase. Caracte­
ristice sunt acele "p'l.mctări" bazofile ale hemat11lor (Ftg. 802), semn de re­
genera11e a hematiilor, cât ş·i prezenţa ·r.eticulocitelor ~ir: g~·upa I şi II 
(H e ·i 1 m e y e r ). Ambelţ caractere, deşt ~u sunt_ spec:_tftce _mtoxicaţiei cu 
plumb, dau totuşi un semn importa_nt de dt·~g:nostlc . Cand bps_esc, se poate· 
faae reactivarea lor pr·in doze de 10d admm1strate bolnavulm. In această . 

. . anemie ex.istă o hemoliză mă:rită cu regeneraţie consecutivă. 

Anemii prin hemoliză 

Anemiile regener-atoare hemolitice. Anemii heruolitice constituţionale. Sunt 
anemiri. produse pr-intr'un proces de hemol·iză . a hematii1lor, care prin degra­
darea hemoglobinei aduce o serie de fenomene patologice, ce dau aspectul· 
unui Ieter, asociat cu un proces de regenerare a hemati ilor ce se traduce în: 
sângele periferic, cât şi în măduva osoasă prin modificări caractePistice ale 
ihematiilor: granulaţiuni bazofi~e şi reti cu loci te ; este o distrugere exage·­
rată a hematiilor, urmată de o ma:re refacer e a lor. Tipul acestor anem-ii îl 
formează sindroamele numite lctere hemolitice, în frunte cu !eterul hemo­
litic constituţional (Boala M i n k o w s k i - C h au f f a r d) şi !eterul hemo· 
molitic dobândit (Boala H a y e m- vV i d a 1) . Pe lângă aceste două sin­
droame, sunt şi alte anemii de natură hemolitică cu caracter constituţional, 
asociate cu alte caracteristici morfologice ale hematiilor şi având un meca­
nism de producere mai puţin clari ficat. Aceste forme sunt: Anemia elipto·· 
citică (Ovalocytenanămie) , Anemia drepanocitică (Anemia cu · hematii in 
formă de seceră) şi Anemia eritroblastică (Eritroblastenanămie) (Hei 1-
meyer). · 

Anemia achrestică (gr. chredtal: a fOilosi), nu ţine de li psa factorului: 
Ca s t le şi deci de ficat, ci de imposibilitatea de a utiliza factorul. 

ICTERUL HEMOLITIC CONGENITAL 

(Boala -M i n k o w s k i - C h a u f fa r d) 

J\cest sindrom a fost descris ş i individualizat în parte de M in k o"~-­
ski (med. germ. m. 1Q31) şi apoi -de Chauffard (med. fr. cont.), ca-­
rma se datoreşte cunoaşterea alteraţiilor ·rhematii lor: lvJicrosferocite (he-
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matii rotun-de în formă ' de bilă (Fig. 802), diminuarea rezistenţei hematii­
lor prţcum şi - reacţia reticulocitară. 

Bowla este mai deasă în unele regiuni, totuşi se întâlneşte aproape în toate 
ţărik Clinic începe cu o uşoară anemie; oboseală, allJ.eţeLi, dureri de cap, 
palpitaţii şi simptoame de anemie. Mai rar începe repede, de obiceiu după 
accidente Şi traumatisme fi-z1ce sau morale; în unele cazuri bolnavul remar­
că mă-rirea splinei, îna-inte de orice alt simptom. !eterul este uşor şi )atent, 
in 2/s din cazuri; nu este însoyit 'de pru-rit, şi nu atinge intensitatea din ic­
terele hepatice, iar reacţia indirectă a bilirubinei este pozitivă. In urină se 
găseşte urobiEnogen şi uro-eritrin; ur_eea d~n urină este mărită. După cfttva 
timp icterul se transformă în icter hepatic, trebuind să fie deosebit dinic, 
câte odată, . de. colice bil~are sau angiocolite. Un simptom important este 
mărirea splmet, care nu lipseşte din simptomatologia clinică decât într'un 
procent de 1~30°/o - din cazuri. Fenomenul spleno-contracţiei, a fost întâl­
nit şi congenital ş·i nu constitue un caracter important de diagnostic. Mai 
rar se observă şi o mărire a ganglionilor. 

Tabloul sanghin este caractepistic prin morfologia hernatiilor: microsfero- . 
citoză, anizocitoză, hematii punctate bazofil în pr~p<l!ratele de sânge fixate 
şi colorate, g1·anulaţiuni vitale în coloraţiile native (Fig. 784 şi P:l. II) şi 
apariţia n tiC'ulocitelor, uneori în cant·ităţi mari. constituind "cr'l:za sanghină" 
hemolitică, care doved~şte o regenerare a hematii.lor, element principal în 
patogeneza boalei. NumărUJl retkulocitelor este mare, 70--200 la mie, pu­
tând ajunge ohiar la 700 la mie. Sunt şi cazur·i unde nu se constată o reti­
culocitoză. Numărul globulelor roşii nu este modificat, i<l!r hemoglobina este 
puţin scăzută. Rez-istenţa globuhră este micşorată, ajungând la 0,7°/o. Leu­
cocitele sunt înmulţite, leucocitoză ce apare în crize; leucooitele bazofile pre­
domină câte odată tabloul, fiind mai multe. 

Functia sternală, Mată o regenerare mare, numărul normoblas-telor fiind 
mărit ş i ajungând la 50--100°/o. Nu sunt megaloblaste, dar sunt er·itroblaste 
şi P1·ue1·itroblaste, cu multe forme de· trecer·e între formele tinere şi nor­
moblaste. Metabolismul hemoglobinei este mă'f·it, cu multă urobilină în scaun 
şi urină, fără ca valoarea . globulară să fie scăzută, fiind ·_ echilibrată. 

Mersul bo<l!lei este lent ·iar prognosticul favorabil, aceste variind după 
caracterele ei proprii de familie, fiind vorba de o boală ereditară; supt şi 

. cazur·i cu o evoluţie repede, care se sfârşesc cu moarte, după o criză hemo­
litică. 

Auatomo-patologic, se constată o regenerare a măduvei osoase galbene, 
grăsoase ; compacta osoasă este micşorată pentru a face loc măduvei bo­
gate, observându-se mărirea cavităţilor· mădulare chiar şi Ia oasele craniu­
lui . Splina este mărită şi vascUJlară, semănând cu un burete· ploin cu sânge? 
microscopic constatându-se o înmulţi·re a sinusurilor vânoase şi o lh-iperpla­
zie a eti.doteliilor acestor vase (Fig. 218); foliculii malpighieni sunt mici, 
iar ţesutul interstiţial diminuat.-

Patou-eneză. Mecanismul anemiei constă in hemoliza hematii~or, care dtllpă 
perioada de ·eohilibru, duce la o diminuare a hemoglobinei şi a heinatiilor, 
explicând astfel apar-iţia icterului hematogen. Hemoliza este ~ai g.r:u ~e 
apreciat, punându-se problema dacă avem de-a-face cu o globula d~~tctentă! 
fără rezistenţă sau este vorba de producerea unor substanţe hemohttce can 
atacă hematia. Regeneraţia arată că factorul hemolitic este pe primul plan, 

· -
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care după sleirea aparatului 1)1ielocic eritrob~1.stiS, devitl.~ insuficient şi pro­
duce globule mai puţin .reziste~1t~. E;-ste o leg_atura. cu spLm~ care se măreşte, 
dovedind că celuleie rettculo-htsttocttare clev·m acttve şt prm substanţele lor 
încă puţin cunoscute, pun în circulaţie hemolizine şi activ~ază prin meta~ 
bolismu.l lor (v. Pat. Sist. Ret.-Hist.). Acest fenomen funcţtonal de mărire 
a spl·inei s'a numit Hipersplenie, car~ _?enumeşte acţiunea de f·râna:e a for­
mă-rii hematiilor în măduvă, parahzand regenerarea lor, mecamsm care 
până ~cuma abia a fost schiţat (splenic co~~trol). FaJpitul .. congeniţalităţii boa .. 
lei conduce la ideia unei insuficiente eredttare a hematnlor. Extstenţa unor 
sindroame icter-ice dobândite face să. întăre~scă convingerea că splina are ­
un -rol -important în prepararea hemolizinelor, ohiar dacă în formele con­
genitale ex.\stă ~·~ teren pr~dispus·. _Ex:~riq:~ntal s'a prod~t~ modificări de 
formă ale hematnlor, sferocttoza, pnn t11Jecţu de ser h emohttc. 

Se poate rezuma. Slpunând că a~umit~ proprietăţi ale ·hemati~i sunt moş­
tenite, totuşi pe prtmul plan se sttueaza acţtllnea celulelor rettculo-enclote­
liale ale splinei şi ohia:r ale celo rlaate organe reticulo-encloteliale, măduvă 

1 2 3 4 

-- -- -- - -------~--

6 7 8 

Fig. 802. - l=microcite: 2=hem. normale 7.n mm. 3=megalocit. 4==ma­
crocit. fl=cm:p Heinz (corpi interiori), 6=puncte bazofile (prep. fixate col. 
Giemsal. 7=ovalocite. 8=drepanocite (hemat. in formă ·de seceră). 

(după Schulten) 

osoasă ş i chiar ganglioni, cari duc Ia formctJrea anemiei şi a icterului. Ast­
fel această boală ar putea fi încadrată pr-intre sindroamele. reticulo:.enclote­
lia;le. 

Rezultate bune s1unt obţinute prin splenectomie, care duce la di spariţia sfe­
rocitoz·ei şi la măriorea rezistenţei g lobulare. Splenectomia aduce vi ndeca./ 
rea în cazurile unde acţiunea hemolitică se li mitează la ţesutul reticulo-
endotelial al spl·inei ş i nu este întins la alte organe. -
. E-reditatea în Icten!l hemolitic congenital a fost studiată de G ă n s s 1 e n 
la două familii în mai multe generaţii până în secolul al X V III, a rătând 
caracterul dominant al boalei. 

Tratament cu Vitamine, iradiaţii cu ra:oe ultraviolete transfu zii cu pru-
denţă. Splenectomia este tratamentul de elecţie. ' 

Alăturea de s·indromul icterului hemolitic congenital se aşează încă câ­
teva s·indroame anemice congenitale, cu caractere morfoloo· ice deosebite şi 
pa-rticulare. Două din aceste sindroame: Anetnia cu elipt~cite ş i A11ernia 
cu drepanocite, sunt forme ele anemii întâlnite la oameni ca·ri au în sânge 
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hematii. cu o formă deosebită (Fig. 802), unele ovoide sa~ Ovalocite 
(D re s h bach, fiz. amer. cont!,) , iar alţi oameni au hematii în formă de 
secerră numite Dr;epanocite (H e r r i k, hem. amer. cont.). Aceste hematii 
întâlnite întâi la rasa neagră s'au găsit mai târz.iu şi la alte ·rase. Dacă ace-

·ste hematii sunt pr·in ele însăşi insuficiente printr'o mutaţie sau alte pre­
dispoziţii ereditare la !hemoliză, este probabil, deşi nu toţi acei ca:ri au aceste 
forme de hematii au avut ic::ter hemolitic. Sindroamele anemi.ce sunt fami­
liwre şi chiar ereditare, în special anemia cu ova1ocite. 
F a n c o n i, a descr-is o anemie asemănătoare la un copil cu eliptocitoză ·şi 
hi1percroi11ie. 

ICTERUL HEMOLITIC DOBÂNDIT 

(Boala lui H a y e m - W i d al) 

Acest s indrom a fo·st descris de H a'y e m, înainte de descrierea 1cterului 
congenita l ş i înainte de stabilir·ea hematologiei în special a microc·itozei şi 
a sferocitozei. Este un sindrom asemănător, prin micşorarea rez·istenţei glo­
bula re ş i incontestabil un icter hematogen, produs prin oarecari agenţi cu 
acţiune hemolitică asupra hematiilor şi ar putea fi un icter hemolitic simp­
tomatic, fără sferocitoză. Patogenetic şi etiologie este puţin lămurit, fără 
cauză unică; în antecedentele cazurilor publicate au fost tuberculoze şi ma­
la rii , mai cu seamă sifihsul, bine motivat, a fost ,pus în cauză în unele ca­
zuri (C ur sc }hmann, Konig). Mecanismul este acel al'acţiunii celu­
lelor reticulo-hi·s.tiocitare ale splin~i sau din alte părţi, cari .sub impulsul to­
xinelor, reactionează cu producere de hemolizine (autohemolizine), produ­
când fenomenele cunoscute sub numele de Hipersplenie, ca şi în multe alte 
sindroame icterice şi hemol1ticc, cu multe puncte de asemănare cu ceeace 
se petrece şi în !eterul congenital, cu deosebire că nu este vorba de predis­
poziţia heredi tară ·a insuficienţei globul ei roşii. Am văzut mai sus că expe­
rimental s'a putut pr-in hemolizine; modifica forma hematiilor. 

Anemia febrilă hemolitică Le d e r e r. Este un sindrom icteric cu anemie, 
clescri·s în A merica ele L ·e ele ·re r, în 1925, asemănător Icterului hemolitic 
congenital, cu splina şi ficatul mare. A fost descr·is apoi şi în F•ranţa sub 
numele de H emoglobi11ltt1''ie h emolisinique avec icte·re polychoz.iqtte (C hau f_ 
f a r el ş i V i n c e n t). Hemoliza s'a putut demonstra în trei cazuri asemă­
nătoare de icter febril, prin · existenţa unei autohemolizine găsită în serul 
bolnavi.lor ca·re hemoliza şi giobulele Toşii din grupa O. 

M a i n z e r a descris un sindrom asemănător la copii, ca:re este produs 
de Vit. A . . 

Anemia hemolitică macrocitară cu scăderea ·rezistenţei globulare, tipul 
D y k e - Y o u n g, Anemia hemolitică cu hemoglobinurie noctu~nă paro:xis-_ 
ti că tip M a r c h i a f a v a şi Anemia achrestică a lui I s r a e.l. Ş1 W 1 1 k 1 n­
s o n s, sunt alte trei sindroame, hemolitice dobândite din grupul Ha Y e m­
W i el a 1, deasemeni dator1ite adtivităţii sistemulUIL retk:ulo-this.tiocitar, su 
etiologi.e puţi.n lămur,ită, toxică sau toxi~infecţioasă şi mC~Ji cu seamă .Posf-'l'll­
fecţioasă, de tipul toxicozelor albuminoase şi allergice (v. Pat. S1st. Ret. 
Hisrt:.) . . 
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ANEMIA CU ERITROBLASTE. -ERITREMIE CRONICĂ DE FAMILiE 

(Boala lui C o o ~ e y) 

Este 0 boală car~ cliniceşte este apropiată de !eterul hemolitic, ivindu-se 
mai multe cazuri în aceeaşi familie, descr·isă _de <;o o 1 e Y (med. _amer. cont.) 
în 1925, găsită şi de F an c o n i în. D_al.rr:aţl~ ŞI de P ~ n o f ! m BulgaEia: 
La noi nu s'a publicat nici un caz Şl m~1 m hter~tura. fran~eza nu am gasit 
nici unul. Este 0 boală întfulnită în bazmul n:ed1tera_m an Şl c:,oas.tele de sud 
ale Greciei, purtând şi denumirea ·de Anem~a med~teramana. Asupra ere-
dităţii nu se poate preciza nimic. . . . . 

Clinic se constată o splină şi ficat mar_e, _Jar radJol<?gJc ? osteoporoză a 
soheletu~ui în specia l a cran~ului: _Carac!e\1shc est~ ~-acltol~gJa cran~1ului db­
servându-se O'himpi penpendlcUJlan pe tabba osoasa mterna. Boala mcepe pe 
nesimţite, la ~ârsta de 1 sau 2 ani ~ urmează m~rirea a~do!:nen ului ~u. c:_ splină 
şi f·icat mare. Aspectul bolnavulm est~ ~cel dm constltu ţta _a1emoht1ca a Ic­
terului hemolitic congenital, capul avand forma de turn Ş l faţa un aspect 
de mongoloid. Bi:lirubinemia ridicată şi ~uina intens colorată. 

SânKele peri{e1-ic. Se găsesc mult~ entroblC~;sţe cu s_emnele de regen~rare 
ale heinatiilor fărră caractere de cnze hemobttce ; entroblastele sunt ·Ima­
ture, aăsindu-~e câte odată megaloblaste sau proeritroblaste, pe cari Hei 1-
m e y ~ r le numeste paraeritroblaste, adică forme patologice ele regenerare · 
poiohilocitoză în ~ grad mare şi anizocitozij.; curba lui P rin ce - J o ne~ 
mult ,lărgită, cu macrocite de 15 microni; valoarea globulară nu trece de 
1; reticulociteJle sunt înmulţite; leucocitele ajung la cifre leucemice în jurul 
a 100.000. 

In pwncţa sternală, se constată o eri trapoeză considerabilă cu 900/o he­
matii . 1vucleate, restul fiind promielocite şi m ielocite)· rezistenţa qedefinită 
schiţând .o scădere relativă. Anatomo-patologic în măduvă, se constată o 
er.jtropoeză mare cu celule fagocitare ele felul celor ale lui G a u c h e r. 
Splina conţine ş~ ea celuJ.e fagocitare şi numeroase eritrocite, cu multe eo­
zinofile în pulpa roş ie. Se găsesc focare eritropoietice şi în fica t. Pigment 
hemosiderinic în f-icat, splină şi ganglioni . 

· Se întâlneşte Ja copii ş i nu a fost semnalat nici un caz după vârsta de 30 
ani. A fost numit ş i Infantilism .hematie (Le h n el o r f) . Prognosticul este 
infaust. Patog;ţneza este asemănătoare cu cea a Icterului hemolitic congeni­
tal ş.j ca şi acolo se poate vorbi de o "mutaţie" (N ă g e 1 i) a ca1'acterului 
genic al hematiei . S'a emis 1părerea unei infecţiuni ca ş i în leucemii, dar nu 
s'au putut face transmisiuni. • 

Anemii asociate cu eritroblastoze au mai fost întâlnite la adult şi la copii. 
Unele dintre acestea sunt! Anemia leuco-eritroblastică cu mieloscleroză, Ti­
pul V au g h an, şi Eritremia acută sau l\'lieloza eritremică, numită încă şi 
Boala lui G u g 1 i e .1 m o. Aceste boale sunt considerate ca leucemii ,- ca 
for~e eritrobl~stice ale I_euce~niiJor, însă ş i aci anemia este pe pr~mul plan, 
mcat nosograf1c este ma1 log1c ele ~ fi puse între boalele hematiilor. _ 
. Ane_?lia _ leuco-eritrobla~tică, a _fos.t descrisă de V a u g han, şi se caracte: 

nze_a~a pnr: splenomegahe, sttbţ1.e1-aa spongioasei oaselor lungi, cu înRroşen 
f;enost~le Şl cu un tablou sangh·in e1'itroblastic, unele -fii ind proer·itroblaste 
sau ch1<1:r 1nega.lo~laste, a~ociate cu mieloblaste şi promielocite. L a încep~t 
est:_ o h1perglobuhe, C~'fe m urmă se reduce; rezi stenţa globulară este sca­
:_uta. Anatomo-patolog-1c s'a constatat o {ib1'oză accentuată a măduvii osoase• 
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In splină, ficat, rinichi, se găsesc focare erit-romieloblastice şi chiar me~a­
cariocite, de unde numele dat de auţorii francezi de Splenomegalie mieloide 
megacariocytaire amyelocytemique sau Mieloză aleucemic.ă megaloâtară, iar 
de L ·ind e b o om numită Endoteli~ză hepato-lienală hematopoietică. Este 
un sindr.om rar .şi patogenetic nelămurit. Se aseamănă cu carcinozele me­
tastatice ale măduvei şi a:Ie oaselor. Prin scleroza mădulară se provoacă o 
reacţi.e :r;nare eritrO-leucemică. Autorul crede că dacă se exclude metasta­
zde carcinomatoase, ceeace se poate face numa1 Ia autopsie, atunci sin­
dromul poate fi considerat câ o -reticuloză cu ihipertplazie mădulară _şi o reac­
ţie .consecutivă. Cu un cuvânt ar fi vorba tot de un proces tumoral ca şr 
m alte leucemii. 

ERITREMIA ACUTĂ 

(Boala lui d i G u g 1 i e 1 m o) 

Acest sindrom a fost indiv·idualizat de d i G u g 1 i e 1 m o (hem. it. cont.)~ 
fiind tot o eritroleucemie cu caracter acut, deosebit numai IJ)rin evoluţie de 
cele cronice. Clinic avem o mărire a splinei şi a ficatului, 1a;r in sânge un· 
număr considerabil de eritrobllast~, mergând până Ia 250.000 pe mrnc, cu 
protoplasma bazofilă şi policromatofilă, cu forme atipice de mitoze (para­
e1'itroblaste), putându-se întâlni şi forme megaloblastice. D' .j G u g 1 i e 1 m o· 
vorbeşte de un "hiatus eritremicus", ca cel leucemie din ~eucemii. Anizoci­
toză şi poichilocitoză cu corpusculi J o 1 1 y şi inele C a b o t. Tabloul leu­
coci ta;r este necaracteristic, cu o deviaţie la stânga ş1 cu o uşoa:ră leucocitoză .. 
In măduvă este o hiper·plazie a celulelor tinere nemature; puţine granulo­
cite ş i trombocite. In f.icat şi splină se. găsesc focare er·itroblastice extramă-· 
dulare. 

Boala decurge repede în câteva săptămâni, sau maximum .luni, fiind fără= 
nici o terapeutică. 

D i G u g 1 ~ e 1 m o b interpretează ca o piesă simetrică a mielozei acute .. 
Hei 1 m .e y e r ş:i cu S c h r ă ner, descriu un tip de Eritroblastoză cro·· 

nică a adulţ-ilor, cu acelaş tablou mădular şi sanghin. 
Anemii endocrine. O parte din fenomenele anemice sunt datorite şi unor 

funcţiuni sau ·insuficienţ·e ale glandelor endocrine, cari împreună cu siste­
mul nervos central şi .cet vegetativ, 1au parte la regenerarea elementelor 
sangb ine. Glandele cari prin funcţiunea lor duc la stări de anemie sunt:: 
ti,roicla, ovarul, glandele sexuale, hipofiza şi hipotalamusul. Anemia se­
atr·ibue acestor glande, pentrucă concomitent sunt şi alte fenomene caracte- . 
ristice endocriniene, cu legătură în ceeace priveşte timpul de apaTiţie a lor 
cu anemia. Proba cea mai conclu'dentă este numai tratamentul adecuat- ad· 
juvantibus - care duce la dispariţia acelor anemii. Aceste sindroame sunt­
încă puţin diferenţiate. 

Anemii avitaminozice. Formează un grup de sindroame asemănătoare ce-­
lor endocriniene, probate mai mult prin proba terapeutică. Se cunosc astfel' 
de anemii prin liipsa Vitaminelor A, B, B2, BG, D şi K. 

ANEMlA PSEUDO-LEUCEMICĂ 

(Boala H a y e m - L u z e t - C a r el a r e 11 i - J a k s c h) 

Este un sindrom hemopatic, întâlnit la copii mici dela 1-3 ani, rachi-­
t,ic·i sau si{'il-it,iC'i şi chiar cu alte infecţ-ij c·~mzice. A . fost interpretată de N ă-



1 · ca 0 anemie secundară cu reacţie eritro-midoidă puternică, semă-g e I, c . . 1. . • ~ . 
a. 1

d cu s1"ndromul C o o 1 e y si cu anemnle hemo Ittce, mcat nu reprezmtă 
11c 1 ~ . . . • 
un sindrom definit nici eti~logtc mct. PC:togenettc .. V 

Cl,inic şi anatomo-patologtc s~ p~~zmta ~u ? spl~na vmare, ca~e . umpl~ tot 
.abdomenul şi ficat mare; gang.honn_ numa~ eate odata sunt r:nar.tţt. Mt_cro­
:Scopic în spaţiile interacinoase ale ftcCI:tulUI, st:nvt elemente m~elotde, entro­
blastice si macroblaste · măduva este htperplaztca. 

In sâ~ge se găsesc 1~ormoblaste, mielocfte şi mieloblaste; multe monocite; 
poichilocitoză şi· pol·icromatofil~e . V • V • • •• 

Această boală apare în mediUl sarac şt rau . nutnt~ unde este r aohtttsm. 
Este •realizat în s·ifilis şi în mala:rie, încât patogenet1c este o reacţiune în 
.contra infecţiunilor; deasemeni ·infecţiuniJev gastro-inte~ti_nale şi V pulmonare. 
Laptele de vacă şi ma:i cu semă cel de capra, ar putea ft tn cauza, pe o bază 
-de constituţionalitate. 

- Anemia infantilă constituţională pseudopernicioasă. Este un sindrom de-
scris de Fan c o n i, la trei fraţi în vârstă 'de 5-7 ani ş i aJpoi cazuri rela­
tate de P. E mi 1 e- W e ·i 1 sub numele de Mieloză .aptastică 'infant-ilă fa­
mi.z.ia?'ă. Se prez intă cu anemie, leucopewic, t1'0'1?1·bope,ni~ ş i at·rofia mădMvi·i 
.osoase, asocia te cu · anomal·ii ale degetelo·r şi m·1.c·rocefal1e. Este un sindrom 
.constituţional. 

ERIT ROCITOZE ŞI E RITREMII. 
P OLIGL OBULII ŞI P OLICITEMII 

.Se numeşte E1"if1-oC'itoză o înmulţi re reacţională simplă, a hematiilor m 
:sânge, ceeace se întâmplă atunci când nevoile hematozei în condiţii externe 
aproape fiziologice o cere, aşa cum se întâmplă la altitudini mari sau chiar 
in unele boale ale inimei sau staze vânoase sau condiţii provocate (aviaţie) . 
·Când aceas.tă er-i trocitoză devine constantă şi fără cauzele cari indică acea 
·compensare, simptomul devine nn caracter al unui sindrom, ca acela pe care 
Vaque z (din. fr. cont.), 1-a descr·is în 1892 sub numele de Poliglobulie 
adevărată ( Poliglobulia ve1-aj, astăzi cunoscută sub numele de Boala lui 

·v a q u e z. Nosografic, se face deosebirea între poliglobulie ş i policitemi·e, 
cea dintâi îns.emi1ând numai simptomul, înmulţirea numărului hematiilor, 
·iar cea de a doua, un sind?'Om hemopatic esenţial; aceste expresii fii nd echi­
valente cu celelalte două de: erit?'ocitoză şi erit1'emie. Nu este bine să fie 

. 11urnite eritroblastoze, deoarece acesta este un alt fenomen situat pe un cult 
·plan şi însemnând un alt sindrom. Trebue, deasemeni, făcută di sti ncţia in­
tre o înmulţire a numărului hematiilor pe mmc, faţă de o poliglobulie da­

·torită scăderii cant·ităţii de plasmă, cleei o Pseu.dopoli~lob-nlie, ce corespunde 
·unei îngroşăr·i a sângelui. 

· Sindroamele poliglobulinice se împart deci în două categorii : primare 
sau idiopatice şi s·impto·mat·ice. Sind roamele simptomat·ice, sunt la rândul 
lor de mai multe feluri , după patogeneza· lor : ~) Eritrocitoze sau poligJo­

oulii prin li psa o.xige·nul·u,i din afară, b) E ritrocitoze lj)lrin lipsa oxiKemtlUl 
intern, c) Eritroâtoze pr-in acţiunea unor tox ice, d) Eritrocitoze splenome~ 
galice, e) Erit?'ocitoze prin regulaţie ner·voasă şi endocrină, f) E1-it1'ocitoză 

.Rastrogenă, g!) Eritrocitoze ca simptom a-le hemopatiilo·r adevă1'aie. La a­
-cestea se mai poate adăuga Erif?'oci toza falsă, pri n î ngroşarea sângelui 
<(Hei 1 m e y e r) . · 



POLICITEMIA VERA RUBRA 

(Boal~ lui V a q u e z) 
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Numită şi simplu Eritremia, astăzi este observată în mai toate ţările, apar­
ţine vârstei mai înaintată, intre -40-70 ani şi numai excepţional la o vârstă 
mai tânără; mai des intâlnită la bărbaţi. Boala are un caracter de familie 
şi este legată de tiipul constituţiona.~l, fără a se putea vorbi de o ereditate 
propriu zisă. 

Boala începe pe nesimţ·ite, cu simptoame subiective puţin caracteristice,. 
dureri de ca]J, senzaţia de căldură, pete întunecoase (scotoame) ale vederii 
şi alte simptoame nervoase (parest-ezii), hemoragii, spasrri.e vasculare şi mai 
rai: ulceraţiuni ale pielei IJ)e membrele inferioare. Câfld boala es.te instalată, 
un s·imptom caracteristic Î1l constitue faciesul acestor bolnavi, atât de bine 
exprimat de către V a q tie z prin cuvântul f.rancez "enlumimS", care ne pre­
zintă o figură asupra căreia cade o lumină directă, ca într'un tablou care 
ar prezenta acest efect de lumină: este un roşu care nu se poate descrie. 
Vasele pielei se văd ca nişte reţele fine, albastre ; fundul de ochi arată o 
umplere a vaselor ret:iniene; organele interne şi in specia:! plămânii rprezintă. 
un dese!l V<;!-Scu.I C~Jr vizibil radiograf•ic. Tu·rbu-rările c1 rculatorii se traduc pr.in 
hemoragii g ing ivale, ale mucoasei nasale şi ale tubului digestjv. Splina este 
mare, ajungând până la ombilic, cu consecinţele ei s.imptomatice; ficatul 
puţin mărit, S'a găs<i t de multe ori coexistenţa unui ulcer rot~tnd stomacal,. 
făcându-se chiar o legătură patogenetică între aceste două sindroame, atri­
buind ulcerului cauza poliglobuliei, prin efectul factorului Ca· s t 1 e. Tem­
peratura este .normală. Metabolismul bazal uşor urcat, Tensiunea nu este 
m~rită exces·iv. S'au întâlnit î·n mod constant simptoame n.eurologice, ex­
plicate prin turburările circulaţiei cerebrale, dureri ele cap, migrene şi' chiar 
sindromul Meni ere (surclitate, vâjâituri în urechi, ameţeli), insomnii şi 
caracterele unei neurastenii cu fenomene psihice însemnate. 

Sângele perriferic. Num~rul globulelor roşii este dela 7 milioane Ia 10 mi­
lioane, constatânclu-se uneori şi 12-14 milioane. Hemoglobina, în mod 
ob i şnu i t între 110-150°/o, putând ajunge ohiar 200°/o. Valoarea globulară 
este în jurul lui. 1. Hematiile sunt normale, rare poichilocite şi anizocite cu 
corpi J o ll y; proeritroblaste şi eritroblas,te tinere. Leucocitele var·iază în­
tre 12.000-30.000 ; neutrofile cu rare mielocite ; mas tocite în sânge şi mă­
duvă ; o uşoară eozinofilie. Plăcuţele sunt înmulţite simţitor . . In tmele ca­
zuri s'au găsit ş i megacariocite. Masa sanghina este ele 1/15 în loc de 1/10: 
Vâscozitatea s·ângelui este mărită. S'au descris cazuri cu sitbleucemie şr 
chia r amestecate cu leucemi•e, recunoscându-se o hiperactivitate a Ieucopoe-
zei ; uşoaoră t~·ombocitoză. . 

1\lf.ăduva osoasă arată o supraactivitate, cu multe normoblaste, mielocite şr 
promie locite, cu multe ,celule eozi·nofile şi bazofile. 

Se cunosc cazuri de poliglobulie, fără reacţie normoblastică mădular~ 
(H e i 1 m e y e r ), iar P. E mi 1 e- W ei 1 spune că în cazuri:le de ~<:,al~ lm 
V a q u e z, unde nu se constată o splenomegalie, măduva este atrofica ş~ nu 
se găsesc normoblaste. . . 

Anatomia patologică. La autops·ile .se observă o renovare mare a ~ăduver 
de ipretutincleni. Toate organele sunt pline şi grele din cauza sân~elut: vase!~ 
sunt pline ş i cu t1'0m boze în diferite sectoare, lucru care constrtue cea m:u 
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importantă .leziun~. SpLina ~ste, mare şi cu capsula ne~eclă ~i lt:~ioasă; pe s~c:­
tiune se scurge sange ca dmtr un bt:rete; Imc_rosc_opt~ fo~tculu sunt atroftci 
·1a·r pulpa roşie hipertrofică, constatanu-se sutbur_I_ mue~ptce. . A A 

Patogeneza în totalul ei. est~ încă ~1esigut~, nefun_d lamunte dec_at cate~a 
procese ale si-ndromului, în pnmul rand o htpenplazte el: celulel_?r tinere en-. 
troblastice, nefiind sigur dacă ele sunt pr<:_dus~ numa_1 vd~ maduv~ _?Soasă 
.sau si de focare extramădulare. Este o legatura genetica mtre sphna, mă­
·duva.' şi vasele sanghi.ne. Este, iarăşi•, . d?'~edi~ o t~trburare_ î,~ metabo~.smul 
hemoo-lobinei, care aduce o r·egulare VICioasa "dtsregulaţt,e., a numarului 
globulelor roşii, fenomen ?e _compens~ţie. Fenomenu~ de dtsTegulaţie. s'ar 
face prin acţiunea c·entrulUI hipotalamtc, CUf!l ~-~ese dm anu_mtt~ expenenţe 
bine conduse. Sunt oa:re lezitmil·e vasculare pnmittve, cele can 1prm anoxemia 
Jor provocată în centrii nervoşi, dau acea disregulare? Leziunile vcusculare 
reiese clar din toate observaţiile ş i chiar elin faptul anatomo-:patologic con­
.statat de mult, al leziunilor arterelor stomacu1lui, ca·re ar contribui la pro- · 
-ducerea -uloe.relor gastrice. Am văzut mai sus legătura între ulcerul gastro­
·duodenal şi Boala lui V a q u e z. S'a pus şi ohestiunea dacă anoxemia mă­
·duvii .osoase, produsă pr·in vase a:r putea da reacţie policitemică. Teoria gas­
.trog-enă trebue luată în considerare. Dacă în ·anemia pernic~a~ă este o achi­
.lie, poliglobulia ar putea să fie legată cauza! de o hipeJ'actd~tate, pr·intr'un . 
. exces de factor antipernicios, care a:r lucra asupra măduvi·i osoase; după re­
.zecţii de stomac s'a relevat ·reducerea numărului de hematii. La o critică 
.strânsă, teoria· gastrogenă nu rezistă. ·Teo'ria neoplazică emisă de uni~ (]a­
.c o b s, Mi n o t ş·i B u c k ma n) , este şi ea înl ăturată în actuala concepţie 
.a neoplaziei, mai cu seamă că este vorba nu de o singură celulă care prol-i­
ferează, ci de mCI!i multe ceeace nu se întâmplă în blastoame (A p i t z). 

Terapia oglindeşte concepţia patogenetică; luare de singe, regim de lipsă 
-de fier ş·i proteine, fenilhidrazină, iradiaţii cu r . Rontgen pe oase. Un alt 
:procedeu de a produce artificial o diminuare a număruiu i hemati ilor, este 
infestarea cu andhilostome. . 

Boala evoluiază lent, ajungâncl la o insuficienţă cardiacă, sau sfârşind 
-cu infecţii intercurente. S'a observat trecerea boalei într'o leucemie ş-i câte 
.odată într'o formă leucemică mi-eloblastică. Alteori boala sfârşeşte cu o ane­
mie de formă aplast,ică şi nu pernicioasă, cum se interpreta altădată (Hei 1-
meyer). · 

S'a mai căqtat să se individualizeze două s indroame Policitemice: Boala 
· ·G ai s s b o c k şi forma M os s e; cea dintâi evoluâncl cu hipe?'tensiune iar 

-eea de a doua· cu splenomegalie şi ciroză. 
Terapia. Este o terapie de durată. Sim_ptomatic sunt luări le de sânge. Sple­

·nectomia nu este indicată şi nu a dat ·rezultate. Producerea unei diminuări · 
.a fierului, de~i. crei~rea unei stări . de ~nemie hipocromă, concepţie cCI!re stă 
lg. baza terapiei cu mfestarea cu Anchtlostom.a duodenale · medicamente ca: 
-piridinfenilhidrazină, rad~aţii cu -raze Rorţtgen, diatermi~. 

LEUGOZE, LEUCOBLASTOZE, LEUCEMII 

· V i r c h o w, în anul 1845, publ-ică primul caz al unei boli, pe ca:re o nu­
·O:~şte ,S_â1~ge albi Weissblutig_keit), din cauza aspectului albicios şi gr~s al 
sang~.lll'l.' Ia:r _dupa un an revme asupra titlului, numind-o de data aceasta 

Leukam1a, vomd să arate natura boaJlei, înmulţire~ mare a celulelor leuco-
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ci tare 1n sânge. Astfel a fost individualizat acest proces ·patologic şi boală 
a sângelui. · 

Ben net (med. engl. S. XIX) publicase cu o lună înaintea lui Vi r­
e h o w un caz cu o înfăţişa'I"e asemănătoare, însă pe care autorul o interpre­
t ase ca o piemie. Cun.oşt1nţele asUJpTa leucemiei s'au îmbogăţit în urma stu­
(\iilor hematdlogice ale lui E h r l ·i c h şi ale succesorilor lui: Neumann 
ş i mai târz·iu N a g e 1 i, cât şi în urma cercetărilor embr·iologice ale sânge­
lui întreprins.e de contimporani. C oh n h e ·i m individualizează sindromul 
le·ucemiei lin,tfatice. S'au distins două forme de leucemii; una cu splina mare, 
11umită de Vi r c h o w Leucemie lienală, -iar alta cu mărirea ganglionilor, 
fără o mărire prea mare a spl·inei, numită Leucemie limfatică. Forma lie­
nală, numai mai tâlrziu, după studiul celulelor sanghine prin coloraţiile şi 
studiile lui E h r 1 i c h în care s'au stab~lit d1feritele forme de leucocite şi 
elementele mielocitare 'din splină, s'a numit Leucemie mieloidă. Asupra pa­
tog1enezei şi etiologiei procesului leucemie progresele au fosf mai mici şi 
nici astă~ nu sunt lămurite complet. 

Concepţia noţiunii de aeucemie este puţin clară, numai înmulţiTea leuco­
citelor în sângele circulant. nefiind suficient a ne face o idee asupra na­
turei boalei. Anatomia patologică a arătat că asociată cu înmulţi-rea celu­
lelor în sângele perifer·ic este şi o modificare mare a organelor ·hematofor­
matoare observată dela început de V ·i r c h o w, splina, gang'lionii şi mă­
duva, aceasta din urmă fiind renovată, pulpoasă, cu o coloraţie verde"'ce­
nuşie. Histologic s'a constatat şi în aceste organe -hematoforni.atoare o în-
mulţire a celulelor, fie limfatice fie mieloide, închegându-se ideea unui pro- ·. 
ces ·-prohferativ ale organelor hematopoietice cari dau şi celule sanghine În-. 
mulţite. Cu aceste descoperiri s'a ajuns la definirea leucemiei ca un proces 
hiperplastic generalizat al celulelor organelor hematoformatoare şi consta­
tarea în sânge de elemente tinere hematice, Emfocite şi limfoblaste, punân­
·dtt-se accentul mai mult pe f eht.l ce.lulelor (calitativ), decât' pe numă·rul .lor 
(cantitati-v). In acest stadiu, C o h n hei m a individuaJizat o formă leuce­
mi că, caracterizată pr-in prezenţa de celuletinere în sângele periferic, fără 
un număr mare de· leucocite, numită de' el Pseudoleucemie. Cu acest cuvânt 
·s'au numit apoi toate sindroamele caracterizate prin mărirea ganglionilor 
:ş i a Slpl·inei, sau fără mărirea ei, punându-se mai multă greutate pe hiper­
·plazia generalizată, devenită caracter pseudo-leucemie. In această grupă au 
intrat sindro~me foarte di fer ite, între cari Limfogranulomatoza malignă, 
11ecunoscută atunci, şi o ser·i.e de tumori ale gangilionilor limfatici şi ale mă­
·duvei, încât patolog·ia sistemului limfatic şi mădular era foarte informă, 
·ia r pseudoleucemia un sac de sindroame. Mai târz·iu s'a desprins Limfof!ra­
·mdomatoza sau boala lui Hod g k in, prin histologia ei şi apoi alte sin­
·droame tumorale bine circumscrise între car-i de abia douăzeci ani, reticu­
.lozele, reticttlosarcoamele şi retic.."tlosarcomatozele. Conceptul leucem~ei s'a 
îmbogăţit prin faptul că nu orice mărire a organelor hematoformatoare 

:macro- şi ni.icroscopic SUJlt leucemii, ci numai acelea la cari în sânge, pe 
lângă o înmulţi:re a număntlui de leucocite, se găsesc şi forme tinere. Pe 

·p rimul plan trece forma tână-ră, nu numărul mare. Sunt două forme de deu-
-cemii, după tabloul sângelui, una cu un .număr mare de leucocite in sânge 
.ş i alta fără înmulţirea lor, având numai forme .tinere. S'au numit atunci, 
.tot de C o h n hei m, Leucemie aleucemică, formele fără înmulţirea leuco-
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citelor în sânge. A ·fost cunoscută ît~tâi forme~; de Le:ucemie limfat~că aleu­
cem·ică ş·i numai mai târziu s'au pubJ.tcat c~zu:t ~de i1thel~ze ~leucen:~ce .. Pen­
tru a ev·ita 0 denumi·r·e nelogică de leu~emte fara leuc:~mte.' s a admt_: ~ropu­
nerea lui H i r s c h f e 1 d de a se mlffill aceste leuce~1111,. Llmfadenoza ş 1 Mie~ 
loză, după felul celor două categ:orii de celulle, dect. L~mfade·n:oze leucemice 
şi Nlieloze te·ucemice ş·i aleucem~ce; am~ele grupun aleucem1ce s~ .numese: 
Aleucemii. S'au descris la început numa~ form~ cu mer: lent :te caţtVa ani, 
însă au fost găsite ş·i cazuri car·i se încad_:au _m ace~sta boal~, c:_e ~v~au 0 
ev-oluţi•e repede, febri1lă, ducând la moarte tn cateva. zile sau saptamant, din 
care motiv au fost numite For·me acute de le~tcem~e. 

Clasificarea leucemiilor 

Mieloze: Nlieloză C1'on:ică; Miel?ză __ aleucemic_ă (~~ forma ~ul~leucemică), 
Mieloză c1-onică cu neut?'of·ile, eoz1:nof·Lle, ba.zof'Ll_e ş~ mega.canonte; 1\l!ieloza 
acută (-Mieloblaskz.'! şi Pm'a.m,ieloblastoza); Nhelo::;11 t·L~1no-rale, Clorom. 

Limfadenoze: [;: :; ,i •. Jcnoza. C1'0'Il:ică; Limfadenoză ale·ucem:ică; Limfade­
noza ac·ută ( U:ucenq,·ie hmfatică. act.dă); Lim.fa.denoză tum1.orală. 

Consideraţii etiopatogenetice asupra leucemiilor 

Leucemia este o boală relativ des întâlnită şi se •pare în creştere, după 
unele statistici americane, prooentul creşterii în ultima j umătate de secol 
fiind de circa 100°/o. Bărbaţii leucemici _sunt mai numeroşi decât femei·le, 
iar în privinţa vârstei, mieloza este mai deasă la tineri, iar limfadenoza la 
cei mai înaintaţi în vâ·rstă. 

Anatomie patologică. Se constată o mări-re a organelor hematoformatoare, 
printr'o hiperplazie de celule tinere, fără caractere inflamatorii , numindu-se 
f;1'0ces ht:pe,•pla.zic . sim.plu, însă greu de deosebit ele hiperplazii'le neoplazice 
sau tumorale. Ca·racterele hi.stologice ale leucemiei, a r fi lipsa caracterului' 
agusiv faţă de ţesuturile proprii ale organu lui în care se clesvolltă tumoa­
rea, celulele leucemice pătrunzând printre elementele ·parenchimului infil­
trat, fără a le distruge . .Deosebirea aoeasta este mică, pentrucă sunt cazuri; 
cum este _ţesut~l grăsos, unde se observă cum cc;lulele grăsoase sunt înlo­
cu~te prin oelule limfatice tumorale.. Principala deosebi re de procesul tu­
moral ar fi în faptul că. leucemiile se desvoltă deodată în mai multe 1locuri, 
fie într'un organ, fie îri mai multe, cum se observă la ganglio ni , ca ri în caz 
de leucemii sunt deodată ş i cu toţii măriţi şi tume fiaţi , constatare~ ce se · 
face şi la splină, ficat şi măduvă osoasă. Procesul tumoraJl începe într'un 
punct, limitat la o celulă, care devine canceroasă ş i apoi se înmul ţeşte dând 
tumoarea. In leuoemie ar fi un pro-ces de sistem, unde ma:i multe celule ;pro­
liferează şi se înmu1lţesc deodată, deaceea leucemiile s'au numit "Boale de 
sistem((, în cane toate celulele de aceeaşi· categorie. devin leucemice, înmul­
ţindu-se. Care es.te cauza acestor proliferaţii zise leucemic·e, nu se cunoaşte 

' nimic precis, ca şi în cauzele tumorilor propriu zise. Se ştie· astăzi că ben-
zelul, razele X şi ·radiuJl, produc leucemii, fiind publicate cazuni în ca·ri nu 
poate ex·ista dubiu (G 1 o o r, W e i t z, C 1 e r c, ş. a.). Cauzele ·infecţioa~.e 
au fost luate în considerare, nu s'au putut cultiva sau transmite bacterii· 
Expe_r-imental s:a. putut transplanta leucemi ile paserilor ş·i tot aşa leucer~iil: 
mamiferelor m1c1 cum sunt cobaii ş i şoartcii , î nsă aceasta nu inseamna ca 
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şi la om ar fi acelaş proces. In i.llltimul timp, ~xper-inţele bine condu~ pe 
şoareci, au dus la Tezultate foarte interesante; O b e r 1 i n g şi cu G u e 'I" i n 
au transmis leucemia şoarecilor prin filtrate din mater·ial leucemie dela un 
şoCl!I"ece la alţi şoareci, constatând următorul fapt: dacă inoculările · se fac 
subcutan, se obţin tumor-i locale, iar dacă materialul se injectează int'I"a­
v·enos se obţin leucemii. Concluzia autorilor arată că este vorba de un v1rus 
filtrabil şi totodată că ·ambele procese, tumorale şi Jeucemice, sunt unul şi 
acelaş. La fel şi cu benzolul,· care produce atât -tumori cât şi leucemii. O 
altă probă mai s•igură ar h experienţele autorilor americani (Fu r t h şi 
F u r t h), ca-ri putând să inoculeze o singură celulă de leucemie a şoareci­
lor, cu ' ajutorul unor aparate de operaţie sub microscop, au obţinut trans­
miterea leucemiei. Aceasta arată forma'I"ea boalei dela o singură celulă ca 
la procesele tumorale. De multă vreme, R i b b e r t, B an ti, Mac-Ca 1-

Fig. 803, - Preparat usc~t pe lamă din puncţie sternalil. Celule Fer rata. 
Mieloză aleucemică cronică. (Microfot. 1000 x 1. A. P. C.) 

1 u m, E n g e 1 b -r e c ·h t - H o 1 m, la noi B a b e ş, iar în timpul din urmă 
A ip i t z, Hei 1 m e y e r şi mulţi alţii, cred că cel . puţin Limfadenoza şi 
Leucemia acută swnt procese t·Ltm01'ale. Autorul se alipeşte acestei păreri cu 
toată conving-erea, crezând că concepţia tumor·ilor este încă puţin lămurită, 
încât judecata se face pe oarecari formt,tle logice devenite axiome. Ţinând 
seama de ultimele cercetări cari conduc ,Ja ideia că şi tumorile au o ~ă. 
constituţională ş i sunt sub acţiunea endocrină, ceeace este de netăgăduit, 
atunci ş i la leucemii se poate constata acelaş lucru. Argumentele clinice de 
di ferenţă în felul de evoluţie dintre tumor-i, cari sunt fatale, ducând Ia 
moarte în scurt . timp şi formele leucemice ce au o durată mai lungă, este 
foarte relativă chiar pentru tumorile maligne. Ce -sunt atunci fumorile ~: 
nigne ? Se ma·i încadrează ele între tumori sau nu? Ar~umente metabohce 
în sensul VV ar b u r a nu s'au adus încă suficiente, unele fiind in favoare. 

Asupra eredităţii î~ leucemie, nu s'au putut aduce pr•in statistice probe . 

64 
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suficiente a le unor generaţii de transmitere ereditar~ şi . să se stabilească 
felul ei. Probe de constiluţionalitate·, au fost aduse, pnn observaţiile de 
cazur-i fam-iliare cât şi de Jeucemii la gemeni. De ca s te Il o, W e j. 51 s 
au adus la cunoştinţă o familie care la ~ase mem~:>r·ii în decu~s de două 
generaţii au prezentat acest proces leucem1c. Expenenţele ,pe animale, con­
fi1rmă influenţa eredităţii celyuyil! în · aceeaş1 măsură ca.~i ~a t~ori. Proba 
cercetărilor concordasnţelor ŞI a d1scordanţelor la. ~~enu ?.mtr un ou şi din 

·două ouă,- nu poate nici ea . da un r~~ul~at deftmt1v, nefn~~ d~cât puţine 
cazuri unde s'a constatat . _"dttScordanţa ŞI ~e cunosc ~numa·.l mtr un singur 
caz când am ândoi gemenu au prezentat o l1mfadenoza, dec-I concordanţă. 

· F actorul ·inf.ectios al leucemiilor nu ,rez istă criticei ş i este admis că ·in­
fecţia nu joacă decât un rol ele. agrrava·re în r~ners-u~ . boalei, iar miorobii cul­
tivaţi în unele cazuri de leucemii acute, sunt 1:n.[ec{'~~ secttn.dar~, ter-enul fi ind 
fără apărare, tocmai pentrucă apara tul format ele g ranulocttele neutrofile 
este patolog!c (distrofie), î nmulţi rea ilor nefăcânclu-se decât pa-rţial. S'a 
cercetat în v·ez-iculele făcute prin iri tanţi, la leucemici ş i s'a căutat cari s1unt 
celulele de -reacţie la. in f lamaţie ; rezul tatele au fost neconcorclante, .K a u f­
m a n n aăsind mieloc·ite, iar alţi autori au găsit neutrofile; ori cum am in-~:> • . 
terpreta, se vede că numărul neutrof ilelor ~s te mai mtc şi mai puţin aspt. 
Fu rth ş i Fur th, au constata t că şoa:recii i radiaţi şi în urmă inoculaţi cu 
material leucemi'c, fac leucemii într 'o proporţie de opt ori mai mare ca 
martorii. Rezumând se poate spune că a) teoria tumora.lă a leucemiilor este, 
astăz·i , cea care pare mai aproape de adevăr, b) boala a re un caracter con­
stituţional, c) ·i nfecţiunea nu joacă un rol de factor cauza·!, d) produsul me-. 
tabo!ic joacă un mare rol în producerea leucemii lor. 

MIELOZA CRONICĂ. LEUCEMIA MIELOICĂ CRONICĂ 

E ste ma.i frecvent întâl nită decât Limfaclenoza ; este rară în primi.j ani ~i 
vârsta înaintată, fii nd frecventă la vârsta medie. 
- Boala începe pe nesimţite cu lun i înainte ele apariţia simptoamelor carac­

teris6 ce, încât este g reu de apreciat durata boalei în totaluil e i. Simptomul 
cel mai curând observat, este tnă?-irea spline·i, care dă bolnavului turburări 
subiective prin senzaţ ia de plenitudine, vărsături, diarei, asociate cu obo­
seală ş i scădere în g reutate; mai rar hemoraaii gingivale şi u terine. Se 0b­
servă s.j mptoame nervoase ohiar atunci când anemia nu este evidentă. Fi­
catul creşte fără să aj ungă la dimensiuni mari. Dureri osoase, mai cu seamă 
sternale, radiologic găs1indu-se o osteoporoză. Gang,lion ii limfatici sunt ra­
-reoroi măriţi , totuş i au fost clescroise forme cu ganglionii mari, asemănători 
cu oei di_n Limfadenoză, · însă probabil că ac,este forme sunt retictlloze, fo·rme 
necunoscute 'Pe atunci. Splina este mare, dură la 'pipăit, nedureroasă nici 
spo~1tan şi nici la presiune ; splenomegalia ajunge la cl imensitmi mar.i aproa­
pe m toate c~zurile, putând ajunge până în fosa ·i l i acă. Pailiclitatea şi sem­
nele ·de anemte apar destul de curând. Nu ra reori sunt i·idicătur·i de tem- -
p~r~tură. Surditatea, vâjâiturile în urechi şi ameţeli le (sindromul· M e-

11'1 ere), .sUI: t observate destul ele des. La bă·rbaţi se observă turburăr-i se-
x uale, pnafJ'LS1n. Evoluţia boalei este lentă ş i s fârşitUl! fa ta l. . 

An_atomo-_patolof[ic se constată o splină mare, cântărind câte odată şi 10 
kg r, tn medte variind între unu ş i două kg r . L a secţiune se văd necroze în 
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fori?ă V de in!arcte,_ cu roidi~ăt~·~i la suprafaţă şi cu aspect pestriţ; consistenţa 
v:a~mza dupa stadml boalei, f11nd mai. puţin dură decât cea normală şi plas­
tica; are o coloa:re cu nuanţe dela roşu-deschis 1la roşu-căTămiziu. Histolo­
gia ·~ste m_onotonă ca şi_ î~ 11mfadenoză. Se observă o disparoiţie a elemente­
lor l·I~focitaTe, c~t o ~Imm~~re până la lipsa foliculilor malpighieni, pre­
cum Ş·I .a. trabec~hl!or_ J.tmfati~t. Cordoanele lui B i 1 ro t h, sunt :pline cu ce­
lule man, de manmi deosebtte. Aceste celule sunt mieloide multe din ele 
dând reacţia poziti:vă a oxidazelor şi câte odată cu coloraţii s~eciale (G i e m-. 
sa), se. pun tn evtden_ţă granulaţiuni,. deşi numai într'o măsură mai. mică, 
cea mat mare pa·rte dm celt~le fiind celule tinere mieloblastice fă·ră granu-

a a' b c d 

Fig. 804.~ a, a'=hematii nucleate, b=celule endot. sinus. c=granulocit (n). 
d=mielocit. Sptina. Leucemice mieloidă cronică, 

(d • .(\p.. Pat. Rousşy-Oberllng -Leroux •. Ed. Masson) 

laţiuni. Această transformare se petrece în pulpa roşie, ţesutul limfoid pu­
tând fi complet înlocuit (F<ig. 804 şi 806). 

Cu color·aţii pentru reticulină (Mass o n ş·i impregnaţii cu argint) se vede 
un reticul mare de fibre fine a·rgentafine. L u ba-r s c h declară că este greu 
să se poată spune ce sunt aceste celule, dacă ele v·in din afa·ra splinei sau 
sunt făcute de endoteliile simw·ilor, în acelaş timp este greu de a se crede 
că sunt m.etastaze venite din măduvă, aşa cum pretind unii hematologi, nu­
mindu-le însă colonizăr·i (H e 11 y). O gat a vorbeşte de !~oinohistiot·ropie, 
faptul că unele celule de aceeaşi natură embriologică se desiVoltă prosper în 
alte locuri , ca un homoiotransplant. In. acest fal ar fi înţeleasă transforma­
rea mieloidă ale unor celule cad vin din măduvă şi deci aceste celule "co­
lonizate" s'ar transforma într'un ţesut mieloid heterotop, în splină. Această 
concepţie duce la afirmarea că este un proces tumoral. După analogia cu 
ceeace am putut constata in ca.zurile pato_logice (v. Reticuloze) credem că 

-
1. M. f, TIRSU-:i~UREŞ 
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celulele mieloide în pa·rte cu reacţiunea. ox·idazelor. p~zitivă, cât. şi cele mat­
tinere sunt făcute din celulele 1·etotehale ale sphnei, sub acţmnea acelu~ 
agent' ca:re dă fie proliferarea reuc~mi~ă ~ie tumora_l~. ~unt .~i ~ormaţiuni 
nodulare şi circumscrise de ţesut mtelo!d ŞI nu numai m~1ltr~ţu difuz~, cum 
am arătat mai sus. In preparate se vad multe celule mielocitare eozmofile 
şi neutrof·ile, bazof.i'lele fiind mai puţine. In unele cazuri se văd megacario­
cite sau ·celule mari atipice, aşa cum se observă în figura 811, dela o splină 
dintr'un caz de aleucemie mieloidă splenectomizat. 
Măduva oaselor lungi este 1·oşie-cenuşie, înlocuind ţesutul grăsos şi luând 

câte odată un asp.ect pioid. Histologic se constată forme celulare cu proto-
a a ' 

rt . ~ Fig. 805.- a, a'=mieloblaste. Ganglion limf. Mieloză cronică (evoluţie repede). 
(d. P. An. Pat. R.-0.-L. Ed. Masson), 

plasma bazofillă fără granulaţiuni şi multe elemente granulare mielocitare· 
şi pol·inucleare ; se văd în special multe eozinofile; megacaţ"iocitele sunt în 
număr variabil. Analiza celulelor se face mult mai bine în preparatele din 
puncţie, dovedindu-se că aceste celule-se alterează foarte curând după moarte 
alteraţia începând oh·iar din timpul agoniei. 

Ficatul este mărit, cântărind între 2500 gr până la. 3 kgr şi uneori chiar 
6 kgr ;. este mai mocule decât cel normal, capsula subţire şi întinsă. Histo .. 
lof(ic se observă o infiltraţie a capilarelor intratrabeculare cu celule mono­
nl,lclea:re cu caracter_ mieloid; aceste infi ltraţii se observă şi în jurul capi­
larelor din spaţii,le portale. Câte odată aceste infiltraţii pot lipsi (N ă g e 1 i), 
dar alteor·i au fost observate dând ficatului aspecte de ciroză. In orice caz, 
aceste infiltraţii nu formează focare mari ca în Limfadenoză, caracter dis­
tinctiv între aceste două forme. 

GavnKlionii limfatici sunt de cele mai deseori nemăriţi, dar de multe . o_:i 
se gasesc cordoane de celule limfatice înlocuite cu celule mieloide ca ŞI I11 
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~splină, sau elementele mieloide se găsesc m sinurile mădulare sau perifoli-
cculare (Fig. 805). . . 
· Sângele periferic. NumărUJl leucocitelor întrece cifra de 100.000 pe mmc 
-putând ajunge la peste un milion, fiind citate cazuri cu UfOO.OOO. Sângele 
lăsat în eprubetă, · după coagulare depune un sediment de coloare albă-găl­
.buie cu nuanţe verzui; în sedimentăr·ile sângelui ci tratat, volumul deucocite­
lor în tn~ce T?e cel al hen:at0lor. H en:_atiile, l<1; început, sunt puţ·in modificate 
-ca numa,r Ş·l, ca V .. G., msa nu dupa mult bmp, apar semnele unei anemii 
,normocrome, cu amzocitoză, uşoară poichilocitoză, care mai târziu se trans­
formă într'o anemie cu caractere aplastice. S'au constatat .cazuri cu caracte­
rele_ unei reacţiuni mădulare eritroblastice asemănătoare cu cea din polici-

·ten1re. · 
P~mcţia sternală. Se constată o mare înmulţire a celulelor mieloide de 

·toate categ~ri_il~, ~·isp~lS~ în masev ~-o'?pact~. Ro h r atrage atenţia că la fa­
·Cerea puncţter mtampmam greutaţr 111 obţmerea unui ~aterial bogat, spre 

Fig. 806. - Mieloza splinei. (1. A. P. C.) 

·deosebire de ceeace se .întâmplă la eritroblastoze, osul având corticala mai 
.. dură şi însăş·i măduva fiind mai condensată celulele neputându-se desprinde 
uşor. Calitativ, elementele tinere mieloblastice predomină; aceste celule ti­
nere sunt puţine la începutul boalei, apărând mai · târziu, indicând un prog-

·nostic ma:i defavorabil. Este un paralelism între formele din sânge şi cele 
din măduvă, în ceeace pl"iveşte maturaţia lor deş-i sunt şi nepotriviTi, in mă­

-duvă găsi.ndu-se forme mai adulte metamielocitare şi chiar cu nucleu cilin­
. dric, pe când în sânge se constată o înmulţire mare şi rapidă de leucocite. 
Spre sfârşit se instalează o dominanţă a mieloblastelor cu forme mai mult 

-sau mai puţin atipi ce ( para'mieloblaste ). S'au studiat cazuri' unde spre sfâr­
· şitul boalei, în sânge era o mieloblastoză tipică, iar în măduvă erau forme 
relat:iv ma:i mature, obi'şnuite în mieloza cronică, ceeace face a afi'lllla că mie-

·,loblastele în sânge vin din focarele extramădttlare mieloide (R oh T). Mega­
·car-iocitele sunt în număr variabil, în orice caz nu multe .. Autorul crede că 
·o parte din eozinof.ile v·in din foca-rele extramădulare, după datele mai nouă 
(v. Eozinofilele), în special d·in spl-ină. ~o h r spune ~~ ac~s~e eo~ino~ile 

-se pot expl-ica pPintr' o transformare a~e mrelo?las~elor du~ sphna. snb. atţi~­
·-nea radioterapiei, iar .Autorul crede ca ~unt şr al!t fact~r_s allerg-Jzanţ." ~OZ1.­
:-no filoReni, toxici albuminoşi, care exphc_ă aceasta apanţre de forme tinere 
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mieloblastice, probă fiind apaPiţia în sâng~ şi mă~uv~ ~ e?zinohlelor. La 
început predomină mielociţii, . i~~· mai. t~rzm ~romfe!OOI~~~ Ş.l alte for~e cu 
granulaţii toxice şi alte an~mal.11 de ltpsa de .. sJ_ncJ:omsm 111 desvoltare, mtre 
nucll·eu şi protoplasmă. Eozmof!la este un hJstloOJt (B e z a n c; o n) (v. Eo-

zinohle). . . . . . . 
S'au descris forme atipi ce de leucemii m1elotde, .numite : Le~teem~e cu eo-. 

zinofile, cu ne,;tt1-ofile, ~u me.~acM~ocit,e, cu~ mastocit:. (bazofile). Se pune· 
întrebarea daca aceste forme sunt mtr adevaT leucem11 s~u sunt forme de· 
reacţiune la agenţii alle~gizanţi spe~iali, cu tablo.u s.angh111 l e~1c:mic? Au­
torul crede că sunt retlculoendote!Joze cu reacţlllne leucem01cla (v. Si.st .. 
Ret. End.) . 

Mieloza aleucemică. Aleucemie mieloică 

:rviersul ş i tot tabloul dinic este acela al Mielozei cronice. In literatură sunt 

Fig. 807. - Mieloză cronică (microfotografie) . Se văd o cantitate de vase 
pline cu elemente celulare mielocitare (Secţ . in ovar) . (1. A. P. C.) 

descrise din ce în ce mai puţine forme dintre acestea. Sunt şi forme com:.... 
binate cu P1'0life·raţ-ie e1'it1'oblast·ică: Eri troleucemii. 

O formă de astfel de leucemie, este forma numită Alencemie '1-negacm-·io­
citm-.ă. In aceste forme cu splina ma re ., i cu histologia splinei tipică m~eloidă. 
cu multe celule megacariocitare, arată că este o hiper•pJazie mai m,ult ext·ra-· 
mădulară. Intr' un caz studiat cu D ah n o v .j c ·i, caz operat pentru un sin­
drom Ban ti, la examenul macroscopic am găsit noduli sidewfili tip' 
G am n a-Ga n d y, ·iar h-istologic, cel ma i tipic tablo,u leucemie; nu s'a 
f~cu.t puncţie ·sternală încât nu ştim reacţia măduvei; în sângele perif~ric · 
mm1c de leucemie. Bolnava a trăit trei an i după splenectomie. In lumma ~ 
actuală am interpreta cazul ca o tumoare reticulară cu histioplaxe ş1 celui~· 
ret·ic:_1lare, unei~ ·putând fi mai mature (v. Reticuloamele) . In unele cazu.n 
numarul leuco.c1telor nu e:.te înmulţit, însă sunt celule tinere mielocita·re, pnn. 
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• 
care se face uşor d~ag~o~ticul, contrar de ceeace se înţâmplă în cazurile­
un~e ~ste o le~cope_;·~~e şt m car~ l·ipses~ şi _formele tinere, unde o puncţie a 
splmet ~ste necesara. S~mt caz~n-unde m sangele periferic se găsesc norma-. 
blas~e şt macrob~aste ŞI at~nct can? aceste e~emente sun,t numeroase, diag­
~osttcul cu o e~ttrobl~s.toza ~au~ entroleucemte este greu de făcut. Sunt şi 
±?rme leucopemce can ~valma~~. sub aspectul unei anemii progresiv-aplas­
hce. P~ntru .aceste rp._ottve, H e 1 1 m e y e r, ·recomandă o puncţie splenică 
care pnn formele var-tate ale elementelor mieloide arată natura leucemică. 
In cazul nostru examenul microscopic ne-a lămurit în clasarea lui (v. S.R.H.) 

fig . 808.- Mielogramă in mieloza leucemică cronică. a=Hemocitoblast. Ce· 
lulă nediferenţiată b, c=P'orme mieloblastice către mielocitare d=mielociti 

eozinofili, e=Promielocite neutrofile. f Eritroblaste. g=Polinucleare. ' 

LIMFADENOZA CRONICĂ. LEUCEMIA LIMFATICĂ CRONICĂ 

Leucemia limfatică cron-ică este primul sindrom descoperit, dintre sin­
d roamele leucemice. Este · mai rar întâlnită decât cea mieloidă. Vârsta la 
care se observă mcui frecvent este aceea între 20 şi 40 ani, deşi a fost in­
tâlnită şi La vârste foarte înaintate; la copii sub 10 ani nu s'au publicat de::. 
cât câteva cazur·i. · 

Bo<~Jla are un mers' lent, cu simptoame mai · uşoare, starea genera/la fiind 
mai puţiin atinsă ca în cea mieloidă. Temperatura •rămâne normală multă 
neme dela apcuriţia fenomenelor clinice. Viteza de sedimentare m<~Ji mică. 
Subiectiv, boala se prezintă cu fenomene asemănătoare formei mieloice, dar 
ceva mai uşoarre. Apar-iţia tumefacţiei unor grupe gangliona>re, atrage aten­
ţia asupra boalei. Mărirea şi topografia măririi ganglion~lor este varoiată 
dela caz la caz, putând fi 1prinşi cei cervicali, axilari, mediastin~i, r.etro­
peritoneali -sau in01hinali, iar mărimea ··lor întrece pe aceea ale .met nuct sat~ 
chiar pe ale unui o pumn ; ganglionii sunt consistenţi dar nu foarte duri. In· 
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mai toate cazurile se constată o manre a _spline~, Pl;ltâ~?u-se pipăi s'ub fal­
sele coaste. Se observă inf.iltraţii ale fa~·mgel~t, g~ngnlor, ~land~lor sali­
'vare, mamelei, tubului digestiv, ~tom~c şt .. tot mteSi~tnul ~ub~l'~e .. Ptelea este 
deseori · aJlterată, fie pr·in dermatoze fte · prm tumon man şt mtmse uneori 
luân'd un aspect monstruos, cum se văd. în diferit~ ml;lzee şi .tratate (Fig. 
809). Câte odată se prezintă cu aspectul sm~romulm M t c k u lt c z, cu prin­
derea glandelor carotidiene şi ale celor lacnmale, cum am putut observa câ-
teva cazuri în ultimii ani. 

Anatomia patologică. Pachetele R~ngliona·re ~~t ~ aJlbe-rozate pe supra-
faţa de secţiune, având asp~ctul vcăr~it de peşte ?I razandu-se un suc _lăptos ;· 
se observă rare pete necrottce gaJlbm_ Mact:oscopt~ nu s~ poate fa~e dtagnos-

.. ttcul d1ferenţtal faţa de un lunfosa·rcom 
şi chiar de o limfogranulomatoză şi mai 
puţin cu un reticulo-sarcom. H istologic · 
se constată că structura ganglionului 
este complet alterată, nu se ma:i văd fo­
liculi germinativi, totul fi·ind o masă de 
celule rotunde limfocitare. U nele celule 
sunt mai mar i, nucleul conţinând nu­
cleoli, celulele f iind mai mar·i decât -lim­
foblastel·e. Capsula este de multe ori in­
filtrată şi ea cu celUile limfocitare, încât 
nu se .poate deosebi de limfosarcom, iar 
caracterele ce se dau în tra tate sunt re­
lative, leziunea fiind una şi aceeaşi . Mă­
dttva osoasă este roşie-cenuşie şi pulpoa­
să în oasele lungi; spongioasa osului 
este raref'iată, osteoporozică. H istologic 
elementele mieloide sunt comprimate şi 
distruse fiind înlocuite cu celule lim­
foide, car-i sunt aşezate în formă de no­
duli mici circumscrişi, ceeace ar expli­

Fig. 809.-Leucemie limf. Limfadenoză ca absenţa lor în puncţiile sternale. As-
la o femee de 49 ani. (I. A. P. c.) pectul prepa ratului este :limfoid şi mo-

noton, celelalte celule fiind înlocuite. 
Ficatul prezintă o infiltraţie nodulară caracteristică, în spaţiile lui K i e 1"­

n an, transfi·rmându-le în totaJlitate în insule de celule limfocitare, cu un 
aspect ce face uşor diagnosticul hi·s1tologic. R inichii sunt deseori infiltraţi cu 
celule l~imfocitare, dispuse tot în formă de focare. In acelaş fel pot fi prinse 
far·ingele, sisţemul limfoid gastro-intestinal, pleura bronş iile, plămânul, 
muşohi·i, pielea, testicolul, ochiul ş i sistemul nervos. 

Autorul crede că aceste celul>e, sunt celule m ici reticuloendotel>iale, can 
sunt thiperplaziate, asemănătoare ş i considerate ca umfoblastice şi că sin-
dromul este o Limforeticuloză tumorală. · 

· ~·ângele periferic, se caraderizează printr'o înmulţire a numărului l·im­
focJtelor, cClJre trece de 500.000, cifre mai mari fiind excepţionale (1.400.0~0 
Cab o t) şi cari variază dt11pă mersul boalei. In formulă, limfociţii s,unt tn ' 

proporţie de 7~900/o. Petr-e s cu a găsit într'un caz 95°/o . . Se întâmplă 
ca numărul să scadă chiar totaJl, fără intervenţia tratamentului, pentru a se 
urca din nou, fiind vorba de remisiuni spontane. F ormele limfocitelor sunt 
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cele obişnuite, dar deseor·i se găses~ şi · forme deosebite de cele normale. Nu­
deul are ~ro~atina ret~cu.l.ară şi sunt nucleoli; protoplasma este albăstruie· 
şi nu r:ezmta g~~ul.aţ1Un~. Aceste sunt forme limfo-reticulare şi sunt ce­
lule ret1culare mici II~foc1tare (Ro h r, Tit u V asi 1 i u) ; aceste forme 
s unt luate de multe on .drept paramieloblaste; trebue făcută reacţia oxida­
zelo r pentru_ a putea afirma natura lor mieloidă. Aceste forme se numesc 
.ş i monocito'tde, fi in~ vor?a de. ţorme de" trecere între o formă şi alta. In 
formele ilente sunt bmfocite mici, unele Riederiene, cu nucleul reniform şi 
fără granulaţiuni azurofile. Sunt numeroase umbre G u m p re c h t. Auto­
Tul corede că aceste umbre sunt celule tinere alterate de O'enul F e r r a ta 
(Fig. 803) , fiin:d forme foarte tinere şi deci foarte fri abile.~:> Şi celulele R i e~ 
d e r sunt tot celule reticula·re (Planşa II). 

Fig. 810.- ~ielogramă. sternală in Limfadenoz4. a, b=Celu14 tanără, Le· 
mocitoblast si Limfoblast. c, d=Limfocite mai mari, mai mici. e=Eritroblaste. 

• f=-Polinuclear. 

Semnele anemiei apa-r mai repede decât la mieloza croncă; natura anemiei 
este vai'iată, uneori are forma aplastică iar alteori de tip hipocrom sau de 
tip hemolitic ; mai ra r au foot observate cazuri cu anemie hipercoromă sau 
asociată cu icter, semănând cu anemia perniciosă. 
Nfădiwa osoasă. Tabloull măduvii, dator.i.tă infiltraţiei limfocitare, este 

de mare ajutor pentru diagnostic, fiind cazur·i unde numai măduva este 
afectată, f~ră ganglioni şi splină, putându-se uşor confunda cu o micromie­
loblastoză. Au fost descrise cazuri unde măduva nu conţinea limfocite. 

Durata boalei este de t,rei ani, fiind cazur-i ·cari au trăit şi opt ani. Din 
cauza lipsei de granulocite, organismul nu are suficientă putere de apă­
rare contra infecţiilor, de aceea moartea v·ine de cele mai deseori prin in-
fecţii general1zate septicemice. . A 

Limfadenoza aleucemică. Sunt descrise forme aJleucemice, putandu-se .pre­
zenta sub forma unor afecţiuni locale, abdominale sau me'diastinale, sau să 
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prindă grupuri de .:pachete gan~lio!lare. o_ formă. mai deos~bită .este aceea de 
anemie aplastică. In aceste cazu:·!J num.at puncţta ste~nala, ipr·t~ ele~e.ntele 
sale l·imfocitare poate îndruma dtagnost·tcul. Este un stn~rom eştt mat mult 
din greutatea de a clasa acest~ p:ocese. ~natom-o-patologt<:, nu se poate deo­
sebi de reticulosarcoamele gangltona·re Şl Autorul crede ca celulele sternale 
sunt celule ·reticula:re mici. 

LEUCEMllLE ACUTE 

Se admit două feluri de L eucem.i·i ac·ute: z.itnfat·ică Ş t m·ielo·ică. Sunt s.in-
-droat~e feb-ri1le cu mers pepede, ireversibile ş i. cari au în unele cazuri un ta­
blou sanghin leucemie, adică apa:r·i ţ i a în sânge a u_nui număr mai mic sau 
mai mare de leucocite, cani însă intotdeauna Slt111 t tmature; caracterul ana­
tomic de mărire a organdor hematoformatoare este put~n e\rid.ent, . concep­
tul fiind ·mai mult clinic completat cu date h ematologtce tn spectal cu pune­
tia sternală care este de cel mai mare ajutor în cazu rile ati,pice. Este sigur 
că în sta rea actuală a -i n suficienţelor cunoştinţelor noastre asupra etiolog·iei 
şi a patogenezei toată clas i fircaţ ia este r~lativă .. Suntv cazvuri unvde formele 
de mi·eiloză cronică, la un moment dat tau o tntorsatura acuta, pastr:ând 
toate caracterele boalei , încât atunci diagnosticul este sigur. Cu atât mai grea 
este problema cu cât leucemiile sau leucozele acute se aseamănă cu in.fecţiuni 
acute' şi de multe oni se găsesc ş i bacteri i în s5.nge, sindromul infăţi şânclu-se 
ca o septicemie. Ideia că aceste leucemii acute ar fi bacteriene este î nlătu­
rată, deşi se cunosc cazuri ele reacţie mare hiperplazică cu un număr mare 
de leucooite în sânge, în un.ele cazuri, aşa zisele forme {('UCC'IIIOÎde. Infecţia 
este secundară leucemiilor. Patogene~a leucemiilor acute, astăz i este ma.i 
mult îndreptată către natura tumorală a lo r, elin cauza formaţii lor tumo­
rale cu care se asociază leucemiile acute. Caclrull leucemiilor acute este mai 
g reu ele deosebit de cel al Pan111.ie{opatii!o·r, adică forme ele îmbolnăvire ale 
:.năduvii totale, cu insufici enţa -p~·oclucerii tuturor elementelor mieloide. Vom 
vedea 1la acest capitol, CC\Jracterele anatomice ale acestor sincl roame, unde 
se pun aceleaş i probleme, fără a putea răspunde dacă aceeaşi agenţi nociv-i: 
produc~ambele feluri ele sindroame, leucemii şi panmielopatii, sau a:r fi di­
ferite, pentru fi-ecare di.n ele. Ceeace se cunoaşte, este că aceleaş·1 subs.tanţe 
pot produce ~tât leucemiile acute cât ş i aplazii mădulare (B i.i n g e 1 e r). 

Cea mai frecv-entă formă a 'leucem iilor a:cute este cea mieloică, unii con­
testâncl :pe cea lim fatică, cum face N ă. g e 1 i, care a arătat că celulele luate 
drept limfocite ş i pe care se baza diagnosticul, erau forme mi-eloblastice 
mici, .!nic1'omiel_oblaste sau fMme atipice, param1:eloblastice. Mai toţi hema­
tologu au conftrmat cel·e afi·rmate ma i sus, numai unii dintre ei admi.t şi 
forme limfati ce. Auto rul crede că acele forme limfocitare sunt celule mici 
reticulare, cum am avut ocaz ia să observ multe cazuri car-i clinic erau diag­
nosticate ele li_mfaclenoză acută, iar la autopsie am putut constata, forme tu­
mo_ra t.e gangL1o nare cu o aplazi·e a măduvii osoase făcută pri·n o prolife­
raţte m~re d!e celule reticul:a re (v. Reticuloze). Aceste fo rme acute sunt · 
~a'fact:nzate prin fenomene he·morag·ip&re, simptom care nu 1-i:piS·eşte, ca şi 
111 r·ettculoze. Aceste ca racter pledează c1easemeni în favoa:rea naturii tumo­
rale a ~indron:ului_, în_ţellegâncl prin aceasta o hi.perplaz·Î·e a celtl'lelor reticulo­
endoteltale, dtn di f•ent e sectoare ale acestu i vast ora-an dând acele feno­
mene generale hemoragipare ş i metabolice aşa ele div~rse (v. Sist. Ret. 

·. 



I-list.). Leucemiile a,r fi deci procese tuinorale ale aparatului reticulo-endo­
telial cu măduya aplazică,. prin înlocuirea ei cu celule nefuncţionale .. Aceste­
forme a r fii mtelopatii (mteloftizii) sau aplaz·ii mădulare, făcute prin proli­
feraţia mar1e a celulelor reticulare din măduvă, deci aplazii- neoplaz.ice. 

Simptomatic aceste sindroame nu au nici un caracter propriu diferenţia},_ 
conceptul fiind hematdlogic formal (v. Mielopatii). 

1 n sânge s:e găsesc forme de multe ori di fi citi de încadrat in unul din . 
g rupel·e aşa de numeroase, cu atâtea numi•ri, cari cresc mereu. H e j l m e­
y e r le numeşte cehtle leucemice atipice, asemănătoare par.amieloblastelor 
(Fig. 808) lui N ă g e 1 i, iar altele sunt numite monocitoide, adică necla­
sabi<le. AceJSte forme au nucleul mai puţin rotund, cu strangulări mClli mari, . -

_cu nucleo·li, oi aJr protaplasma mai <;olţurată, bazofilă cu granulaţii azurofile. 
Proto plasma este mai ·mare, semănând cu celUJlele Lui Fer rata. M aer o- . 
blaste ş i alte forme eritroblastice se găsesc într'o proporţie ma:i mică. Tro:rn­
bocitele sunt împuţinate, mar·i sau foa·rte mari; megawrioC'ite nu se găsesc. 
R o h r ş i M o e s c h 1 i n, au descf!is patru • feluri de astfel de celule in leu­
cemia acută, conchizând la asemănarea lor cu celulele carcinomatoase (v~ 
Panmieloptii) (Fig. 788) . 

Forme leucemice cu formaţiuni tumorale 

De multă v reme sunt cunoscute formele tumorale verzi num~te Cloroame:­
(v. pag. 654). S tern be ·r g a descris Letlcosarcomatozele şi N!ielosMco­
mato::;ele, cari p robabi l se încadrează între reticulosarcoame judecând după. 
descrierea dată şi după tumorile pielei. Hei 1 m e y e r; faq~ -trei g·rupe din­
ace te forme tumoraie : T~ttmo·n: l·imfadenornatoase sau Dimfosarcomatoze,., 
Jl1icloblastoa·me cu mieloze şi clo?'Oarne şi: Clo·rolettcemii (v. Turn. Sist. 
R et. Hist.) (Fg. 798). - . 

Formele tumorale limfadenomatoase. Aces.te fonne tumorale stmt inter­
pil·etate de A p ·i t z ş i de noi, ca procese tumorale cu tabloul sangh-i-n leu­
cem·ic. Formele ilimfahce stmt hiperplazii twnwrale mai' mult sau mai puţirr 
genera,J.izate, nu numa,i la g rupe gangliona"re dar şi la oasele lungi, Ia ba­
sin, ficcut, spJ,ină, pleură, pericard. In aceste forme trecerea Iimfocitelor 
sau limfoblastel or în sânge este necons.tantă, încât sunt forme leucemice, la. 
cari la un moment elat apa,r tumori sau sunt tumori viscerale ş·i ganglio­
nare, car·i la un moment, dau în sânge un număr de celule tinere sail mai 
adulte. Trecerea elementelor sanghine în sânge, nu constitue decât o .ca­
racteristică puţ~În explicată ca mecanism şi nu esenţială pentru definirea. 
proces.ului l}eucemic, servind numai ca un atribut al lui. 

MIELOP ATII ŞI P ANMIELOPATII 

Urmând tradiţia ş i voind să legăm sindroameie_ de ţesuturi şi organe, .ne­
vedem nevoiţi să dăm un cadru anatomo-patologtc, smdn:~~e~or sangu_me­
o-rave cunoscute de multă vreme şi exprimate cu denumln S11mptomattce, . 
~um ~'a întâmplat cu toate sindroame!e _.hem?pati_c~, după elem~tul an~to,:-­
mic afectat şi deficient. Caracterul dmtc pnmord1al -este ~ne~ta, studt~t~­
la început 'de E h r 1 .j c ih, car·e o vedea alătu~ea de ane'21'ta .cr~ptogenettca. 
(Boala B i e r m e r) şi cu oa"re era de _multe on co~fundata. Pana acum unu 
sau două decenii, aceste anemii aplast1ce erau constderate ca forme ale ane-
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:rrue1 pernicioase, cwre inainte · de tratamentul cu ficaţ av~au un prognostic 
fatal, fi-ind 0 boală i~~versibillă. I:1 urma mult<;>r contr1?uţn adn:s:e__ in ultimul · 
-timp, s'a •indiviclttahzaţ a~est smdro111: ~~m1t Anem•~ ap!astlca,. de alte 
forme anemice, -prin dlfentele ca:ractenst1_01 her:nato!og1ce1 111 spectal hiper­

.cromia şi citolog·ia hematiilor tinere. ~iel01de, .aJung~d?-Se a Se vsepara ast. 
· fel Boala lui B i e r m e r de Anerr:n'le aplasttc~. Insa 111 a~eas,ta grupă au 
-rămas multe elemente necunOSCUte 111 ceeavce. pnve~te vmecat~I~mul ele 'PrOdu. 
-cere, etiologia fiind de multe ori cunoscuta şt mu~ttpla_ ca Şl ~~ alte sindroa-
·me hemopatic·e. M~te d~n sindroamele ~er:;~patlce, 111 spe~t a!l leucemiile 
.acute şi trombapenn1e, sfarşesc sau evoluta~a 111 mod aStema~1ator cu anemia 
_aplastică. Sunt însă două sindrom~~e leuco~1tare, Agram~l~c'Ltoza şi Aleucia, 
-cari sunt în mare pa:rte tot anemn aplastlce, cu deosebm de structură ale 
.componentelor h~1atice şi de evoluţie, care fac să fie 'menţinute, deşi mult 

Schema Bock. 
(d Hellmeyer, Ed. Springer) 

.<discutate ca entităţi hemopatice deosebite ş i chiar ca boaJle individual-izate. 
· .S'au numit panmieloftizii voind a li se da un substrat anatomo-patologic, 
.adică boale cari corespund unei dist·ru·geri complete a măduvei osoase sau 
~numai a ap<l!ratului ·eritrocita<r, deci o lipsă totală a elementelor tinere pro­
·ducătoare de eritroci te şi mai puţin de leucooi te şi tromboci te. N ă. g e 1 i 
-a obiectat cu drept cuvânt, că nu totdeauna este vorba ele o distrugere to-
tală a măduvii şi că mai bine ar fi numite mielopatii sau panmielopatii: 
~r~dem că acest cuvânt a'f fi mai bine să-1 înţelegem în înţelesul de ·ins~­
hctenţă al formării şi al funcţiunii elementelor hematice şi mieloide dm 

..cele trei clase de celule. Când s'au făcut aceste clasificări nu -s'a ţinut seama 
~i de aparatul •r·eticulo-endoteLial care are un rol tot aşa de importa?t . in 

_geneza elementelor sanghine ca şi măduva, în formarea patologică a' sange-
1ui având pr·imUJl rol. 

Anatomo-patologic mieloftizia arată o măduvă osoasă transformată in 
~răsime sau gelatină, pe . când în multe cazuri s'a constatat o hiperplazie 
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a celulelor r·eticulo-endoteliale ale măduvei ~pţ tlângă o scădere a unora sau. 
a mai m~tora din celulele n:ăduve!, miel~blaste, promi&oblaste, megacario­
cile şi placuţe . . se poate dect .vorbt .de mtelopatii parţiale şi mielopatii to--· 
tale. Agranulocttoza, este o m1elopabe a aparatului granulocitar iar insuf·i- . 
cienţa formatoare ·a apaTatului er1trocitar se poate numi Anemia aplazică­
B o c k dă o sohemă foarte expresivă a mielopatii,lor, reprezentând grafic,... 
printr'un cerc central Panmileloftizia sau Amiel ia; în marginea acestui cerc­
sunt 1ntroduse trei cercur1 cari acopăr o parte din cercul central· aceste­
cercuri maorgin?-1-e reprezintă Agranulocitoza, Anemia aplastică şi Atrombia... 
sau trombopema. 

ANEMIA APLASTICĂ 

E h r 1 i c ;h, în 1888, a descris sub acest nume, o anemie gravă aregene­
rativă, cu 2000 de leucocite ş~ neutropenie mare, la autopsie găsindu-se <>­
transformare · grăsoasă a măduvei osoase. Mult mai târziu, F r an k în. 
1915, a descris cazuri de diateze hemoragipa:re, cari se sfârşesc cu lipsa · 
totală de leucocite pe lângă o trombapenie totală, numindu-1 sindTomul Aleu­
cie h.emoragică, produs, printr'o mielopatie toxică primitivă. Pa p pe n­
h e i m, deosebind sindromul de alte anemii, a numit această formă de ane-
mie: Panmieloftiză. , 

Clinic, Anemia aplasitcă (A. A.), se ~ţ>Tezintă ca o boală generală gravă..­
car.e începe repede fă:ră analŢineză, asociată cu hemoragii nasale sau gingi­
vale, sau ale organelor genitale, mai rar renale. Foarte deseori cavitatea 
bucală prez•intă gingivite hemoragice şi atrage atenţia ·bolnavu:lui. Palidi-­
tate fără tonul icteric al pernicioasei, •leziuni urticariene pe piele şi eczeme­
fac să îndTepte atenţia bolnavului către piele. Splina începe să se mărească,. 
ficatul rămâne în limite normale. Fenomeneile gastrice sunt asemănăotaTe­
cu cele din anemia pernicioasă însă nu constante. Apar leziuni necrotice a1e­
pielei, ale fă,ringelui, amigdalei, tubului digestiv şi vezicei uTinare. Feno­
menele hemoragice se apropi·e de cele repezi din purpurele acute, . putân~ 
acoperi toată pielea. Aceste simptome nu se observă obligator totdeauna în­
anetni.a aplastică. Temperatura este mare ca în septicemii sau tuberculoze­
miliare, cu ca:ri se pot confunda . 
. Sânge. Anemie · aregenerativă, anhemoljt·ică, normocromă cu leucopen1.e şi 

trombopenie. Hemoglobina ajunge la valori de 100/o; eritrocitopenie cu va­
loat·ea 9ilobulară în jurul lui 1; nu sunt alteraţii patologice ale globulelor 
roşii; ;eticulocitei.e sunt împuţ·inate. Leucocitele . os?ile~ă int~e 5000 şi: 
10.000, uşoară limfooi,toză ·relativ~. Nu sunţ e~:>zmo~tl.e ~~~ Qazof1le. T~om­
bocitele rămân sub. 100.000, mergand sub "hm~ta cnt1ca . Se c<;>nsta~a al­
teraţiuni ale megacariociteJlor. Timpul de coagular~ ~s~ normal 1ar tlmpuf 
de sângerare este prelungit. R u m pe 1- Le e d pozt.tlv. . A • 

Măd~wa osoasă. Examenul măduvii osoase făcută la autopste, ~at ~at cu: 
seamă prin puncţii sternaie, a arătat că nu totdeauna se constată. o di.st~­
gere totală a măduvii, cu -existenţa tutur?r se~elor :h~~a~ologtce. Şl ch: 
nice. La început se· constată, .de multe 0~1 numai ~~d1f1can leu.cocttare şr 
trornbocitaore fă,ră cele epitrocitare, anem1a caract~nzandu-se aa mceyut nu 
prin ftizia mădula'fă, ci prin fenomenele he~oragtce. A~~t fapt a ~cut.~ 
F r a n k să stab.ilească sindromul zis Alettcte hemo~ag1ca_, pentruca Ie.ziU­
nile erau unilaterale prinzând· numai aparatul leucocttar Şl cel trombocttar,.. 
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...aşa cum arată schema, lăsâ_nd ·intact_ pe cel h:~at~c- _De~ multe ori prin Punc­
·ţie sternală · s~ e~trage. puţm ma_tenal de maduva, .mcat pe acest~ la~e ta_ 

. -bloul este oahta t1v puţm deoseb1t de oel n~rmal, _m unele cazu~-1 ·ohtar in 
.stadiile ultime. Toţi hematologii g~ses:_ o m~ulţue mar-e_ de hmfocite şi 
.celJUle retietda·re. R o h r atrage atenţta ca puncţule nu dau Siguranţa că sunt 
.adevărata oglindă a bogăţiei mădula:re, din cauză că măduva nu es,te omo- ~ 
_gen distr.ibuită ~n oase şi se poate căde~ ~e fo ca r·e fibroas·e ~ali d·in_ contra pe 
-tinde hiperplaz1ce. Complretami cercetan lle cu ~xat~e~e h1stolog·1ce pe ca­
:zuri de autopsi·i, acest autor găseşte un tablou cltfe~tt 1n .oeeace priveşte bo­
_găţia ş i felu l celuJelor 'din măduva osoasă în anem1a aplast:i-că. Ro h r face 
--patru g·rupe: . . ~ . ~ 

a) A plaz·ia mădu.vi·i cu pred?mme!:ţa_ ţ~su_t:ulu1 _gr~~os; se mtaJlneşte după 
-iracli.aţii cu raze X, în cirore, mfecţ11 Ş I 111 mtoxtcaţ11 cu benzol. _ 

b) H i pe·rplaz·ii măd~dar~.' cu în~~lţi re_a. mieloci~el~r nematu:re, câte oda.tă 
--cu er itroblaste, în leucemu revers tbtle Ş 1 tn afecţtun t hepato-lte:nale. 

c) H i perplazii făcute de îumu.lţi?'ea celu-lelor 1'etiwlo-endoteliale ale mă­
.dttvei, cu forme limfoide ş i lim focite adevărate. In acelaş timp se observă 
d1i spa:ri ~ia tuturor ·elementelor mieloicle; aceste forme le-a întâlnit în cazuri 
de infecţiuni ale măduvei sau în forme cu etiologii necunoscute ş i le nu-

-meste H ipe·r plazii sa:u Ret·ic·~tlo2e mădu.la·re . R o h r a întâ.lnit aceste forme 
în Polia rbf'ite oronice şi s ind roame thiepatolienale; într'un caz era o l•imfo­

_granulomatoză iar în altul o reti culoză neoplazică . 
. d) Fibroză mădulm-ă. In aceste cazuri măduva este înlocuită prin ţesut 

conjunctiv. R h o a el s ş·i M i 11 e r împa·rte tablourile mădulare găsite în 36 
-cazur-i de autopsii de anemie aplastică în: Măduvă aplast·ic.ă şi măduvă hi­
f>erplastica (m.ăduvă activă), lnţelegând pPin apbstică o diminuare a leu-

,cocitdor şi o î nmulţire a celu l·elor tinere (Sa b in) , adică celule reticnlare ; 
.pr-in măduvă activă înţeJ ege o scădere şi mai mare a g ranulocitelor ş i o în­

:mulţire într 'un procent de 60 până la 90 a celulelor tinere (reticulare) . 
.-.: · Rezultă că afecţi ui1ea mădulară este mai complicată şi nu o s implffi, cl~s-

·trugere, ci fenomene de reacţie din pa:rtea aparatului reticulo-enclotelial pr-in 
.apariţia de celule tinere în încercarea lor ele regenera re, dar cari fiind una­
tu re şi nedifepenţiate funcţionaJl (clistrofice) nu o pot face. 

Patog-enetic este o acţiune noc ivă asupra aparatului hemopoietic :pnn 
-procese toxice şi mai cu seamă anafi lact:ice (allergice). 

V iteza ele seclimentare este foarte ridicată, ajungând după o oră la 100 
·m m, întrecâncl orice altă anemie. E ste o dovadă ele mare modifica re a plas­
:m ei sanghine p r in activ itatea celulelor reticulo-enclotelia.l·e hiperpilaziate 
(plasmocitele) . · 

D iagnosticul d i ferenţia! prin ptmcţia sternală, trebue făcut cu le~tcemiile 
-şi în Slpeciall de formele aleHcemice. D'e cele limfatice este mai greu pentrucă 
celulele reticula re mici, l·imfocita re, se confundă cu limfocitele. I n aceste 

--cazur-i, R o h r crede că bazat pe numărul mare de celule plasmatice coexis-
-tente, se poate afi.rma că este vorba de o pa.nmielopatie şi nu de o leucemie. 
Dif,erenţierea ele· o hipe?'/Jlazie m:ieloică, când este o măduvă aci: i vă h iperpla­
z ică în_ sensul a·rătat ma i sus, d iagnosticul se face numai pe baza unei mie­
l oze preexistente, caracterizată prin mărirre.c1. ficatului cât şi a splinei. In ca­
zuri ele mielo_blastoză diagnosticul nu este întotdeauna posibiL S'a inte:r-

1J'reta t m ai înainte prea mult în sensul m ielozelor, necunoscându-se foca-r~le 
. .extramădulare mielo~ce, caJri. ele m ul te o r i dau sângelui aspectul m ielotd, 
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prin elementele venite din acele focare. Nu trebue .uitat că în aplazii a:le mă­
duvei se pc)t găsi focare mădulare hiperplazice cu eritroblaste şi megalo­
blaste, mai cu seamă in stern: 

Acest sindrom sau mai bine zis proces patologic, a cărui cauză nu este uni­
-că, după St~tistic~le ş_i. pă!rerile patologiilor din ·oraşele mari, pan; că este 
în cr-eştere m ultimele două decenii, fCllpt care s'ar atribu~ vieţei moderne 
mecanizate. Nu sunt diferenţe în pri.vinţa sexului. Durata boalei nu se poate 
.aprecia, neştiind bine când a inceput boala, ea recunoscându-se numai odată 
.cu apar-iţi·a simptoamelor hemoragice, angina sau necrozele; s'ar putea apre­
-cia Ja 1 până la 2 ani, fo rmele fără aJlte· compl-icaţii. Este ·reversibilă; mor-
t alitatea este de 64°/o (Hei 1 m e y e r ). · 

Etiologia. In multe cazur:i. boaLa se instalează în urma unor acţiuni no­
·cive încât legătura pare evidentă, mai cu 'seamă dacă se admite o prediSipO­
zţie a or gansmului, însă sunt şi cazuri unde nu se constată nici una din 
.aceste împr-ejurări cauzale. H e i 1 m e y e r stabi1leşte nu mai puţin de zece 
g rupe cauzate, pe cari le r.edau pe scurt fără a insista: 1. To:r·ice e:rogene, 
.2. Toxice altergice m ed-icamentoase (idiosincraz·ice), 3. Raze Rănt. ş·i raditt, 
4 . I nfecţiune, 5. L eucemia, 6. Procese de cornpresit.me mădulară, 7. Lipsa 
.de fie-;r, vitamine şi proteine, 8. Le·ttcoto:r·ine, 9. Acţ1'-·wnea u1m-i virus, 10. 
Facto·rul constifttţional şi eredi.tar. Fiecare dintre aceste condiţiuni cauzale 
au o bază de observa,ţie cât ş i experimentală în unele din elle. Mecanismul 
p rin care se p roduce procesul de anemie este sau printr'o frânare sau para­
lizie a producţiei hematiilor, sau printr'o distruger·e a elementelor tinere 
eritroci ta re prin tox·ine sau toxice ; ambele modalităţi coroborează, însă cau­
za care o prroduce este diferită. Dintre toxicele exogene, benzolul, este acel 
care produce ueucemii ş i tumori, jucând totodată cel ma1 imJX>rtant rol şi în 
Anemia aplastică, lămurind în pa rte ş i mecanismul de acţiune; este o acţiune 
directă asupra producţiei celulelor sanghine atât distrofică cât şi prolife­
rativă, d-i s,t rugâncl una sau mai multe serii de celule mi.eloide. După benzol 
vin racl i aţiile, ·r ad ium şi Rontgen, cari se apropie ca patogeneză de benzal ; 
.ambele substanţe se găsesc în atmosferă şi în multe împrejurări domestice 
în viaţa ele oraşe şi atehere. D'i spoz1ţia _constituţională este netăgăduită, 
·încât _acest s1indrom poate fi considerat câte odată ca o boală unde cqndiţia 
cauzală li pseşte, sau este ascunsă, aşa cum ar putea fi radiaţiunile de ra­
di.um, sau ohi C\}r emanaţii de substanţe chimice, produ~ând pe un teren p:e­
dispus i nsufici.enţa mielopoezei parţială sau totală, deci o anemie aplastlcă 
sau o agram~locitoză cu toate formele intermediare. Atunci când cauza este 
ev-identă, A nemia aplastică, este. un sindrom simptomatic. · 

T e?'apia. Inceputul anemiei aplastice poate fi _ nebăgat în seamă ani de zile 
încât pri ntr'un cont rol al sângel~ti ş~ al m~?uvei la momentele oport~e, cu­
noscând cauza s'ar putea ·r-emedta raul. Mtjloacele de tratament sunt . trans­
fuzii le sano·hine medicamentde antianemice, medicamentele .provocatoare 
de leucocit; (aci'd nucleinic), extract de ficat ş i vitamina B2-

ALEUCIA HEMORAGICĂ. FORMA ACUTĂ A ANEMIEI APLASTICE 

F r a n k a numit astfel, forma gra:vă cu o ev~mţie e_:-trem de repede a 
s indromului ele panmielopati~, d~şi n~ se~ po~te ~ftrma ca boala_ nu data u~~ 
m ai mult si că aaentii cauzal.1, dtn cet arataţ1 mat sus nu _au sch1mbat br . 

~ 1':> - • • • t cu anem1e n 1ersul boalei în formă acută. S'au descns cazun can au mcepu ' 
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cu tromba penie, apaoratul leu coei tar r.ezis~ând; m~i rc:.r~ Siunt caz~rile unde 
avem numai 0 pa:raJlizie a aparatulut erttroblastlc, fa:ra le~copeme şi fără 
trombopenie. Aleucia este o formă .unde. aparat?l tromboc1tar este alterat 
împreună cu cel leucocita:r. F r an k m~uş1 a pubhcat un caz unde o trombo-
penie esenţială s'a terminat cu o aleuc1.~· ~ 

Mersul este la fel cu acel .al aeucemnlor acute, febra, sta:re generală rea 
cu anemie, diateză hemoragică, ulooraţiuni şi necroze_. ?unt şi forme cari 
se vindecă în urma transfuziilor, cele mai multe termmandu-se letal în câ-
teva zile. . · 

Panmielopatie cronică. H u r s t şi I~ a r 1 H_ .a r ~· ·1 ~ o n, au publicat ca­
zuri unde boala a durat 7 :până la 11 am, bolnavn pnmmd sute de ·transfuzii 
făcute intermitent ani de zile. Aceste sunt cazuri g reu de deosebit de lim~ 
fadenoze (S c h u 11 fe n) . . . 

Nomenclatura panmielopatiilor. Aceste procese mcă dela mceputul cunoaş­
terii şi individuali ză:rii lor , au pr·imiţ di ferite numiri după autor ii cazurilor 
studiate, fiind tendinţa de a generaliza ş i de a face g-rupe noi de sindroame. 

Panm:ielopat-ia- at1-ophica (As k a n a z y ; Pa·mnieloto:-c·icoză (B o c k) ; Acy­
thamie (Bock); Amylamie (Ka zn e l s o n) ; Amyelie (K l e mperer) ; 
Anemie 1/?wliRne intennediaire ( C h e v a 1 i e r). 

ANEMII CU OSTEOSCLEROZE 

H e i 1 m e y e r face o grupare a unor anemii aplastice cu o patogeneză 
deosebită, întâlnite în afecţiuni· osoas-e (v. pag. 125), în care distinge două 
sinciroame : 1. For·ma infant·ilă, ti pul A Ub e r s - Sc-h o nberg şi 2. Forma. 
ad~tlţilo?' t·ip·ul H u e c k- As s m a n n. Pe lângă leziunile osoase se constată 
o anemie cu 30°/o hemoglobină şi un număr de hematii scăzut ; uşoară leu­
copenie eli o limfocitoză relativă ; multe er·i troblaste şi forme megaloblas­
tice. Splina şi ficatul sunt mărite ş i uşor ş i ganglionii limfatici; hemoragi~ 
nasale şi hemoroidale; necroze ale maxilarului inferior cu sechestrări; poli­
cromazie, bazof.ihe, poi.chilocitoză şi anizocitoză. L a autopsie s'a găsit o he­
mosideroză mare în ficat, splină ş i ganglioni cu erit·rocitofaRie. 

Nu este lămur·it dacă osteoscleroza precede anemia, care ar fi produsă 
printr'o· comprimar.e a măduvei şi aplaz·ie consecutivă. O altă hi1poteză care 
pare mai aproape de adevăr, după cunoştinţele nouă, este că procesul ar 6 
mai laorg, făcut de o turburare în mecanismul diferenţierei celulelor reti­
rulare din măduva osoasă, cari celule formează elemente osoase ş·i în acelaş. 
timp şi eritroblaste, formarea lor f iind deficitară sau chiar aplastică. Ce_. 
lula primitivă mezenchimatoasă se d-iferenţiază în mod !patologic, transfor­
mându-se în celulă conjunctivă în detrimentul 'Celulelor parenchimatoase 
mieioide şi eritroblast ice. H emoliza constatată· se datoreşte d istrugerii he­
mc.tiilcr distrofice. P atogenetic Slmt anomalii ale mezenchimului activ, deci 
tot o retotelioză de tip poliblastic, în sensul leucozelor, cauzele fiind ace­
leaşi ca şi la leucoze. 

AGRANULOCITOZA. NEUTROPENIA MALIGNĂ · 

(Boala lui S c h u 1 t z) 

'!'!· S c h u 11 t z (med. germ cont.) a descris în 1922, un sindrom caracte­
rizat prin _necroze ale mucoaselor buco-far ingiene, cu mers Tepede şi sfârşit 
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'in câteva zile, în taol?ul san~hin constatându-se o granulopenie mare, ~proa.­
pe totală. ~ttt:n cazunle studtate aveau şi angine necrotice, S c h u '1 t z a nu­
mit acest smdrom Angina agranulocytotica, crezând că este vorba de o in­
fecţie specifică. In urma numeroaselor studii ulterioare s.'a constatat că 
a~ţst sim~toAm .de g1'anul?.penie se întâlneşte şi în proces~ septicemice, pu­
blicate mat mamte 'de T u r k, M arc hand ş. a. fiind numai o deosebilfe 
ele gradul granulopeniei. As1tăzi se admite că totuşi este un sindrom inde­
pendent,. numit Ag!anulocit?ză tip S c h u 1 t z şi forme simptomatice gra­
mtlopentce. ~cest St_t:drqm ttp S c h u 1 t z face parte din cadrU!l mielopatii­
lo-r sau _Panm}el~pa.tt~lor (v. s~hem_a B o c k). Agranulocitoza tip S c h u 1 t z, 
este mat des mtalmta la femet decat la băTbaţi. Mai frecventă la vârsta ma­
tură (30-70 ani) şi numa·i rareori la copii. 

Fig. 811. - Splina. Celulă megacariocitară. Caz mieloză aleucemică 
<T 1 t u V a s 1 1 1 u-D a h n o v 1 c 1) 

Boala seamănă de·cele mai multe ori cu sept·icetni·ile sau alte infecţiuni ge­
nerale. Leziunile principale sunt : necrozele cav·ităţii bztco-f~r·inff!ene, _larin- • 
ael·ni ob1'az·~tlui a'l'I/US'Ltlui, vae-inuhti, vulvei, stomaculwi şi 11ttest1melu1. Ne-
~ ' ' ~ . 1. 
croza este simptomUJl principal. Ficatul este m~rit de .cele mat. ~u ~e oni 
splina este mărită numai în un sfert din cazun. Un stmptom mtâlntt mat 
rar este ictend; tumefacţia g~nglionilor nu aparţine sindromului Agranulo-
citozei S c h u 1 t z. 

Sângele pe1··i{eric. Leu.copenie însenmată, 2000 leu~oci~e s~u . chiar. sub a­
ceas.tă cifră putând coborî până la 100;. o grap.~lopente şt o l1mfopeme; mo­
nocitele sunt câte odată înmulţite, vorbmdu-se m acest caz de o 1Kranulo­
citoză ctt monocite. Prezenţa de eozinof.ile constitue un pro.~nost~c h~· O 
deviare la stânaa cu rare tnielocite. Leucocitele au granulaţu to~tce Şt for-

c 1::><' A • A • I d "' ta agra-
me anormale. Hematiile sunt 1mpuţmate 111 unele cazun. n a evara . 

&6 

\ 
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nulocitoză, ar trebui să lips~ască _er.i tr?penia şi ti·ombopenia, ceeace nu este 
regulă, leziuniJ.e fiind relativ mat mtm_se. . .. . ~ 
Măduva osoasă. Tabloul este acelaş dm panmielopatn ŞI cele aratate acolo 

nu le mai ·repetăm. · 
Mortalitatea în agJ·anulocitoză este de ?0-90°/o. . ~ . 
Diagnosticul diferenţia!! se face .cu angma mo~ocitat:a, cu. tmeloza_ acută 

aleucemică cwre începe de multe on cu tabloul unei agranulocitoze; extstenţa 
fenomenelor hemoragie~, elimină diagnosticul de agranulocitoză. 

Patogeneza. Agranulocitoza este o f~rmă cantitativă şi cal·itativă. a pan­
miel9patii1lor, i..mde în centrul procesult~I este ?. afecta~e ~ aparatului leuco­
citar care se produce prin unul sau prm amb11 factor.I et10patogenetici : de­
ficie~ţă . în producerea si maturarea ·elementelor leucocitare ş i distrugerea 
acestor elemente în măd~vă sau înafară de măduvă. Ambii factori iau parte. 
Lipsa granulocitelor adică granulopenia se produce. <l:şa de ·repede, încât nu 
s'ar · putea explica numai printr'un proces de parahz·Ie a formării lor, care 
cere un timp mai îndelungat, iar· pe de a!ltă parte fenomenele generale, pre­
cum fiorii de fr-ig, ridicarea temperaturii, starea generală rea, forr!larea de 
necroze, icterul ş. a., sunt date de distrugerea l eucocitară după o invazie a 
organelor interne, acolo .prodt~cân.du-se f~~1C?n3enele de slw_Je wle pr?ceselor 
anafilactice. Caracterul de anahlax1e, se venflca la formele snnptomatlce pro- _ 
duse de medicamente ca : sa!lvarsanul, preparate de aur, bismut şi arsenic. 
Formele tiner.e mieloide sau reticulare nu ma.i pot trece pe de altă parte în 
sâng.e, proces explicabil printr'o distrohe a celulelor, fenomen numit de 
Fi t z- H u g h şi K •r u m b h a a r "mat.u·ration a.n'est". EX!peri-enţele făcute 
cu piramidonul, aspirina şi sulfanilamidele, au arătat că g ranulocitoza este 
produsă prin produse de oxidaţie ale benzolului (Pa ·r k e r, K ra c k e). Pe 
de altă parte producerea acestui şoindrom, aşa de frecvent în unele ţăr·i, prin 
piramidon, a condus la restricţiuni în prescrierea medicamentului acesta 
aşa de întrebuinţat şi îrî alte părţi unele nu s'au semnalat aceste accidente. 
Acest lucru nu se explică decât IP'Pintr'o jJ1'ed1:spozitie a persoanelor faţă de 
acest medicament, deci "Idiosincrazia" sau sensibilizarea organismului, des­
lănţuită numa.i de aceste substanţe. A-ceastă sens1bilizare o produce şi foca­
rele infecţioase sau reumatismul infecţios, tuberculoza, în special tubercu­
-loza· ganglionilor. Rezultă şi o legătură între allergia toxică şi acţiunea 
agentului ·infecţios. 

Terapia. Transfuzii, substanţe car·i activează regenerarea măduvei şi ex­
cită formarea de leucocite : extrase de ficat, drojdie, Vitamină B2 şi sub­

. stanţe di'n grupul acidului nucleinic. S'a recomandat sânge de le·ucemic, 
pentru substariţele nucleinice· date prin di strugerea leucocitelor introduse. 

Pentru profi1laxie, s'a propus evita:rea tuturor medicamentelor şi toxice -de 
cari am vorbit ş·i car·i au rol în producerea agranulocitozei. 

Mielopenie. Eritro-leuco-tromhopenie. Este o triadă Slimptomatică, m3i ­
mult decât un sindrom, semnalată de E h r l ·i c h şi studiată ulterior de V a­
q u e z. şj Au b e r ti. n, c~ri au adus :preţioase observaţii . Este tot o anemie 
aplasţica sau panmMloft~zie exprimată sub numele ei simptomatic hema-
tolog1c. ' · 

Eritro--tromho-g~anulopenie, numită şi Anemie totală este iarăşi o formă 
asemănăto<11re, descrisă de M e ·r k 1 e n şi G e r y cu I s r a e 1, sub numele 
de Aleucie adevărată, în degătură cu un caz unde globul ele . albe lipseau corn~ 
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plet, la o femeie d.e 20 ani care a lucr~t într'o fabrică de încălţăminte cu 
benzol. !fematolog!c a fost o aKranulocltoză cu alimfie şi amonocitoză (ci- . 
tat dupa Lup u ŞI Petrescu). · 

Mieloza megaca'riocita!ă. !ron_tb.o~temia. D_ o w ne y, pa 1 m e r şi P O­
w e 1, sub. numele de l\1Ieloz<l: a~Iplc~, au pubhcat un. caz cu 0 spl·ină mare 
care ~on~mea multe. megacanoc1~e ?'I ~u 420.000 de plăcuţe in sânge. S'au. 
descr~s ş: alte cazun Cl,l m.e~acanocite In organe şi ohiar în sânge. Sindrom . 
desCI'JS ŞI sub alte denumm, credem că este identic cu Mieloza aleucemică 
megaca-riocitară. Este o variantă a mielozelor. In concepţia noastră este o 
Ret·iculoză asociată (v. Reticuloze). 

III. Boale şi Sindroame al~ aparatului 
Reticulo-Histfocitar ReticulopatU 

Am văzut în pagini!le de mai sus intinderea acestui organ răspândit, for­
mat di n celule -şi vase, care nu a putut f·i precizat volumetric, dar socotind 
după cantitatea de substanţă mădulară (v. Măd. osoasă, pag. 825), la care 
se adaugă splin:a,· ganglionii şi ţe_sutul inferstiţial de pr~tutindeni şi cu ce­
lelalte celu!le cari indeplinesc aceeaşi funcţie reticulo-histiocitară, se poate 
afi.rma fără exagerare că eSite cel m~i mare organ, ohiar enorm, al corpu­
lui omenesc, încât ·importanţa lui în !patologie nu este decât proporţională 
cu această mărime. Turburările funcţionale în legătură cu acest organ au 
fost interpretate în patologie, până puţin timp înainte, ca afecţiuni ale ace­
lor di fe1·i te alte organe, ficat, splină şi toate celelalte, explicându-se necla­
r itatea patogenetică a multo r îmbolnăviri. Incetul cu încetul acest organ dO­
vedindu-şi drepturile hti, se va şti ce aparţine lui· şi ce aparţine celorlalte 
o rgane. Ficatul este 'PrototipuL acestor simbioze, până acuma atribuindu:..se 
epiteliul.ui toată funcţiunea retotel·iului, necunoscându-se nimic din funcţia 
sist emului reticulo-histiocitar. O mare parte din producerea unor îmbolnă­
viri ale organelor par·enohimatoase epiteliaJe sau nervoase, se realizează 
pr-in sohimburile nutritive efectuate prin această coroborare a parenchimului 
cu celule ·reticulo-hiSitiocitar·e, aceste celule serv·ind ca mediu trofic al ele­
mentelor pa11··enchimatoase ·ale organelor speciale şi barieră intre vase şi pa­
renchim (v. Sist. Ret. Hist.). Celulele sistemului reticulo-histiocitar sunt 
cehtle de ţărm, ir·igate de limfă şi, sânge, încât ele filtrează elementele aduse 
de aceste humor·i către celtUlele zise nobile, încât o parte din . alteraţiile pa-. 
renchimelor, sunt de troficitate, datorite activităţii într'un fel sau altul al 
aparatului lfeticulo-'histiocitar. Credem că denumirea de · "aparat" este mai 
bună decât oea de sistem sau ţesut, care are un înţeles pur •histologic, im­
parţial dar ş i anodin, pe când cuvântul de aparat, arată şi o funcţiune sau 
complex·itate de funcţiuni . Pentru simetrie,. vom întrebuinţa cuvântul de apa­
rate şi la celelalte ţesuturi sau ohialf sisteme de celule ca, eritrocitele, leu-
coei tele ş·i tr.omboci tele. . 

Nosologia acestui aparat R. H. se face .prin studiul mQrfologiei patolo­
g ice a celulelo r şi turburările funcţionale ale lui, faţă de aspectul normal 
pe care l-am prezentat mai sus. Leziunile localizate în anumite sedii ale apa­
ratului, sunt de mai puţină importanţă, caracterul îinbolnăvirilor este mai· 
generCl!l, funcţiunea acestui aparat fiind in legătură cu ·sângele, prin meta-
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bolism acţiune de apărare şi fermentaţ_ie îndeplinite, ît?-cât_ nosologia lui este. / 
un ans~mblu de fenomene fizio-patoiog-tc_e ·g~n~rale, can. se mcaclrează în dife_ 
rite sindroame cu o inclivi~ualitate mat mtca sau _ma! m a!re. Un_ exemplu 
de aceste s·indroame este Ltmfogranulomatoza maltgna H o: d g k t n _ paI-
t au f _ S t e.r 11 b e r g, care considerată de mult ca o afecţnme a ganglio­

.nilor limfatici, a constituit o "patie" :au leziune anaton:o-pat:ologi_că, puţin 
definită nozologic, nefiind sigur daca este un proc_es mflamatonu sau 0 
IQ:fOliferaţie şimplă sau. tumor~l~ .. _Cunoaşt~rea celul~t· S ţ e r n b e r g a pre­
cizat individualttatea htstologtca, ·tar _stu~~~.J~ l?acteno!ogtce nu ~u adus, Iă­
mm·ir·i etiologioe, studiul fiz,iopatol·~gtc ?t clmtc a_ducan~ cm2oştt.I?-ţe asupra 
stăr-ii o-enerale, a tempera turii , prurttulm, metaboltsmulm, scadem g·reutătii 
·cât şi ~=>a evoluţ~ei ·infauste a boalei, fiind un 'Jm?ces i•rev·ersibil. Hist?logia 
patologică a completaţ datele asupra proc~SIL:Iut ftbro-scleros gr anulattv, în­
tinderea lui în orgamsm, comportarea lm tn organel·e hemato-formatoare 
măduvă, splină, ţesut conjunctiv ş i gang lioni, cleducând~t-~e că acele celui~ 
o--iaante sunt celule reticula-re ş i toate celelalte celule mtct sunt tot. reticu­
la;e şi 1p•lasmocitare. Celula eoz inofilă găsj tă în ţesutur ile •limfog ranuloma­
toase a condus la ideia unei reacţiuni allergice, ca re nu ş i-a găsit încă o ex­
plicaţie unanim admisă. Iată un sin?rom ~e _m~re întindere ~natomo-fizio-

. logică1 o "patie" a aparatulţti rettculo-11ts t~oct ta r. P a u t lri·t\,e r a numit 
aceste sinclroame, Mari Reticulopatii, boale generale ca localizare dar .mai 
cu seamă pr-in funcţiunile generale ale apa ra tului R. H., intcgratoa·re, cum 
am văzut că pot fi numite. In scurt timp s'a putut încadra un număr mare, · 
impresionant chiar , de s indroame reticulare, cari erau aproape misterioase 
cu un deceniu ma:i înainte. 

Consideraţiuni asupra morfologiei şi fiziologiei normale a 
sistemului Reticulo-HistiocHali."' 

As c h o f f şi K i y o n o au cuprins sub denumi rea ele Sistem Reticulo­
Endotelial, toate celulele organelor hematofo rmatoare car·i au proprietatea 
de a fagoc·ita sau a ,,de pu11e(( (Auspeioherung) sau a "acwnula(( g ranuleile 
fine ale coloranţilor injectaţi, carmin, albastru ele pi rol, tuş ele China, ·ş . a., 
după cercetările lt.ii R i b b .e r t şi în urmă ale lui G o 1 el m a n n. Măduva 
osoasă, splina ş i ganglionii limfatici sunt in cea mai mare parte organe re­
ticulo-endoteliale, însă funcţiunea lor . rămâne ş i cea hematofqrmat~are. Fi­
catul este un organ mix t unde funcţiunea epitelială este de o importanţă în 
măsură egală cu aceţa a funcţiLmii reticulo-endoteliale, nefiind cunoscute , 
raporturile funcţiona:le între ele. 

Acumularea de tox ine se numeşte : at1'ocita1'e. 
Fagocita!rea sau atrocitarea însemnează funcţiune de apărare antixen·ică 

a organismului , cât ş i o funcţiun e de /J?'eluc1'a·re 11?.etabohcă. Apărarea se 
face fie prin îngloba1'ea sub.stanţelor străine (gr. x enos: stră in) , microbilor 
şi toxinelor i n vederea di strugeri i ş i e l im inării lor, fie p r in acţiunea unor 
substan~e secretate de ac~ste celule în sensul fermenţilor, ai anticorpi.lor şi 
hormomlor. Aceste funcţiUn i au fost întrevăzute de R a. n vie r, care le-a 
desoris ·sub nuJ?ele de clasmatoci te · (gr. clasma: fragment) şi ele Ren a u·d 
care le-a clescns sub numele de d wgioc1'i11e (g r. crino: a secr eta ; regmeri: 
a rupe). M e t s c,h ni k o f f a descoperi t rolul celulelor în apăra rea orga.-
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nismu~ui ?i a in~lamaţi~i 0'· pag. J85). Mai târziu, după As. c h of f, mulţi 
cercetat~n -~~ cautat sa l~rgeasca cadrele. acestui sistem de celule, tot pe 
b~za acţm~n lor de fago_cttare sau "awm.ulareu, introducând şi alte celule 
dm orgamsm cu aceleaşi proprietăţi. In ·sens strict în ·Sistemul reticulo­
hi~t:iiocitar intr~ ceţ~tlele _endoteliale sau endotelioide ale capilarelor mădu­
ve·L osoase, a ~nunlor vanoase, ceh~! ele K u p f f e •r şi celulele ret-iculare de 
invel·iş ale rettcuh~lui stromatic din org. hem. Un bun termen .pentru aceste 
două feltwi de celule reticula-re şi endotelioide, este cel propus de Ros s 1 e 
şi adoptat de un mare număr de patologi, acela de celule retoteliale (Re­
toteli~~J. In urmă s'au adus compJ.etări cu extinderi ale conţinutului acestui 
s istem, îng.lobându-se în el şi alte celule, cari într'o oarecare măsură au şi 
ele proprietatea de a acumula, deşi aceste celule se găsesc în alte organe de- · 
cât în cele hematoformatoare. In pr·imul rând au fost introduse Histioci­
tele din ţesutul conjunctiv, mai cu seamă din adventiţiă vaselor, cunoscute 
sub diferite denumiri, clasm.atocite, rhagiocr<ine, celule -periteH.a;le Ş .. a. Un 
alt g rup il formează monocttele splinei numite şi Splenocite, cât şi mono-
citele din sângele 6rculant. · 

Un al treilea grup ar fi acel al celulelor endoteliale vasale, ·ale vaselor de 
pretutindeni, cari au ş i ele o proprietate de depunere relat:ivă şi condiţionată. 

S istemul reticulo~histiocitar, . funcţional, este un ţesut "unitar", dar con­
sti tu it din teritorii în diferoite organe, unde funcţiunile sunt oarecum. ~pe­
cializate, tpredominând una din cele trei funcţiuni ale lui: hematofo·rmatoare, 
antixenică ş·i cea metaboZ.ică. Iată ac-este teritorii: 

Pielea prin nistiociţii ei numeroşi, are un mare rol atât antixenic dar şi 
metabolic puţin cunoscut, cât şi ·în procesele de ·imunitate. 
Plămânul cu alveolele tapetate de celule cu propr-ietă_ţi atrocitare asemă­

nătoa:re histiooitelor, colorându-se şi vital, ele au orig.inea mezep.chima­
toasă (B r ă t ·i an u- L 1 om bard). In afaJră de_ aceste teritorii, ar mai fi 
astfel de mezenohim in .rinichi, glm'Vdele endoc·rine, articulaţii şi în siste1111Ul 
1/C'I"VOS. 

In sistemul I~ervos central aceste celule cu funcţie hist:iocitară sunt de 
ma•re importantă, făcând o barieră între ţesutul nervos şi cel vascular me- · · 
zenohimatos. Intre aceste celuie sunt meninJ[ocitele, celule de înveliş 31le 
meningelui moale numite ş i meninJ[otelt"i (Cu s h ·i ng): asemenea histiocite 
·se găsesc ş i în ·interiorul meningelui moale cât şi în lic~i.dul cefalo-rachidif!:n, 
confundate cu J.imfocitele. Vin apoi vasele cu adventlţta lor cu formaţnle 
anexe: Spaţiul arachnoidian (Vi ·r c th o w- Robi n) şi Membrana piosUală, 
aceas1ta elin urmă· fiind formată dintr'un strat ·interior ce se sprijină pe ne­
v roaJi a cerebrâlă ·marg·inală, având o structură de ţesuturi diferite: nevro­
g li/'' şi lam.e conjunctivo-vasn~lare. Plexm·ile coroide au o structură mixtă 
ectomezode(Ym.ică, unele este un ţesut reticulo-histiocitar interpus intre vase 
şi ţesutul nervos. Microglia deasemenea esţe un histiocit transformat şi are 
un rol antixenic probat. -

Morfologia celulelor Sistemului Retieulo-histioeitar 

Prin metoda :puncţiilor vitale ale organel~r hemato.f<?rmat~ar~,. s'a ' p~tut 
.-cunoaşte aces.te celule, cari ina:inte, din cauza Jm~rfecţtet teh~tce1 Jst~logJce, 

y pe material post mortem, nu au putut fi deosebite ~elul~le SJstef!lul':ll R~t.­
Hist. de celulele tinere hematice, fiind foarte frag1le ŞI alterabde tmed1at 
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după moa·rte. Se di.sting următoarele forme de celule reticulare, în toate or­
aanele hematoformatoare ele având aceeaşi morfologie, cu puţine deose-
biri după sediile lor. · . . . . . 
Măduva osoasă. a) Celule m.K'L hmfocttare rettculare. b) Celule mari reti_ 

cutare. Ambele au nucleul rotund, cu_ s.tr~ctur~ de reţea str.â~să _cu n:a-i mulţi' 
nucleoli; protoplasma 1~ formele mic~ l~1~0~Itare e~te n~tca ŞI puţm bazo-­
filă iai: la formele man este mare, fara hmite prec1se ŞI foarte slab bazo-. 
filă~ c) Cehtlele 1·et·iculare plasm.ocehdare car·i _auv d_if.e~ite mă_~imi; proto­
plasma mai puţ.in bazofilă, iar nucleul nu prezmta tn~a gt_-unJI caracter:is-. 
fiei celulei plasmocitare adulte. Ace_ste celule nu s~nt Identice cu plasmoci-­
tele adulte. d) C el·ule fagocita1'e, can sunt celule ret:Icula re ca acelea descrise· 
mai sus, cari însă conţin în protoplasmă diferite granulaţii ele cărbune, he-

Fig. 812.- Celule reticulare. Gr. 1. Celulă mare reticuiară in măduva osoa­
să. Gr. II. Celule mari si celule mici reticulare. Gr. III. Celule reticulare ba­
zoflle în icter bemoli tic.' Gr 1 V. Celule reticulare în fagocitoză, baston-ase 
Au e r. Celula izolată (dreapta jos) conţine incluzii gr ăsoase. (d. Ro h ·n 

mosiderină sau pigmenţi de grăsime ; câte odată bastonaşe azurofile z·ise· 
ale lui Au e r. e) Cel'Ltle gmse.cari au nucleul excentri c, protoplasma fiind 
înlocuită cu grăsime (degenerescenţă) . f) Celulele lui Fe r r a t a, numite şi 
-H emohistioblaste, intenpretate de el ca celule omnipotente, ca fiind elemen­
tul primordial din care iau naştere toate feluril e de celule hematice. Tema. 
aceasţa a fost contestată ş i chiar existenţa acestei celule, unii autori crezând 
că este o rămăşiţă din celulele tinere dist·ruse (umbre celula re ale lui G u m­
p-rech t). Totuşi cei mai mulţi, între cari ş i Autorul, o cons1i deră ca o ce­
lulă ret1culară tânără, care în cazur·i patologice exercită o rrtielogeneză de­
compensaţie, incompletă (Fig. 803). 

Se obţin puţine celule Fer ·rata în preparatele făcute prin puncţii, întâl­
nindu-se ·şi mai rar în preparatele din sângele circulant. Dacă aceste celule­
dvau ~aşter.~ dir·ect în sânge, la elementele sanghine cum afirmă unii cerce­
tator·! (M o 11 e n dor f),· nu este admis de toţi . Noi credem că fenomenuL 
aces~a ~ste confirmat şi prin cazuri patolQgice din cele întâlnite persona[ 
ca ŞI dm unele publicaţii ·şi desemne (Fig. 803). 



Celulele celorlaJ~ _?I"gane hema~opoi:tice, splină şi ganglioni limfatici, 
s~mt cu totul ase~anatoare celo_: dm maduvă, celule mari şi mici reticulMe 
ŞI. celu~e plasm~Itare. Acest~ dm ur~ă sunt mai puţine sub forma tânără 
mieloda. In sohtmb Spleno01tele, car1 sunt echivalentele monocitelor sunt . ... .. ..., . . - ' 
cele mat numero~e m a_numite stan ·de Teacţmne, in sta:re normale fiind ina-
parente. Endotel_u~e captlarelor organelor •hemat0formatoare se cunosc prin 
forma lor alungtta. -

O. altă celulă g~sită de mult în ţesutuJ conjunctiv şi cel l-imfatic, este cea 
numită de E ~ r l _t c h: M astzelle (celulă . îndopată), numită încă şi M asto­
cită şi LabrocLtă, pentrucă au granulaţii bazofile, pe c<liri descoperitorul le-a 
crezut identice cu granulaţiile bazoWe ale granu1ocitelor, ceeace nu cores­
punde i10ilor cercetări. Astăzi se ştie rolul metabolic al acestor celule cari 
conţin o su,bstanţa anticoagulantă, Heparina (H o 1 m gre e n); această sub­
stanţă are un -·rol important în producerea: amiloidului şi a şocului coloido­
clazic. Aceste celule sunt _provenite din nistiocitele ţesut!!Dlor mezenchima­
toase. 

Fib?'Ocit-ul sau Fibroblast'td este o celulă adultă, derivând din histiocit, 
care nu mai are putere de metamorfoză decât poate condiţionată ca şi pro­
prietatea de a depune; rolul ei se limitează asupra formării fibrelor ·cola­
gene şi elastice (v. pag. 192). 
Ţesutul conjunctiv se poate considera echivalentul organelor hematofor­

matoare, conJinând în el celule histiocitare, congenerele retoteliilor, el ră­
mânfmd la un rol limitat de schimburi metabolice al substanţei fundamen­
tale. 

Sistemul rerticulo-hiSJtiooita-r a fost numit de Si e g m un d (pat. germ. 
cont.) ş i Mezenchim activ, terminologie adoptată de şcoala franceză (Ca­
z a 1). 

Raporturile sistemului reticulo-histiocitar cu ţesutul conjunctiv pe deo::­
parte ş i sângele pe dţ altă parte, ··reiese din cele spuse, toate trei fiind com­
ponente ale aceluiaşi OrRan H ematolimforeticular, fiind derivate din me- . 
zenchimul embrionar, au funcţiuni în corelaţie şi sunt coordonate prin sis-
temul nervos şi hot·moni. · 

Celul.e!e ·retoteliale se pot şi ele grupa în două categorii corespunzătoare 
celor sanghine, mieloide şi' limfoide. Retotelii.le mitloide sunt scăldate de 
sânge, iar cele lÎJ11fatice de limfă. O gat a. observă că aceste retotelii se gă­
sesc nu numa:i strict în organele hematoformqtoar-e propriu zise, ci şi in 
alte locuri, în jurul vaselor sa.nghine şi limfatice, numindu-le pe primele 
Retotelii paramieloide ·iar pe oele din urmă, paralimfoide. Ţesutul paramie­
loid se găs-este în afară de măduva osoasă, în splină în jurul sinuTilor vâ­
noas·e şi în ' ficat în capil<lirele sinusoidale (celule K u p f fer) şi in jurţtl 
vaselor portale. Retoteliile paralimfoide s~ găsesc în jurul vaselor limfatice 
de pretutindeni şi în toate formaţiile l·imfatice ale tubului digesti~ şi ale 
organelor limf9epitel•iale ca timusul şi alte formaţiuni. · 

Reacţiunea morfologică' celulară a Sistemului reticulo-histiocitar . 

Plasmoci~el~ sau C~lulele plas!Jlocitare (PJasmazellen), sunt celule car-i 
nu fagocitează, însă au pr<'prie!ăţi metabolice fermentative, asupra albiuDi­
nelor. De mult s'a cunoscut prezenţa unor albwnine străine • aJbfl.;; 
;nwze, în urina celor ce suf~r de tumoarea numită mielom. A<:eastă~ S111b!rta:riţij..:J,i 
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se formează sub acţiunea celulelor plasn:oci_tare, cari sur:t celu.lele mielomu­
lui osos. Se începe a cunoaşte şi alte acţll1m . ale ,plasmocitelor 111 producerea 
de substanţe albun1inoase câ_t şi al~ anticorpiJo~. . V • 

Experimental, injectând ,la_ i.epun extract de mn:na, ca cel ce . se mtrebuin­
ţează drept antigen în rea·~ţia yV as se rI~ an n, P!u~ ser de_ po~·c, se pro­
duce reactia \1\T as ser ma n n tn serul animalelor I~Jectate, Iar 111 ţesutui'i 
în ficat si în splină în jurul vaselor apar celule man cu aspectul plasmoci­
telor, cu~ protoplasma bazofilă,_ ~nele mai .. mari şi al_tele mai mic_i. · .{-\ceste 
c-elule sunt expresia morfologica a reacţiilor allergtce (E p s te In) . In 
pnewnon·i.e, -apar în măduva osoasă un numă~- mare ele plasmocite şi tot aşa 
în sept·icem·i·i, Boala lu.i F_avre şi în_Ul~el,e o-ro:=e: . 

Am văzut mai sus acţiUnea h.epa·rt1M1- (mastoctte) m producerea amiloi-
dului. · 
După aceste consideraţii Hei -1 m e y e r, ~istinge două sisteme de celule 

de apăJrare: S1:stemu-l 1'ehculo-endotelial şi S·1ste·mul plasmocelu.la~r, cel dintâi 

faaoc-ita·r iar cel de al doilea sec1·eto·r . ...... 

Fig. 813. - Mielom. Celule reticulare plasmocitare. Preparat 
de măduvă osoasă. (d. s c h u 1 ten) 

Mezenchimul activ este un aparat enorm de întins, a că rui estimaţie can­
-titativă nu s'a făcut, da·r socotind că dacă măduva osoasă reprezintă după 
socotelile lui M e c k an ·i k, 4,6°/o di1i g reutatea totală a corpului, toate for­
maţiile limfoicle şi perivasale ar duce Ia o ci f ră impresionantă. He i 1 m e­
y e r apreciază organul miel.ocitar numai la 6-8 kg r, care întrece astfel în 
g\reutate toa:te cel·elalte organe parenchimatoase. 

S'a propus înlocuirea termenului ele S istem reticulo-endotelial cu cel de 
Sistem reticulo-histioeitar (Fer r a t a, ·S c h i te 1 ·h e 1 m), care a r exprima 
mai bine conţinutul, primul clenumincl elementele f ixe sau retoteliale şi cel 
de al doilea elementele mobi,le ş i libere, histioci te le. In cazul acesta şi mai 
bun ar fi cel de S iste111.u.l sau Ţesutul Retotelio-histiocita·r (Autorul). 

Biologia şi fiziologia Sistemului Reticulo-histiocitar 

Cunoscut înainte numai ca celule răspândite în tot organismul, sub deose: 
bite- înfăţişări, fu_ncţiunile şi rolul său au fost atribuite organelor din can 
făceau parte. In urma cercetărilor experimentale, cli'nice ş i anatomo-'pato~ 
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l?gi~e di!'l ultimele patru dece?ii în special, au condus la cunoaşterea fu~c­
ţll1nil?r .tmporta_?te ale. ~cest'!t organ mare şi nobil. Trei sunt aceste mari 
funcţiUni: de aparare şt •mumtate, ,de metabolism şi de formarea elementelor 
san~hine. 

Apărarea se re<~Jllz~ază prin cele două proprietăţi ca~i încadrează acest 
s!stem: acel de .f:;Koc~ta·re şi colo~do pexie ( atrocitoză sau depunere). Fago.:. 
ottoza, desc.openta de M e t s ch n ·t c of f, ca .o acţiune de apărare lj)fin unele 
c~lule numtte de. el ma~rof:age şi microfage,. s'a dovedit a fi numai o parte 
cltn fenomenele Şt funcţmmle acestui sistem celular. Fagocitoza este 0 func­
ţ i·e deosebită de coloidopexie: sunt celule cari numai fagocitează s·i altele 
ca ri numai atrocitează, ·iar altele ca'T'i au ambele funcţiuni. Fagocit~za este 
prinderea unor corpi străini mai mari, precum sunt bacteriile sau mici fraO'­
mente ele. ţesutu;ri sau corpi străini, fie chiar celule, hematii sau altele, ~e 
când coiOJclopexta este acumularea de granUile fine coloiclale ultramicrosco­
pice, cum sunt coloranţii vitali cu 'particulele lor extrem ele mioi şi electro­
negative, ·precum este carminul, albastru! ele pi·rol, albastru! ele izamină, 
congo roşu şi tuşul ele China. S'a spus că Sist. Ret.-Hist. eS:te Anodttl or­
J;anis11n tlwi. Fagoc·itoza este acţittnea activă a celttlei, pe când atrocitoza este 
pas ivă; fagoci.toza se exercită ele celulă iar atrocitoza este o acţiune a mi­
celii,Jor celulare. Ambele acţiuni sunt procese de apărare antizen·ică şi imu-
11izatoa.1·e, fagocitoza lucrând printr'un proces de fragmentare şi îndepăr­
t a re, ia r coloidoclazia acţionând asupra toxinelor prin substanţele produse 
în aparate!~ ei, intracelulare, miceliene, cu valori fermentative şi chiar hor­
monale. Experienţele cari au servi t de baJ:ă la cunoaşterea acestor ce­
lule şi clasi'fic<l!rea lor, făcute proin injecţii cu coloranţi vitali, au dus 
la cunoaşterea fenomenelor de producţie a substanţelor anafilactizmtte 
şi i1J1unizato1·ii. Colorantul pătrunzând în celule se produce un fenomen 
ca re s'a numit "blocaj", constatându-se o diminuare a funcţiei lor, 
ca:re merge până la parahzia lor şi cleei tradusă prin o micşorare a func­
ţ ie i lor imunizatori·i. In 1infecţii experimentale cu Bartonele la şobolani, s'a 
constatat că dacă· se face sp1enectomia, aceste animale nu mai rezistă la Bar­
tonele cum rezistă· animalele martore. Găinele după blocaj cu tuş de China 
nu mai sunt i.ml,Jne pentru cărbune. O blocare parţială exoită însă formarea 
de an~iconpi imuni. S'a constatat că unele substanţe contrablochează celulele . 
blocate "deblocândtt-leu. Un blocaj fiziologic, sau -normal mai bine z1s, este 
acel făcut prin o a:cumul<~Jre de granule fine produse în organism prin deza­
g regare, sau pulberi· ele cărbune, ·metale, piatră ( conioze ). M o 1 do van u 
a constatat că blocând caii cu tuş de China, în anumite condiţii, se· produce 
în serul lor o substanţă cu acţiune desens-ibilizantă, care este capabilă să îm­
piedice producerea şocului anafilactic la animalele de experien·tă. Această 
substanţă ( R eticu.lina M) ar avea caJracterele unui hormon celular, dove­
dinclu-se ca antisensibilizantă, eficace la om în· sindroame de anafilaxie zise 
urtica riene. Se cunoaşte de curând acţiunea celulelor zise masto~ite (v. mai 
sus) asupra şocului pl'in substanţa ce s'a dovedit că ele conţin, l{eparina, 
având un 1·ol important in producerea amiloidului, prin acţiunea acestei 
s~bstanţe anticoagulante şi 'folul ei în producerea şocului. 

Rolul Sist. Reticulo--histiocitar este foarte mare şi abia la inceputul ex­
plorării lui in evoluţia boalelor infecţioase, dar şi ale altora de altă'nafură, 
despre cari vom vorbi ·la patologia S. R. H. ' 

Funcţia metabolică, este. de o import.anţă dominantă. Sist. Ret.-Hist. ia 
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parte la m.etabolis·mu.l ~alc·bul·~-ti .. şi al {'ientlui, ultim~! ~xercitâ~dtt-se în Sipe­
ci.l în spl·ină, tmde se tace ?~zmţeg~·a.rea. hemoglobme1 hematnlor, care es•te 
prima pa•rte a producerei b·Ll-~1'ttb~ne·L tndtre5t~ (v .. 9· B e r g h) , care tr~ce în 
ci·rculatie la ficat pentru a f1 transformata m. b1la. ~e. P<?ate spt~ne ca "n·u 
este icie·r fliră celtţl.e R et ... f-l'is~< ' · ~istemul r~ticulo-h~st10c1tar activ_:ază mai 
departe în ·metabol1smttl ttrobthne·L. p u B o 1 -~ a_ aratat rolul 1lo~ m prelu .. 
crarea albuminelor cleg-radate, leucocite, hematn ş1 ale alto~ pr otetne, precum 
a globinei în ·producerea amiloidului , apoi în acel al ~u1::nel.or, C1'e.atininei, 
u·re1:i, iar prin celulele L a n g e r h a n s, asupra fonnarn fJ Lgmenţ·tlor me-
lanic·i. . 

J11 etabolis·mul glucidelo1' este dovedit, bloca jul producând hnperglicemi·i, 
ca şi splenectomiile. S'a vorbit de o substanţă secretată cu caractere hormo­
nale analoage insuliQei (Fi e s i n g e r, E s c u el e ro, K os t e r, ş . a.) cu 
rol în metabolismul zaharului. . . . . 

S'a studiat acţ.iunea s·istemului Reticulo-HistJ OCitar asupra v itami·nelo1' şi 
asupra unor diastaze sanghine. . 

Caz a 1 după H e r t w i g, numeşte acest s istem sau organ : sistem t1-ofo­
fe aulato1- integ1-ator, pentrucă reali zează în organis,rn o unitate nutr·itivă 
prin cele două aparate : sanghin şi. li·m,fat·ic. Cel s~nghin este făc~t din sânge, 
ţestlt mieloid· şi retoteli ti l sanghm, car~ ~·etotel ~ u coo2·doneazaA co~oziţia 
sana·hină chimică prin .d-iastaze, fe·n nenf'l· fLg·wraţ-L ca placttţele, cat Ş I a com­
poz~i·ei celulare realizată p•rin acţiunea lor inhibitoare asupra formării mie­
lopoiezei prin spl<ină. Apa r.atul . I.im~atic est~ ·int.~·rstiţial, compus• di1:_ l i mfă, 
lichidul interstiţial, ţesut llmfo1d Ş l retotel!ul hmf01cl, cel cl1n u rffic1. coor­
donâncl compoziţia limfei ş·i a lichidului i ntersti ţial - sistemul 11acunar al 
lui Ac har el, ~ cât ş i al formăr i i h:istioC'itelo1', mastociteior ş i al 'plasm.o­
c·itelo?', organ secretoriu inters,tiţial. 

Sistemul Reticulo-Histiocitar , ţ i nâncl sub dependinta sa fenomenele de 
hem,oz.iză şi de coagttla·re, cu acţiunea locală a aparatului limfatic în mediul 
interior şi intimitatea tuturor pa renchi melor organismului şi prin posibi­
litatea de. gmeraliza1'e rapid.ă prin aparatul său vascubr , se înţel ege valoa­
rea integrato1'ie a acestui sistem. 

Aceste funcţiuni nu sunt numai acţiuni independente celulare, ci sunt sub r 

dependenţa coordonatoare ş i st·imulatoare a sistenuthti uervos cent1-al ş·i ne·u-
1'0-'"uegetativ, cât ş i al glandelo·r cu sec1-eţ·ie in te1'uă. 

Rolul sis•temului nervos a început să f ie studiat de mai aproape în' ulti­
mele decenii. Fără a putea intra în cele mai sumare expuneri, dăm numai 
rezumati.v unele COl}cepţii şi rezulta te. · Autor ii ca;r1 s-au ocupat pe aceste 
căi nouă sunt: M e ta 1 ni k of f, S p ţ r a n s ki i, R i e c k e r, De ne c k e, 
D o c kll o r n, G i e n s b e r g, ia r la noi D a n i e 1 o p o 1 u, P a p i 1 i a n 
şi ] ~an u ş. a. Sper an s 1\ ii , confirmat de B en e t a t o la noi, a arătat 
rol~l direct în producerea fagocitozei imunizatorii. Spe r a n s ki .j a do­
ve?It. pr~cl~cerea de leziuni clistrofice fără o acţiune directă a unui agent 
chimic, f.Izic s~u microbian şi indiferent de natura acestora as1upra celulei 
sau a nervul~1, ci prin acţiunea ·îns~şi a excitaţi ei ţesutului nervos pri~ 
afaratttl tern:znal de către factori l0cali, aceştia fii nd numa-i intermediarţ 
at Procesult~t. Chiar procese cu caractere inflamato·riu se produc pr·in 
a.cest mecam~m nervos., pri~ acea disregttlaţie cum 0 numeşte Vei 1, con­
statate de el m reumatlsm m urma cercetărilor autorilor de m Clli sus. Acea-
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stă boală este o afecţiune a mezenchimului activ, care este sistemu:l reti­
cul?-hisit:ioc~tc:r,v !iind din aceiaşi clasă de ţesuturi. R i c k e r vorbeşte de· 
acţ~unea ps~h1ca m producerea fenomenelor reumatismale, ştiind că durerea 
este un element de primul ·rang în această . boală. Am văzut şi Ia Anemia. 
pernicioasă legături,le strânse dintre nervos. şi ·mezenah1matos. . 

Regularea hormonală este iarăş.i la începutUJl cercetărilor în privinţa ra-· 
portului cu patologia Sist, Ret--Hist. S'au arătat l,egături între acest sistem· 
şi adrenalină, . tiro,t"ină, ins~tli·nă, ovar, hi.pofiză şi extractele de ficat şi 
sphnă. _ 

Pe plan biologic, cercetările lui A. şi O. B o g om o 1 e t z au încercat să. 
facă o alasificaţie a constituţiilor după caracterele mezenohimului, distin­
gând: a) cc:nstituţie astenic.ă, b) fibroasă, .c) păstoasă, d) lipomatoasă. Sen-. 
sibil-itatea .ar fi, după aceşt·i autor,i, în raport cu transformarea ~cestui ţesut~ 
contrar ideilor lui M e t s c h n i k o f f care ajunsese la concluzia că bătrâ­
neţea este în . raport cu activ·itatea celulelo·r fagocita:re macrofage (numite 
de el), cari aduc "atrofia senilă" pr·in acest 1proces. B o g om o 1 e t z crede· 
că poate afirma că senescenta este datorată unei .degenerări a Sist. R. H., 
deci lipsa activităţii celulelor Sist. R. H. şi formarea fibrozei : K ave t z k y­
a arătat cu proba ·roşului de Congo scăderea activităţii atrocitare a ·roşului. 
ele Congo în raport cu vârsta. Ţesutul reticular este cel ma:i tanăr şi cel care 
pă trează caracterele embr-ionare în organismul adult, încât dispariţia lui'. 
î n :.eamnă îmbătrânire. · 

Patologia generală a sistemului Reticulo-Histiocitar 

Funcţiunile acestui aparat pe care le-am schiţat mai sus, fiind cele he­
mufo·rmatoMe, trofo-metabolice şi de at;a1·are, (antixenică), este evident că. 
patoJogia lui se va îndrepta :pe aceste căi, aceste celule căutând să-şi adaP­
teze funcţiunea lor la nevoile organismului, atunci când intervin necesităţi· 
ş i i n suficienţe în una din aceste funcţiuni. Funcţiunea hematoformatoare ale­
acestor celule s.e desvoltă în primul rând iri insuficiente ale hematozei, cari 
fac necesare noi ohematii, sau când trebuinţa de "apărare" a:re nevoie de­
leucocite ş·i tot aşa când se produc hemoragii tari trebuesc oprite prin fe­
nomenul coagulă:rii sângelui, formându-se noi plăcuţe necesare formării 
chiagului. · Toate aceStte procese sunt adaptări ale Sistemului ReticulO-'histio-. 
ci'tar (S. R H .). Aparatul R. H. este un rezervoriu ~e celule tinere nedife­
renţi ate cu mare potenţiwl hematoformator, catfe trebue să înlocuiască !pier­
derile mani ale celulelor sângelui, atuncj când celulele hematofor;matoare­
obişnuite ale acestor organe nu pot satisface cererea organismt,Uui, din di­
ferite cauze. 

Funcţiunea cea mai importantă a S. R. H am văzut că este cea metabo­
lică, funcţiune încă puţin cunoscută. Aici constatăm o serie de alteraţiuni 
histo-patalogice ale celulelor, cari ne indică procesul patologic intr'o mă­
sură foarte mică. Jn special în metabolismul perturbat al grăs1milor, apa­
ratul R. H . . ia o parte însemnată în producerea sindroamelor maTi ca Boala. 
lui Gaucher,P·ick-Nieinann şi Hand-C ·hristian-Schiil-
1 e r, !precum şi în amiloidoze. Cunoaştem aceste leziuni cari constau iil!t''o· 
depunere (atrocitoză) de Jipide şi într'o inmulţi.re a .celulelor R. H. fonnand 
1'et-icu.loze ma·ri şi importante. Nu cunoaştem însă raportul cauzal intre prO­
cesul metabolic în sine şi aceste Ieziuni hiperplazice ale S. R. II_. Aici sunt 
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-două teorii opuse. Unii zic că procesul metabolic se petrece în organism 
pr·in glande ca fica~ul, !?a1:cr~a~ul :te., neprecizat, /J1'ecedând le~i':lnile pro~ 

· liferative degţnerative ş1 hpotdtce 111 _ celţ!lele S. R. ~I- Ace~te ltp1de gas1te 
în humori, formate printr'un me~abohsm alterat, :ealJzat prm secteţia unor 
glan·de endocrine, se depune V aJ?OI, sau cu un. cuvanţ <1; ,lL~l Mor har el t şi 
E p p i 11 ger se teza,urMeaza, m_ c~l_ulel-e retlculo-h~stiOC>I~C\Jre de pretutin­
deni, ale ficatului şi ale altor ep1te!u. Pent1:u acea~ta teone sunt mai multe 
.argumente valabile, elin care voiu da numai ex']}enenţele lui Ani t s c h 0 w 
(pat. rus cont.), care hrănind iepurii cu ~olesterol _a _obţinut o infl!trare cu 
colesterol ale celulelor histiooitare din intima aorte1 Ş I a vaselor maTi, cu as-
1)ectul arteriosclerozei, deci printr'un _exces de colesterol în sâng;e s'a pro­
dus lipoicloza arterială. A doua teone este ac~ea a premergeret hiperpla­
·zi-ei reticulo-histiocitc1.re proceselor ele metabolism, care ar e răspunsuri la 
toate argumentele aduse ele susţ~n.ătorii yrim~i teo rii. După ei, lipoicloza şi 
hiper:emia sunt sew :nda?'e ?'eacţ-~e·~ p·rol·~ofe1'atwe a celUJlelor R. H ., cari în 
·urmă depun substanţele l·ipiclice ş i le transformă. Al ţi i cred că este o ano­
malie constituţională a celulelor R H. cari depun lipidele, explicând proli­
feraţia compensatorie, procesul el~ l?e~aboli~m ano~·m~l fiind al celulelor, 
-deci o cli sfuncţie a lor. C az a 1 expnma o q:>a:rere m1xta pe care o cred cea 
mai bună: după el, primul proces a r fi cel reticulo-histiocita r , o turburare 
-ele metabolism wl celulelor R. H . însăş-i, ca:ri a r produce lipoidoza ş i hiper­
Iipidemia ş i secundar urmează o depunere (atrocitoză). Proc-esul este com­
p lex şi de mare importanţă biologică. U n p roces important de această ca- _ 
tegorie este oei 'ele demielinizClJre a~ unor fascicole de teci nervoase cu mie­
lină, în deg·enerescenţa waleriană. 

In cadrul proceselo·r de apăra·re, problemele sunt şi mai greu de observat, 
.apărarea fiind un proces biologic ma:i abstract, î nţeles numai prin deducţii. 
P·rocesul inf!amator este interpretat ca un fenomen ele apă rare (v. infl.) · din 
-punct de vedere biologic, constatat anatomo-.patologic prin o ser ie de întă­
·ţişări macro- şi mioroscopice. Celulele R . H . se hipertrofiază ş i se hiperr 
plaziază şi mobi,lizându-se şi transformându-ş i forma ia înfăţi şări 'diferite, 
-variatţ, mai mici sau mai mar.i, unele din ele cum sunt celulele g igante, de­
vin atipice şi pe cari no i nu le numim tumorale. Alteor i aceste celule se în­
mulţesc, dând naştere la celule de alt tip decâ t acel al lor. Această reac­
ti%ne celula1'ă h1:pe1'jJlazic.ă este de două ti'pu r-i : homeomm-fă ş i hete?'Omorfă. 
Bomeornorfă.se numeşte reacţia care dă elementele neoformat ive de aceeaş·i 
11atură ca cele din CC\Jri au derivat, ia r heteromorfă când dă -celule de altă 
·natură. Reacţii homeomorfe sunt depunerile de subs tanţe străine în celUile, 
-una din funcţiunil-e cele mai con~rete ale S . R. H ., ca ri definesc aceste ce-
-lule cum se ştie. Sunt depuneri de pigment feric ş·i melaninic, de că:rbune _ 
(antracoză), amiloid şi de o ser.ie de grăsimi de mai multe structuri chi­

mice de cari am vorbit. Procesul amiloidozic este un proces fermentativ fă­
cut prin activitatea celulelor mastocita~-e (bazofile); aceste celule secretă 
heparina ca:re împreună cu histamina produce şocul ana{1:tactic, prin acţiu- . 
·nea căruia globul·ina din sânge se transformă in ami.loid. 

Hiperplaziile retoteJi,ale şi histiocitare .se produc în or o-anele unde este se­
·diul acelor celule, având multe mitoze, inenţinând Stau ~1u proprietatea lor 
-el_; _depunere (atrocitare). Această . reacţie h1perplazi că a S. -R. H. este Îf1:­
faţtşarea anatomo-patologi·că a ret·iculozelor şi a tum.orilor reticula·re (reh · 

--lu.loam_e), fără să cunoaştem cauzele cari dau acele însuş·iri particulare, ca-
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racteristice cancenzarn. Biologic, credem că este o încercare de adaptare­
funcţională, tradusă pr·i_ntr'e hiperplazie a celulelor R. H. (Tit u V asi­
l i u). Aceasta este o problemă centrală .a cancerului. Noi credem că hiper­
plazia celulară este numai expresia anatomică a procesului tumoral, făcută 
cu scopul de a înlătura deficienţa metabolită funcţională, a cărei desfăşu­
rare nu o putem controla şi def1ni. In felul acesta procesul canceros ar fi 
o hiper:plazie reacţionai~, produsă într'un proces distrofie, metabohc. 

Un .alt fel de reacţie patologică a celulelor R. H. este hipertrof'ia acestor 
celule ·retoteliale şi hi&tioc1tare. Pri~ această hipertrofie, celulele devin in­
dependente, sensul acestei hipert:rofii fiind o depunere sau faKoc·itare în 
scopul apărării . Se formează mai multe feluri de celule mari, unele zise g·i­
gante, a!tele cu nudeul înmugur-it, cu protoplasma cu vacuole, fără corpuri 
străine, ce •pot fi p~se în evidţ!nţă. Astfel ele celule se n_umesc epitelioide; 
vin apoi. c~lulele g1gante, de diferite forme, celulele Stern b e r g, celttla 
11'!cgacanoc1tar.ă, celula lui Du & t ·i n în formă de simplaste şi celula hti -
Lan g han s din tuberculoză. Aceste celttle caracterizează o serie de reti­
culoze produse fie de bacilul tuberculos, ca celula epitelioidă şi celtila Lan g­
h an s, fie fără un v·irus cunoscut ca în 1\I[)ICOsis funKoides, sau ca în Lim­
fogranulomatoza _tip S t e.r n b e ·r g. Acestea sunt reacţiuni homeomorfe. 

Sunt ·şi r-eacţiuni heteromorfe, cari produc celule diferite de ac~le~ cari -
le-au dat naştere. In primul rând celula R. H. se transformă în celule fibro­
blastice,_ cari apoi dau fibrele colagene, producând fibroză. Această trans­
fo rmare are un sens tot de apărare, :prin eliminare sau delimitare de ele­
mente nocive. O altă transformare pr·in reacţie este producerea de diferite 
celule funcţionale s1peciale sub imboldul unor cerinţe funcţiona,]e patologice. 
Se produc celule eozinofile, mastocite (bazofile) şi plasmocite. Toate aceste 
sunt celule cani secretă anumite substanţe şi car·i apoi joacă un TOl cunoscut 
în parte în procesul metabolic · şi antixenic, pe care l-am văzut mai' sus. Eo­
zinofi lia ţesuturilor este un caracter al 11mfogranulomatozei maligne şi se 
întâlneşte şi în alte procese aHergice ca reumatismul, triohinoza şi unele 
clermatoze inclicâ.ncl. Ut\ prognostic bun, fiind expresia unor reacţiuni aller­
gice ale o rganului R. H. Celula - eozinofilă este un histiocit transformat pe 
loc, în vederea unei acţiuni antixenice ş·i B e z an c; o n îi neagă calitatea de 
granulocit. Prezenţa ei în măduvă nu este paralelă cu cea din sânge, pentru­
că eozinofilia nu vine din măduvă cum s'a crezut, ci se face pe loc. Eozinof.iJia 
es.te celula intolerantei şi a antigenismttltti pe de o parte, iar pe de alt~ a 
hipe1-t011'iei VG.f{ale; g-ranulaţia eoz·inofilă este poate complexul ant·ige~-a11-
tico1·p, sau transformarea unei alte granulaţii preexistente sub acţmnea 
funcţiunei patolog·ice . (De robert). . 

Plasmocit~tl (~- · S. R. I-I.) este o celulă cunoscută de "mult în tuberc3loză, 
sif ili s, blenoragie şi mai târziu în 1-imfogr~nulomatoza H. _P._ .s. al~tur~a 
de eozinofilă. lVI as s o n şi Auto Tu 1 au aratat formele m.a~1 şt m canoch1: 
neză ale plasmocitelor în limfogranulom_aţoza. H. ~- S. Am vc:z':t p~ezenta _e1 
în măduva osoasă în diferite îmbolnăvtn rniCrobtene sau fara m1crob1, tn 

special în mielomul multiplu (v. Mielo!11)· Azi, nt_t ma1 ~s~ ~ubiu asupra 
or·io-inei 1lor, adecă pt:oveni·enţa lor din celulele retlculo""htshoc·ttare. 

Au fost întreprinse studii asupra centrului clar al ganglionilor 1li!llfatici 
ş i al splinei, arătând rolul lor -hematoformativ şi modul lor de reactt~e ~a 
agenţii nocivi, iar a-Iţ.i .cercetători au arătat dependenţa acestor centrt foh-

-. 
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. <Ulari ele reţeau.a vascula·ră cent·rală şi transf01:m~ri~e lor în f.ibroză, in anu­
mite sindroame în spec-ial în boala lui B a n t 1 ' ŞI s-m<fr-oamele apropiate. 

Reacţia patologică a et~doteli~tlui capilarelor spl~·~ei şi niec~nismul pro­
--ducerei sindroamelor banttene ŞI. altor splenomegalu ~ste .dea~ta la începu­
tul cercetărilor · şi toate aceste smdroame splenomel{ahce tcter·tce şi anicte­
-rice, precum şi cele cu forme anemice, sun~. încă teren necunoscut. . 

Rolul acestor celule în producerea anemulor este ~~mstatat prin acţiunea 
·hemol-itică exercitată de celulele R H. asupra hemat11_lor (v. Icterul ,hemo- · 
litic), sau prin distrugerea hematiilor. Acţim:ea acestui apar_at " în produce­
rea ·icterulu-i este mai bine cunoscut, metabol-tsmul hemoglobmei fiind exe­
·cutat ele aceste celule -din splină şi capilarele hepatice, însă cu foarte mari 
.lacune şi. contradi-cţii. Totu~i ră~mân ~ou_ă pr?cese pa~ologic~, ·I:emoliza şi 
icterul, cari domină patologta sangelu1 şt can erau cautate ma-mte numai 
·în f.icatul epitelial! şi în celulele sanghine mature. . · ......_ 

Leziuilile aparatului Reticulo-histiocitar. Boalele ·r et·1.culo pat·ice se prezintă 
--cu un cara:Ctţr local sau g eu.e·ral, pentrucă aceste celule infiltrează toate or­
ganele, însă depinde de multe condiţii. ca procesul ~ă fie loc~lizat la unele 
·organe şi numai o parte elin ele să a1bă o generahz a·re. de s1stem la toate 
-sau numai o parte din organe. Intre cele locale s_unt ·re~~culozele /J01'azitare, 
·.unele fib·roze, iar dintre cele din urTŢiă sunt Nfan,le [?etlwloze, ca Boala lui 
H o el g k i ru -·Pa 1 tau f- S tel r n b e r g, boala lUI B e s t1ll\e •r- B o e c k~ 
5 c lhl au ma n, n, 1·eticuloza f euce~n'i:că, 1'et·iwlo::a_ a·rnil<o.idică, boala J :a­
-c ou el- Os l ·e r num~tă e11doca·rd·ltă lentă şi ret·twlo-sarcom.atozele. 

In legătură cu 'acţiuriea a111tixenică fago6tară şi atrocitară, aparatul R. H. 
ia o parte mare în apărarea organismului, prin restabilirea echilibrului stri­
cat de· agenţii patogeni bacterieni, •prin producerea de anticorpi ant-ibacte­
rienoi imunizanţi , prin acţiunea de distrugere a bacteriei şi a toxinelor sale. 
Mecanismul este variabi·l, preclominând factorul umoral sau cel fagocitar. 
-Gelulele nu omoară bacteriile ci .le fac incapabile să se înmulţească, deci o 

.. -bacteriostază, exercitată mai mult prin secreţiille de anticorpi, deci factorul 
·umoral. P r.in injecţii de roşu de Congo, s'a studiat procesul constatându-se 
-că se petrece în mai muLte fa~e ; la început celulele reticulo-hiiSrt:iocitare sunt. 
-paralizate, ceeace corespunde la o anergie rel ativă : mai târziu începe o creş-
tere a activităţii fagocitozei, care corespunde unei allergii şi anithilări a ac­
ţiunei milorobi-ene cu caracterele unei ~imunităţi care se ·instalează pentru 
-câtva timp. Un rol însemnat este acela de an6Sih-ock. Fenomenele cele mai 
grave în boalrele Si.st. R. H. sunt produse de fenomene ele şoc, printr'o alte­
rare a compoziţiei sanghine ş i permeabil1ităţii vascula re mărite. Acest şoc 
se produce nu di-rect prin acţiunea microbului asupra vasului, ci prin inter­
mediul 1-egătur-ei dintre antigen ş i CIJnticorp, prin distrugerea ant•igenului 
şi producerea de noi substanţe de categoria histaminelor şi hepa·rinelor. 
Pentru o combatere a acestei stări de şoc nu este nevoie de o stimulare a 
.acesrt:ei stimulări reticulare, ci de o paralizare a ei. Paraliza:rea se obţine 
-printr'o blocare a sistemului cu metodele cunoscute, tuş de China, congo-. 
_!Ot, al~astru ele izamină (v. Funcţ. S. R. H.). Interesante sunt cercetările 
mtrepnnse de E r el ma n n şi B o g o m o 1 e t z în cancer. Primul a probat 
-că. animalele ca:ri nu erau sensibille pentru o tumoare, s'a putut a E se trans­
mtte tumo<l!rea dacă în prealabil acel animal avea blocat S. R. H., i1ar celă­
!alt a putut să transmită smcomul Pe y ton_ Ro u s la şoarecii blocaţi, cari 
111 mod normal nu prind această tumoa-re. 

J 
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Legăturile patogenetice ale S. R. H. cu hemopatiile sunt dintre cele mai 
inter·esante, iar. o parte dintre ele le-am luat în consdierare mai inainte, 
precum Splenic controlul şi hemoliza. ' · 

Semiologia şi metodele de explorare ale Boalelor reticulo-endoteliale 

Este uşor de înţeles greutăţile de explorare în reticulopatii, organul ne­
fiind la fel de accesibil in_vestigaţiilor ca celelalte organe. In privinţa acea- ._ 
sta ·este ceva analog cu Sistemul neuro-vegetativ, unde ştim metodele spe­
cic.~le de diagnostic, printr'o simptomatolog1~e indirectă. Totuşi Ş•i aci avem 
semne concrete date de celulele reticulo-histiocita:r·e, obţinute proin ;puncţia 
o rganelor unde-şi au sediul, cât şi prin explorarea acestor organe, sânge, 
splină, gangl•ioni, · cari ne dau şi date directe. Fenomenele pato-fiz.iologice 
s unt m~i greu de apreciat, fiind asociate cu perturbaţiile organelor în care 
stau, aceS'tea constituind semne1e generale cari sunt câte odată proeminente 
şi subi·ective. Semnele generale sunt durerile, febra, hemoraKi·ile şi icterul. 
Semnele anatomice sunt căutate în măduva osoasă, splină, ficat şi gan­
gllioni ; mărirea aoestor organe şi în special mărirea mai multor sau a 
totalităţii lor sunt semnif·icative, coll.Sttituind un simptom :principal. Caz a 1 
numeşte simptoame de împrumut, acele reacţiuni ale organelor de sediu, 
cari constitue şi prGprii.le lor s:imptoame. 

Metodele de explorare consistă astăzi în examenul sângelui şi al organe-
lor hematoformatoare, pr·În puncţii în timpul vieţii.. - · 

Explo rarea funcţională se face prin două metode:. vroba Alele r şi Rei-
m a n n şi proba lui K au f-m an n. · 

Proba cu. roşu de ConKO· Se face o injecţie intravenoasă cu o soluţie de 
roşu ele Congo 1 °/o, 12 cm ş,i, se ia sânge la patru minute dela -injecţie şi a 
doua oa:ră la o oră de pr•ima. Se dozează cu un colorimetru comparând cu -
o solu ţ i·e de 1/10.000; rezultatul se exprimă printr'un cât între . c\iluţia ter­
minală şi diluţia primă după 4 minute. Rezultatul este indicele de roşu 
Congo. tehnica trebue să fie desăvârşită. Caz a 1 şi Ser re dau o tehnică 
proprie. Rezultat~le sunt următoarele: între 500/o şi 7f1l/~ normal; întore 7fJJ/o 
şi 80°/o uşoară inhibiţie a S. R. H.; 800/o şi 900/o infecţii grave după sple­
nectomie ; între 90°/o şi 100°/o paralizarea S. R. H. aproape complet, de prog-
11ostic rău. . 

O hi perp1az,ie reticulară nu este totdeauna·~ semnul unei hiperfuncţiuni, ci 
.cJin contră, iar pe de altă parte cantiitatea fixată este proporţională cu cea 
-i nj ectată, încât nu se •poate bloca cu roşu de Congo. Proba nu dă indicaţii· 
sati sfăcătoa:re în reticulopatii. . .. 

Proba lu.i K au f ma n n este o reacţie celule~:ră. Consistă în producerea 
unei hăş.ici, printr'o vezircatoare de cantaridă de 1,5 cm; l-ichidul scos se 
examinează făcându-se o numerotare după ce se centrifughează şi apoi se 
s tabi,Jeste formula leucocitară. Normal sunt 85°/o la 96°/o neutrofile, 0-2°/o 
eozinof·ile, 0--5°/o limfocilte iar histiocite. 1-100/o. Un număr de 2fJJ/o de . 
his tiocite indică o reticuloz~. Histiocitele dispar in caz de insuficienţă re-. 
ticuJară. 

Formele localizate ale reticulopatiilor 

Lăsând la o parte ganglionii şi celelalte organe hematopc)ietice cari ar 
putea să aibă şi forrpe localizate, pentrucă acestţ leziuni le vom studia odată 

' ... 
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cu formele. ~enera~ izaţe, adevărate reticuloze, descriem cele mai cunoscute 
reticulo-patn ale dt fen teJ.or organe. . , . . V • • V • 

Leziuni reticulare osoase . . Maduva este mtr o_ ·srmb10za nutn1:1Va Ş·t func-
ţion~lă cu o~ul~. ambele_ 3rga1;e det~vând di~ mezenchi~11, răi?â~â.ncl as9ciate 
tot timpul v1eţ11. Am vazut 111 alta 'J)~rte ca. este o pt op?rtt~ mtr.e maduvă 
şi os, proclucându~se un eohilibt:u de m!r:bumţar~ a spaţt~~~l'l comun în de­
pendenţă ele funcţmne, urmat eate o~ata 111 anumtte c~ndtţ.n de ur~ dţzeohij_ 
libru, devenind aparent sub form~ Sm1r?amel~?' anem~~e ŞI leuc?ntare aso­
ciate cu 'osteoscle?'Oză. In osul msuşt 111 r-et1cu!opatn general,tzate ca în 
H 0 el g k in-pal tau f- Stern b e 1: g, B e .s n 1 e r- '!3 oA e c k- S c h a u­
ma 11 11 li po·idoze şi în sa?'coamele z1se E "'' 1 n g, se mtalnesc formaţiuni 
străine ' reticul.are sub formă de mici mase nodulare. Sunt vizibile radio, 

grafic. . 1 . . V 1 . 1 . l 1' 
O ·reticuJ.opati.e este Ostetta c L'!St!ca, c 11ar ce tlpu genera 1zat Re c k- . 

1 in ah au se n, care este încă considerată ca Iezi uni ale ţesutului conjunc­
tiv. Producerea unei lă:rgiri a canalului mădular ca ş i procesul invers ele 
osteoscleroză, cu strâmtarea aceluiaşi canal, sunt prooese ale celulelor reti­
cutare sub acţiunea glandelor enclocPine, cum se ştie că se IJJ!etrece şi in 
boala Re c k 1 ing hau se n sub i~1fluenţa unor adenoarne parati?-oidiene. 
Osteoblastu.l şi osteoclastu.l sunt celul1e . ·reticula re şi igur j,reversibile, din 
ele nemai făcânclu-se celule reticular•e ca şi din megacarioblaste sau alte 
forme mature: sunt celule funcţionale mature. 

Leziuni ale Muşchilor. Sunt afecţiuni ra re, asociate cu ale P·ielei, consti­
tui1~d un s·indrom numit Dermatomiozită (v. pag. 330): au fos t J)ltblicate 
un număr de cazuri sub acest nume, însă interpretate ca procese ·inflama­
torii ale ambelor organe. In Franţa s'a publicat o observaţie asemănătoare 
sub numele de Retiwlogranl-tlomatoză cutanată şi musculară (S c h w ar t z, 
Gr .evillot şil Gery) ; ş i în sindromul Besnier-B oec k -Schau­
m an n se întâJlnesc loc<l!li zări musculare. 

Leziuni Pulmonare. Adenopatii mediastinaJle se găsesc în rcticulozele leu­
cemice, în limfogranulomatoză ş i mai puţine în boala B e s ni e ·r - B o e c k­
S c •h au ma n n. Lezi•tmi pleurale se întâlnesc în formele tumorale reticulo­
.Ji'mfo-sarcomatoase, cu revărsări mari ele lichid seros. In lichid s·e găsesc 
mar·i cantităţi ele celu le ·reticulare şi limfoblastice. Leziuni pulmonare pa­
renchimatoase, bine,cunoscute, se întâlnesc în Limfogranulomatoză . Intr'un 
caz ele reticulosarcomatoză am găsit o infiltraţie pneumonică a unei bune 
părţi dintr'un lob pulmonar (Fig. 830). M ai frecvent se întâlnesc noduli în 
boala B e s ni e r- B o e c k- S c hau ma n n, sub formă de noduli mici ce 
se observă şi radiolog ic, ia r hi stologic se preZ:intă cu o structură histioci­
tară ·epitelioidă, formâncl aşa numita "g?'anuhe ?'ece((. S'ar putea întreba 
cineva dacă leziunil·e etichetate astfel în tuberculoză, nu sunt aceste :lez·iuni 
reticulare ale sindromului B e s ni e r- B o e c k- S c h a u m a n n. S'a des­
cris o leziune pneumonică ?'eticulo-buloasă (M a ·r i e, No rma n el, Sale t, 
Malle t), veziculele fiind pline cu aer ş i deschise în pleură. 

Leziuni· ale Tubului di2:estiv. In farinO'e şi amiO'dală se aăsesc; destul de 
. ....... b b b 

frecvent lezJUni reticulare, cu sau fără prinderea O'ano·lionilor cervicali sau 
din altţ cregiuni. Am · avut mai mult de ·6 asemet~ea ~azuri; unele elin ele 
au prezentat o st?'uctură litn.fo-epit:el·ială. Pe acestea le-am încadrat în lim,fo-
1'etiotloze, celulele limfocitare având o structură nucleară identică .cu aceea 
a celulelor m1c1 reticula:re. 
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Sunt deasemeni dese cazuri de formaţiuni tumorale cu structură reticu­
Jară în submucoasa stomacului şi dea;lungul intestinului. Un asemenea caz 
de reticuloz~ ale?cem~c~, ~tudiat dinic de H aţi e g an u, la .autopsie am 
putut pune m evtdenţa mftltrarea submucoasei stomacului cu"âceste. celule, 
bol_navul prezentând inf.ii~r~ţii .}e?cemice in splină, ficat, rinichi şi ganglioni 
(F1g. 829) . Aceste tumon mtestmale credem că au fost descrise sub nu­
mele de tumori leucemice sau limfosarcomatoase. Sunt descr-ise asemenea 
formaţiuni intestinale in boala B e s n i e r - B bec k- S c h au ma n n. ·Cele 
mai frecvente sunt "leziunile reticulare în. Limfogranulomatoza H. P. S., 
cum am avut şi noi- ocazia să publicăm cu Popa Rubin in mai .multe 
cazu-ri găsi:te la autopsie, precum şi din -piese geţ_sttice operatorii. In Reti­
culoendotehoze, se observă de multe ori fprme ulcerative pe toată întinde­
rea tubului gastro-intestinal, fiind luate câte odată drept uilcere stomacale 
ş i intestinale. . · 

L eziuni glandulare. Leziunile reticulare în glandele sal.ivare sunt bine cq­
noscute în boala B e s. n i e r- B o e c k- S c hau ma n n, constituind sindro­
mul descris de H ee r fort, unde m1 se observă decât tumefatoţia acelor glan­
de cu fenomene de compresiune ale facialului. Prinderea glandelor lacri­
male asoc iată .cu parotiQ.ele, dă sindromul M 1 k u l i c z, observat în special 
în Limfogranulomatoza malignă, dar întâlnit şi în . alte tumori reticulo-
sarcomatoase. . 

Pancreasul este aproape întotdeauna prins de masele ganglionare in for­
mele reticulosarcomatoase ganglionare, glanda rămânând nealterată. . 

Glanda marpară este mai ra r . prinsă, mai cu seamă in formele Hod g­
k in -Pa It a u f- Stern b e r g şi B e s ni e r- B o e c k- S c hau ma n n; 
nt1 se găsesc descrise forme pur mamare. Am observat două cazuri de tu- . 
mori mamare reticulare, unul ' sub forma unui Mycosis fungo1.d, unde am­
bele mamele erau tumorale cu structură reticulară asociate cu o tumoare 
mare a regiunii max ilaru!lui inferior (Fig. 824); aceste tumori au dispă­
r ut după" un tratament cu R 6 n t gen, încât după şase luni bolnava este 
perfect sănătoasă. -

T imu su l este prins în reticu:lozele aleucemice şi în tumorile reticulare gan­
gli'onare, cum a fost un caz de curând autQPSiat irt Institutul nostru. 

C ajJsttlele suprare1ttale au fost găs·ite de multţ ori afecţate in boala B e s­
n i e r - B o e c k - S c h au rri an n şi mai des in Ltmfogranulomatoza 
I-I a d g k i n -·p a 1 tau f- Stern 1? e r g. . 

T estict.tlii au fost găsiţi măriţi şi infi.Hraţi _în ~ala 1lui ~o d .g ~in ş~ în . 
B e s n i e r _ B o e c k _ S c h a u m a n n, în m~coSJsul "fungo"d ŞI m ret1CU-
Ioza aleucemică. · · . . • . . . . . • 

Sunt publicate multe cazuri de forrnaţmm tum<;>rale tn .h"fJofiz~ can ... cl~­
niceşte prezentau simptoame de dia~et. _ ~'au desen~. cazun de rett:1:1~oza }<t­
poidică hipofizară în Hand- C h r t stI an- S ch u Il e r. Ra.reon sau tn­

tâlnit leziuni reticula-re in ovar şi tiroidă. 
Leziuni în sistemul nervos. In sistemul nervos nu se poate vorbi de reti­

culoze în înţelesul- stiict ai. cuvântului! mi~ro~lia fiin~ un element~ care faoe 
funcţia celulelor reticulare, ·iar tumonle ŞI htperplazule sunt 5on_stderate ca 
nevrogl-ioame. S'au constatat cazuri ~.d~ subst~nţ~ cerebrala era · 
mată de formaţiuni -reticulare al~ o:uiu.I, m spectal ~n- . 
H . P S., cum am constatat ş! not, fat ŞI de U re c h ·t a Şt G o 
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ziuni în sistemUJl nervos sunt plecate din jurul vaselor cum a adiltat F a v re 
cu De c hau m e şi Croi z a t, leziuni cari apoi . comprimă parenchimul 
nervos. O 1 m e r a pubticat un studiu asupra acestor leziuni pe cari Le nu­
meşte Ne·uro-reticu.lare, încadrându-le în _gru~ul _ mai mare de sindroame 
hemati'ce asociate cu leziuni nervoase, numtte Şt sandroame Neuro-hematice. 
O formă nervoasă se găseşte în lipoidozele Peticularre, boaJla lui H an d­
C h r .i s ti an- S c h ii ll e r, G au c h e r şi P i c k- N i ema n n. Loca­
li zăr-i. nervoase s'au descris în boala B e s ni e r..: B o e c ~- S c hau ma n 11 
precum şi în MycoS'is f~t.ngoid. · In aceste ~azuPi sunt inftltr~ţii m:_ningeale 
cari merg şi în parench1m. _Ca z ~ l a ~ub~1c~t un ca~ dev retlculoz<l: ~leuc~­
mică (după not!_lendlatura lm : Retlcculoza J1tstto-monoc1tara) cu localtzari ce-
rebel oase. 

DIATEZE I-1-EMORAGIPARE. 
) 

Sindroame de insuficienţă a coagulării sângelui 

Vom încerca o g·rupare pe caractere clinice şi patogenetice, înţelegându­
se s·indroame produse pr-intr 'o ins·~tfiC'ie·J~ţ.ă a coagulării sângelu·i, care se tra­
duce pr-intr'o predispoz·iţie la sânge1'ăn, observate de multă vreme de me­
dici şi grupate simptomatic, numite Purpure, între cari ·poate cea mai veche 
este Scorbutul (v. pag. 174) . . _ 

Baza ~nat-o.mică a acestor hemoragii a fost căutată în tleziunile vasculare, 
carri au dat puţină satisfacţi e, . nefiind nici acestea precizate în ce mod s'ar 
pr-oduce ş i nici. chiar existenţa lo r, recurgându-sc la explicaţia unei turbu­
r-ări de perm,eabilitate ale endoteliuht'i, fără leziuni apreciabile: hemoragii 
prin diapedeză. Studiile fi,zio-patologice ale procesului de coagulare au adus 
lămuriri ·importante. U n rol important în funcţiunea de apărare contra 
pilerderilor de sânge îl joacă endoteliile, prin fw_:~cţia de oprire a hemoragiei 
împreună cu componentele ohimice a plasmei. Coagularea sângelu·i şi retrac­
ţia coagulultti sunt cele două procese importante în această funcţiune la care 
iau parte şi plăcu.ţele sanghine (trombocitele) (v. Trornbocitele) . 

In procesul de coagulare se disti.ng trei faze : In prima fază iau parte Vi­
tamina K şi fw1cţiunea f·icatullui prin formarea de fibrinogen ş i frrotrom.­
[;in.ă, la care se adaugă ion·ii de calciu şi t'romboch in aza, dând la W1 loc T'rom­
bina. In faza a doua, trombina+fibrinogenul, dau fibrina; în faza treia, 
fibrina+retr actocimul din plăcuţe fac retracţia coagttltthti . In procesul coa­
gulării ia parte ş i o subs,tanţă numită hejlm'ina, produsă de celulele reticu­
lCllr·e mastocitare (v. S. R. H.). Morfologic putem constata va1' iaţiile mtme­
rice al: trombocitelo r, fo rr:na lo r paltologică cât şi celulele m egacariocita·re, 
pro~ucatoarele de tromboctte, cari stau la baza procesulu i coaguJlării pato­
logice. 

Diateze hemoragipa:r-e, însemnează insufi.c i enţe ale procesului de coagu­
laAr·e, constatat :linie pPin prelungirea timfntlui de coagulare şi , a aceluia de 
sangerare, doua procese fiziologi.ce a căror mecCllni sm de producere este 
un pmces complicat, ţinând de factori humorali metabolici ca-ri influenţează 

' ' apar<l:tul troJ?~.ooit~r al măduvei. Pentru aprecierea acestora, metodele sunt 
· descnse 1~ ft.z·Iolog1a plăcuţelor. Nozologic, este foarte gr·eu de clasat aceste 
procese ZISe hemorag-IJ)are, în grupe sindromatice perfeot definite, etiopato­
genetic fiind puţin lămur·ite şi condiţii,le cauzale amestecate, încât criteriile 
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<le clasat V StUnt mai J?Ult_ simptoame clinice. Ne vom mulţumi să descriem 
unul ~upa ~tul manle smdroame clinice, numite- ş.i esenţiale, produs.e prin­
tr'o d1s~uncţ1e care nu este dată numai de trombocite, ci ţine de intregul 
~p~rat ~em?-Reticulo-Hi?tiocita:· Clasifioaţia diatezelor hemoragice este 
lOCa vprovlzone. Patogenetlc, H e 11 m e y e r irrcearcă o clasif1caţie in felul 
urmator: · 

I. Diateze hemoragice prin turburări de coagulare ale sângelui. Aici intră 
trei subgrupuri: H emofilia, Sindroame afibrinoKene şi Avitaminozice. 

II. Diateze hemoragice prin împuţinarea şi lipsa t~ombocitelor cu trei sub­
clase: 

1. Trombope·wia esenţială sau 

2. Trombopenii simptomat1:ce 

3. T1'0mbopat-iile eredita:re 
(P seudohemofilii) 

III. Sindroame hemoragipare 
vasculare pure 

Bqala hti W e r l h of f (acută şi cronică). 
a) Trombopenii allerKice medicamen­

toase şi prin substanţe alimentare. 
b) Trombopenii prin mielopatii (mie­

c) 
d) 

{ :; 
( a) 

lopatice). 
Tromba pemi prin infecţiuni. 
Trombopenii sjJlenopatice. 

Trombastenia lui G i a n z ma n n. . ' 
Trombopatia constituţională (W i 1-
lebrand şi Jiirgens). 

Scorbutul adulţ-ilor (Avitamino­
za C). 

b) S corbttt·zil i1~{antil (boala M 6 1-
ler-Barlow). 

c) P.'urpura Schonlein-He-
n o c h, T oz·icoza capilarii a lui · 

{ F. r a .P k, Pterpura anaf!la_c_toidă 
a lui G 1 an z m an n, Pu.tpura 
esenţială atrombopenică, Pelf:ozis 
rettmat·ica. · -

d) Purpura fulmina·ns (H e n o c h). 
e) Purpure vq.sculare simptomatice. _ 
f) Boala lui Os 1 e r sau teleanKiec-

.l tazia ereditară hemoraKică .. 

HEMOFD..IA 

Se numeşte astfel o boală sau mai bine zis o dwteză, cunoscută de multă 
'vreme şi numită astfel de S c•h 6 n 1 ei n (med. germ. S. XIX). A fost stu­
diată în America de F o r d y ce. Prin hemofilie se înţelege o predispozitie 
la sângeralfe C\,1 ocazia celor 1nai neînsemnate ·cauz: ~i întârzierea oprir~ 
sângerării (coagulăTii) prin lipsa de coagulare. Se t~tal~eşre de pred·illecţie . 
la rasa albă. Hemoragi1le sunt provocate de cele mat 1!-emsemnate ... tra~­
tisme, însă sunt şi spontane, producându-se la nas, ca~~t<~.tea bucala, ţesutul 
suboutan, muşchi, formând hematoame la ~~~ apalftt.tet.lor. _Hentor(JLTi11lit-· 
articulare sunt cu deosebire dese şi caractensbce, constttum{l ŞI o af~~ţiLf.Pl~ 
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cromca prin organizarea depozitelor d\lP.~ r:zorbţia lor parţială. S~ mai 
constată Jrematemeze, hemat·urii, hemophztt, san~erarea mucoaselor fund 0 

predilecţie. Se constată leziw1,i nervoase, produse m urma hematoamelor din 
canalul rachidian. . . 

Este o boală ereditară, unde în arborele geneal<?g:c, s'~ J?Utut ftxa la mulţi 
caracterul eredităţii arătând că este o Renă receswa, aparand numai la băr­
baţi, femeile . nesuferind de această boală, ele fiind co~ducătoare. Cazurile 
de hemofilie la femei sunt rarităţi . Bărbatul are un smgur cromozom de 
sex încât nu este mascat de cromozomul dominant al normalului, cum se 
întâmplă la femeie care are doi cromozomi de. ~ex . . Nu~a:i când o femeie 
este h~tero~igotă şi se căsătoreşte cu un hemofthc homoztgot, se pot naşte 
şi femei h:emofi.Jlice (C r işa n, hist. rom. cont.). 

Fig. 814. - Megacariocite. I. Megacariocit fără plăcuţe. 2. Promegacariocit. · 
3. Megacariocit cu plăcuţe. 4. Magacariocit mic bazofil. 5. Nucleu liber. 6. 
Nucleu liber cu plăcuţe. (Hellmeyerl 

Sângele periferic. Primul caracter este întârzierea coagulabilităţii, care 
se prelungeşte la o oră întreagă, ajungând şi la mai multe ore; timpul · 
de sângerare este nemodificat ca şi retractibilitatea chiagului. Numărul . de 
hematii şi - cantitatea de hemoglobină sunt puţin micşorate; leucograma nor­
mală._ Serologie, fibrinogenul este normal, ca şi trombinul ; calciu! normal. 
Conţmutul de antitrombină nu este mărit. Defectul în mecanismul coagu­
labiilităţii sângelui, se petrece în prima fază a lui, adică pe1-turbarea trans­
[orm~r~i protrombinului în trombin. F o ni o expli'că fenomenul printr'o 
1nsuf1ctenţă a plăcuţelor, cari lucrează mai încet, numărul lor fiind normal. 
Se vorbeşte şi de un "factor vascularu. N o 1 f atribue insuficienţa trombi-
nei, endoteli.i11or vasculare. · 

Terapia ·se .face prin metode locale de oprire a hemoragiilor şi apoi prin 
s~bsta~ţ~ antJcoagulante, între cari veninul de şarpe, transfuzii de sânge, 
Vttamma C; A. T. 10. 
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Hemofili_i neereditare. Sunt descrise hemofilii sporadice sau de false he­
mofilii, produse prin lipsa sau diminuarea fibrinogenuhti, uneori ereditare 
dar de cele mai multe ori dobândi te. -

Sunt şi sindroame simptomatice de turburări de coagulare in unele ictere 
.alţ noilor ry.ăscuţi şi prin hpsa de vitamine în special a vitaminelor C şi K. 

TROMBOPENIA ESENŢIALĂ 

(Boala lui W e r 1 h o f f) 

In 1740 W e r 1 h of f (med. germ.) a descris· sub numele de · M orbus 
m aculostts haem oragicus, un sindrom caracterizat prin apariţia de pete he­
n:-o_r~gice ale pielei precum şi alte hemoragii, ce nu· aveau o cauză precisă şi 
vJzlblla. Această boală nu a fost considerată ca o individuallitate nozolo­
gică; IP~Il:ă Ît:J. timpul din ur~ă, de când G 1 an z ma n n, Du k e şi F r a n k 
au st ab1ht tabloul hematologie, constatând că în acest sindrom, mecanismul 
este lipsa_ J:lăcttţelor: Astfel a fost indivduaJlizată din grupul Purpurelor, 
termen cllmc pentru toate formele de· diateze hemoragipare, ce au fost con­
cepute ca un tot, acest sindrom care este J)rodus printr'o trombopenie. Cei 
dintâi cari au găsit lipsa plăcuţelor au fost B ro h n, K Tau s şi De n y s. 
Deşi boala a fost numită esenţială de către F r an k, acest sir:tdrom deosebit 
de alte sinckoame purpurice, nu este o Boală în adevăratul înţeles al cuvân­
tului, etiolog·ia fiind încă Ii.eclarificată, sindromul întâ.lnindu-se şi în dife­
r ite leucemii ?au anemii aplastice. 

De către unii se deosebesc două forme de · tromboptmii esenţiale, una 
.actttă şi una cronică, duipă a~lţii nefiind decât o singură boală cu diferite 
forme de evoluţie (F r an k). · 

Trombopenla esenţială este o boa!lă constituţională, însă ereditatea· nu joacă 
un rol ·important. Se vorbeşte de o dispoziţie rasială, întâlnindu-se mai mult 
.la unele rase, însă nu este absolută; in o mică parte din cazuri are un ca-
racter de familie. · 

Boala începe de multe ori în copilărie, cu tendinţă la sângerări mici, cari · 
se împuţinează la vârsta adultă. Pete pe piele, peteşii pe mucoasa bucală, he­
matoame, hemoragii gastrice, hemoragii genitale la femei, :hemoragii mari 
la naştere şi hemoragii - cerebrale. Ca şi hemofilia, ţiemorag·ia se deslăn­
ţueşte după cele mai neînsemnate traumatisme (microtraurnatisme). 
- S ânge periferic. Tabloul sangh.in este asemănător. cu cel al anemiilor se­

·cundare, caracterul principali fiind - cel al scăderii numărului plăcuţelor, şi 
modificării de formă q.le lor. Trombocitele ajung şi Ia cifra de 30.000; nu 
este un paralelism între numărul plăcuţelor şi gradul caracterului hemora­
giparr ca şi între timpul de coagulare şi diatez<~; hemoragi~ (S c h ~ 1 te~). 
T impul de coagulare este nemodificat sau puţm. prelungit~ r~t<I'acţia chi~,­
gului întârziată. Timpul de sângerare ·de cele mai_ multe on este prelungtt. 

P~mcţia sternală. Pe lângă elementele eritroleu~oc~~re cari sunt_1!1 ~~ 
nemodificat se constată o · înmulţire a megacanocitelor cu modtfi~rJ al~ 
structurei l~r (F-ig. 814) ; multe cţlule fără protoplasmă sau chiar nude.t 
liberi. 

Patogeneza. Problemele cari se pun asupra mecanismului producerii 
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moragiilor în trombopenia esenţia.lă, sunt complexe ş_i .~1U. au -r~spunsuri 
precise. Prim~ î.~tr:hare ~e ~e pune este. asupra ;p._:elung1n1 tl~t:_ul_u1 de sân- . 
gerarc.=: şi a eş1n1 sangelm d111 vase, ma1 cu seama sponta3, fa:ra. mtervenţia • 
traumatismelor. Sângele sau vas·ele sunt alterate? Numanlll m1c al trom­
bocitelor ··nu explică. totul, tocmai pentrucă sunt cazuri unde numărul plă­
_cuţelor nu este scăzut ş i . totuşi· hemoragiile se produc. Atunci, pep.tru ex­
plicaţie, s'a recurs la existenţa un~i '.'factor" . vascu!lar vea ş i în h_emofilie. 
Lipsa pUkuţel01· ~st~ un d em.ent :pnnc1pal, ma1 ~u s~ama pen~·u diagnostic· 

. şi clasare, dar ramane un Simptom hematolog1c ŞI nu toata patogeneza 
boalei. · 

In ceeace priveşte 
teze.' Nu sun t decât 

,-
!. . 
1 
·j· 
1 
1 

! 

l 
1 
1 

1 
1 

,1 
1 
1 

1 

scăderea numă·rului plăcuţelor, sunt mai multe hipo­
două posibiolităţi: sau este o alterare a formării lor 

----1 
1 

f _-
' 1 

(Fr a n c k), sau ~ste o d1:strugere mare 
a tor (K a z n e 1l s o n). Splina inldbează 
formar.ea lo r s·au se cJ.istrug plă:cuţel'e· 
în interio rul ei ? Este probabil că au loc 
ambele acţiuni , pentrucă · splenectomia a­
duce după sine reapari ţ ia t rombocitelor. 
Alteraţia megaca riocitelor se face pr·in­
tr'o acţiune hormonală a celulelor reti­
culo-endoteJ.iale (II e i 1 m e y e r şi 
G o h r ban d). 

Cauza t rombopeniei cronice, este foar­
te puţin cunoscută, redusă la acţiunea 
s,plinei, forma acută fiind în di rectă le­
gătură cu acţiuni toxice medicamentoa­
se, indicând deci o P1'edispo::;Îţ !:e a orga­
nismulu i printr'o sensibilita te alle1'gică,. 
cele mai dese cazuri fiind produse de a..: 
numite medicamente, dintre car i ceil mai 
des este salvar samtl. Alte medicamente 
idiosincrazice sunt: chinina acidu.l sa-
1-ici lic, beladona, preparatele de aur etc .. 
In cons.ide raţie intră cunoscutele infec­

Fig •. Sio. - Infiltraţii de sânge sub• ţiu.n ·i, sub formă de focare . Rolul focaJre­
pericardice. Focare hemoragice pulmo• 
nare. Edem pulmonar. Splină folicula- lor infecţioase s'a dovedit prin î nlătura-
ră. (bărbat 29 ani). - r•ea 1Jo r. ASităzi este de netăgăduit că este 

<1 A. P. C.l o allerg·i'zare produsă ele i'n fecţie. 

F?rma acută este mai des întâlnită Ia femei, în 1legătură cu menstruaţia şi 
sarcma. · 

Anatomia-patologică este necaracteristică, abră de numărul mare de me­
gaca<riocite din măduva osoasă. Splina este puţin mă·rită, neohserv~ndu-se· 
niciodată splenomegalii importante. 

Terapia constă în coagulante, transfuzii, glucoză, vitamine C şi P (ci~ 
trin), splenectomie. In Clinica Chirurgicală din Cluj , s'au operat 10 cazun 
cu un singur ca~ mortal (P o p - N a n a - A el a m) . 
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Acest sindrom constă di11 hemoragii asemănătoare cu cele din boala . lui 
VI/ e 1· l h of f, cu prelungirea timpului de sângerare, cel de coagulare fiind 
normal. Plăcuţele sunt în număr normatl sau ohiC!Jr înmulţi,te, rar chiaguil de 
sânge nu se ~etractă. G 1 an z ma n .n a constatat că lipseşte -fermentul nu­
mit retractoztm, c:are intţrvine în faza a treia a procesului de coagulare. 
Plăcuţele sunt anormalle "anizoci-tozice", cu forme mici şi mai mari, cu 
multe granulaţiuni în granulomer (Fig. 814), făcând mici îngrămădiri, cu 
forme clegenerative şi forme gigante. . 

Forma W i 1 1 e p r a n el - J i.i r g e n s. Este un sindrom care se aseamă.nă 
clinic n1ult cu hemofilia. Manifestării~ încep chiar la sugaci şi în copilărie, 
în mt~lte cazuri la sexul femenin î.ncepând cu hemoragii gepitale. Splina nu 
este mare, nu_ sunt hemoragii articulare. Plăcuţele nu întrec cifra de 100.000, 
da r după hemoragii se urcă numă·rul lor. R u m pe 1 -Le e d este rareori 
pozitiv şi numai în cazuri grave. Este o boală ereditară. 

S'au descris şi alte forme de diateze hemoragice t·rombastenice. tot ere­
eli tare, asemănătoare între ele; patogeneza apropiată celei elin boala lui 
\Ve r 1 h o f f, -insuf.i6enţa numerică şi funcţională a .plăcuţelor, ele unde de­
numi rea de "astenie" a trombocitelor dată de G ,} a ii. z m an n. 

Terapia simptomatică seamănă cu aceea elin hemofilie; pe primul plan 
v in transfuziile- sanghine, calciu, ser ·sanghin, fier. Splenectomia nu este 
indicată. 

PURPURA SCHONLEIN-HENOCH 

S c h o n l ei n, în 1841, a individualizat acest sindrom pus )n · legătură 
cu ·reumatismul, fiind studiat şi completat de Hen o c h (med. germ. m. 
1910) în 1874, cu simptoamele abdominale hemoragice. F r an k o consideră 
o to,-r·icoză capilaf.ă. Boala- începe cu manifestaţiuni urtica:riene, eritematoase 
ş i papuloas.e, iar nu cu purpură propr-iu zisă. Numai ma·i târziu se asociază 
hemoragii intestinale şi renale. Exantemul nu are caracter hemoragie, ci 
exudati\r .. Temperatura este puţin ridicată. Se observă ulce-raţ-iuni ale pie­
le·i ş i revărsări hemoragiee In pleură. Starea ,generală uşor alterată. Este o 
boală a tinereţii, mersul f·i·ind favorabil, deşi uneori se înregistrează sfâ:r­
s ituri fatale. Boala durează mult, cu mai multe izbucniri. 
' Sângele este complet normal, câte odată o uşoară eozinolilie, dovedind 
caracterul allergic al boa1ei. C h e v a 1 i e r şi M o u t i e r ·descriu . o formă 
gastrică· a purpurei. . 

Patoo-enetic, acest s-indrom se încadrează in reacţiunile hiperergice, în c~­
cul reubmatismului, histologic acest proces allergic fiind probat prin _eozi­
nofilie. Procesul ablergic s'a putut demonstra prin proba de r~act_ivar:e, f~­
cută asupra bolnavului cu albtttmine şi extracte de streptococl, c~ş1 p~m­
scăclerea titrului complementului (Vei 1). Acea~ta este o probă mtrebum~ · 
ţa tă în ·reumatism care este o boală allergi~~tă prin e~c_;lenţă. Asu'l?ra. me: 
canismului. în sine se ştie că acţiunea noctva se exercttă pn~ ner.vt cat ŞI 
printr'o substanţă his.tan-ânică. F~carele ~nfe~ţioa~e. streptococ1ce ,a';l o mar~ 
importanţă în etiologta procesulm allergtc ş1 d~! ~~ producer~a s~nd~mu­
.lu~ S c ih ă n 1 e i n _ H e n ·o c h. Astfel se exphca şt obşervatta . facuta de 
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mult, că acest sindrom se poat~ ca li fie~ ca .o ".septicemie uşo~ră" .. Acest sin­
drom stă alăturea de endocardt~a lenta" lezlUm ale aparatulm retlculo-:-endo-

telial. d. f. v • 1 · · 1 · 
Funcţia măduvei sternale, arată m<;> · 1 tcan a e meşacanoctte or ~u alte-

raţii în desvoltarea lor şi cu o înmulţtre a. formel?r tmere n:egacanocitare, 
cu 0 paralizie a formării de plăcuţe. Sunt ŞI leucoctte patologtce, cu o hiper-
segmentare a nucleului. . . . . V • • 

Scorbutul ad~lţilor. Avttammoza C. La pa~ma 17_4 a~n vazut leztunile 
principale ale acestui &in~t.·om; pat~geneza lm COJ;lStand lf! alteraţi~ capila-
1·elo1· celulele endoteliale fund slab ftxate unele de altele pnn alteraţta "Kitt­
substan.ţei ", din cauza lipsei de vitamină C. P rocesul ~ fost do_vedit prin 
culturi in vitro (T o ro şi J e ne y). Rolul factorulm P a lut S z e 11 t-
G y o :r g y i în determin.area dic:teze~ n:1 es~e perfect l ă~1ur·it. . 

Terapia constă în apltca.rea vttammet C tn formele et cele mat cunoscute. 
Boala M o 11 e r- Bar 1 o w (pag:: 174) , este întru totul asemănătoare scor- · 

butului. 
Purpura fuhninaus. A fost individualizată de H e n o c h la 1887, fiind , 

un sindrom ra1· şi nu sunt decât puţine cazuri publicate. Se prezintă fără 
hemoraaii ale mucoaselor, fiind prezente echimoze mari ale pielei extremi­
tăţilor, ~ari apar repede, devenin? a~ba_stre n_eg·ric·ioas~, cu ve~ic!de se1·oase 
dar fără gangrenă. Boala evollllaza 111 tret-patru zlle termtnanclu-se cu 
1Î.1oartea. Histologic nu s'a constatat nici inflamaţie şi nici necroză. In sânge 
este o uş<;>ară trombopenie şi uşoare alteraţiuni ale plăcuţelor. In unele ca­
zuri s'a putut proba geneza a!lergică. 

TELEANGIECTAZÎA SAU ANGIOMATOZA HEMORAGICĂ EREDITARĂ 
(Boala lui O s 1 e r ) 

Este un sindrom caracterizat printr'o triadă simptomatică: teleang·iectazii 
ale pielei sau mucoaselo·r, hem.oragii, cu cat:actere fami lia re şi ereditare. A 
fost descris în 1901 de către O s l e r (med. engl. cont) . 

Aces1t sindrom se încadrează mai bine între Retiwlozele angiom atoase 
sau angioreticUiloze. Curti u s, R os e n t h a 1 şi Un n a, au arătat, prin 
cercetări histologice, că leziunile nu sunt numai la encloteli ile locurilor te- · 
leangiectatice, ci sunt genera-le în ţesutu l conjunctiv de pretut indeni, obser­
vându-se 9 djslocare prin edem e, cu o colorabi·litate patolog ică, conohizând 
că este o îmbolnăvire a întregulu i mezenchim şi explicându-se astfel edemul 
care este prezent în multe cazuri de boala lui O s 1 e r. C i c o v a c h e, 
face o legătură patogenetică cu funcţia ficatului, dat fi·incl că în ciroze se 
întâlnesc teleangiectazii; s'ar putea că substanţele jritante, în urma alte­
raru funcţiei ficatului, să producă o dispoziţie pentru modif icările vaselor. 

Curti u s a ma-i descris un Status va.ricosus, ia r · B o h ne n k am p un · 
alt sindrom numit Status dysvascularis, ambele caracteri zate prin anomaJii 
vasculare mai cu seamă ale vinelor; într'un caz s'a observat o ruptură spon­
tană cu hemoragii masive ·(v. Varice, pag. 574) . 

Purpure simptomatice vasculare. Hei 1 m e y e r, descrie astfel d.e sin­
droame cu aceeaşi patogeneză, produse prin cauze diferite: a) medicamente, . 
b) in.fecţiuni, c) ca_tr.ze nervoase (neurotice) şi d) toxice endogene. Tot ~n­
tre aceste forme stmptomatice intră ş i sindromul lui P. E mi 1 e- W e tl: 

--------------~------------------~--;~----------------~ 
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Discrazia hemoragică c·ronic~ endoteli_o-plasmat·ică, numită şi H emogenie, 
unde este vorba tot de o to.;ncoză cap1l_ară. . 
~ Mel~na ~ n~on~tor~u~, este ~n s~~drom încă greu de încadrat. Apare la noii 

nascuţ1 sanatoş1 .. f~ra _com~hcaţn :la naştere, cu hemoragii intestinale, mai 
rar cu hemoragu m 1p1ele Şl hemoragii cerebrale. Boala durează · câteva zile. 
Synt turbudl:ri de coagulabilitate, plăcuţe1e sunt diminuate iar timpul de 
san~erare n<;>rmal ~ R u ~n pe l :- L_ e e ~ negativ. Acest sindrom corespunde 
celm de Ret'LC'Ltloza ac.uta a suKac'L·~tl-wt c~t /J~I!Y/J'ttră (0 be r 1 ing). 

ERITROBLASTOZA FETALĂ ŞI FACTORUL RH 

L a n d s t e ·i n e r şi W i e n e r au descoperit în .a,nul 1940, în hematiile 
unui mare număr. de oameni, un facJo·r ( aKlutinogen ), care face aglutinarea· 
acestor globule cu ser de iepure preparat cu hematii dela maimuţa rhesus; 
în acest ser s'a produs un anticorp anti-r}'z.esus, care face că acest ser să aglu­
tineze 85°/o din hematii.Je oamenilor de rasă albă. Aceşti oameni cari au 
în hernatiile ~lor un aglutinogen numit factor rhes'Lts se numesc Rh 'pozitirvi, 
iar cei ca nu au acest factor se numesc Rh negativi. Acest factor se transmite 
ere.d·itar după 'legile M e n de l i e ne. Alte experienţe au arătat că dacă se in­
jectează la un om Rh negativ, sânge dela un animal :R!h pozitiv, ' în ser se des­
voită aglut·inine an.ti-Rh, lucru care se .petrece şi când se repetă transfu­
ziile dela un dătător pozitiv ,apărând fenomene de hemoliză, rămase neex­
plicate mai înainte. La o femeie Rh negativă măritată cu un bărbat Rh. po­
zitiv, având un copil Rh pozitiv, pot apărea în sângele ei aKlutinine anti-'R.h, 
încât dacă aceas;ta primeşte o transfuzie dela un dătător pozitiv, poate face 
accidente grave. Tot astfel, o gravidă R!h negativă care are aglutinine anti 
Rh, aceste aglutinine trec transplaoentar la ' făt, hemolizându-i g1lobulele şi 
dând naştere la afecţiune cunoscută sub numele de Eritroblastoză fetală, cu 
I cter grav familiar, anemie gravă şi anasarcă a fătului. 

S'a constatat că ace.st factor R:h nu este simplu şi că sunt s.ubtipuri, Rh1, 
Rh 2, dând astfel .tJaştere la probleme patologice importante de ereditate, pu­
tându-se pune în evidenţă unele din genotipuri. 

P rin reacţii de laborator se pot diagnostica indivizi cu Rh pozitiv şi cei 
cu Rh negativ. Aceşti factori dau accidente de transfuzie nebănuite şi ne­
explicate fără această cunoaştere, cu sânge de dătător O, sau chiar cu sânge 
de aceeaş i grupă. Rea~ţia de ·incompatibilitate nu poate fi făcută cu metoda 
obişnuită pe lamă, ci trebue o metodă mai sensibilă şi mai complicată. 

S 'a constatat că femeile la ca•ri se g:ăsesc aglutţnine neregulate în sânge, 
dau naştere 1la copii cu eritroblastoză, aceste fenomene patologice hemoli­
tice producându-s.e prin acţiunea intra-uterină a izO-aglutininelor materne 
asupra globulelor copiluluj. S'a constatat deseor·i aglutinine antî Rh la mamă 
şi că o 1p-arte din avorturi şi de născuţi morţi, ar fi datorite acestor aglu­
tinine materne ca s·i unele dintre ictere ale noilor ·născuţi. Aceste hemolizine 

..._ se 'desvoltă la ma~ă prin copii Rh pozitivi, cari moştenesc calitatea dela 
tată Rh pozitiv. Un tată homoziKot ·poz-itiv are şansa să aibă totii. cop.ii Rh 
pozitivi, pe când un tată heteroziKot, nu Cllre decât un sorţ la d01 de a da 
copii Rh pozitivi. Mama este sensibilizată pr.in · făt, producându-:~ agluti­
nine anti-Rh. Este de ma'fe ·interes clinic de a găsi formula genohpscă a t~ 

-tălui procreator, care se poate face prin probe de !aborator. . . .. 
.Cu cât mama a avut ma.i multe sarcini cu un barbat -Rh poztbv, cu atat 

c; , ,~:;..'f!~· 
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este mai sensibillizată şi deci mai peri~uloasă pentruv copi_i şi sunt mulţi sorţi 
de a s~ produce eritroblastoza sau chJar _moart~a fatulu~. J?easemeni .p.entru 
transfuzii ca trat:1.ment aJl eritroblastoze.I, trebue numai sange Rh. negativ 
si în acelas timp sânge O. In caz de lipsa unui astfel de dătător se poate 
intrebuinta~ sângele .mamei, însă numai globu1ele spălate ele plasmă, sau nu-
mai plasmă dela tată. . . . . . V 

Aceste date asupra factorului Rh, au o ma:re apl.I caţie ŞI · m cautarea pater _ 
. nităţii . O aJltă chestiune care se pune este aceea a soosibilizării unui · număr 

mare ele persoane cu transfuzii făcute în războiu cu diferite serur·i, necon­
trolate în ;].:11rivinţa aoestor factor·i multipli , probl-ema trans.fuzi·ei devenind 
mult mai complexă ş i care neceSJită noi studii . 

E1·it1•oblastoza fetală este asooiată cu I cte?' şi se confundă cu sindromul 
M elena neonatortt1n descrisă mai sus. 

Diateze hemoragice în Boalele Ficatului 

.f r a n k a numit afecţiunile hem~ragi,pm·e întâln ite în boaJ!eJ.e f,i·catului, 
Pseudo-hemofilii ale ficatului . Cercetăr-i l e ·serologice au arătat turburări în 
componentele plasmei, t rombogenul fi.i ncl lipsă sau un surplus de antit?'O?n­
bin, cari arată că sindromul este un proces de tn·rbn·ra·re a coagulări i aftătu­
rea de hemofil·i,e, la ca re ş i funcţiunea plăcuţel or ar fi deficientă, deci 0 
t?'011f/,bopatie. Nu toate aceste Slindroame ·hemoragice din boalele ficatului 
sunt unita•re ca lhemato log;ie. 

Aceste afecţiuni sunt R eticulopatii ca. ş i multe din s inclroamele pe cari 
le-am descris în această clasă a sindroamelor hemoragipare, încă nelămu-
rite decât într'o mică măsură. · 

Sindromul M a r c h a n d - \;V a t e r h o u s e - F r i e d e r i c h s e n. Este o 
.boală foarte rar întâlnită, caracter i zată prin febră mar e, bruscă, cu tremu­
rături de fri g, di a rei, vărsătur i, stare generală rea, exantem morbf!Ji.form, 
cianoză, fenomene meningeale : exitus în câteva ore. La autopsie se constată 
hemoragii subcutane, ale rini·chiului ş i ale ambelor capsule s-uP1·arenale 
(S c h td te n). . 

In sânge nimic deosebit în afară de o eoz·inofihe; nimic elin partea eri­
trooitelor şi plăcuţelor . 

Din cde 65 cazur-i publicate, numai 2 erau peste 25 an i, ia r 40 pân.ă la 
Yârsta de 2 ani . "' 

Patogenetic s'a atribuit ,Jeziuni,Jor capsu lelor suprarenale, crezându-se in­
tr'o septicemi·e fulgerătoare ·atribuită mening-ococi lor. Nimic nu o explică 
mai bine decât fenomenele allerg ice hiemoragice ale vaselor. 

RETICULOZE, RETICULOENDOTELIOZE 

Pentru didacticism am descri s leziuni reticula re a le o rganelor, can msă 
de _cele ma:i _ml11lte ori nu sunt decât 1r.atii reticula:re ale unor proliferaţiuni 
ma1 generahzate, cari formează adevărate sindroame, caracterizate printr'o 
înmulţire mai muJlt sau mai puţin generali zată, încât o di ferenţiere între 
"oz~". ş.i _"omaţozvă", es!e greu de. susţin,ut. Cu atât ma.i g reu_ este de acl~i:5 . 
~lasJf.Jcaţia stncta a lui· Caz a 1 111 "Ite ', "oze" şi "ome", adJ.că procese m- · 
ilamatorii, distrofioe şi tumoraJ.e. 

Studiul nozolog.ic a:! aparatului Reticulo-h.i stiocita r, este în~ă la inceput 
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şi ~etiologia încă imperfect cunoscută, încât ne ,vom mulţurrii ~u o grupare 
mai mult, pentru inlesnirea studiului, toată patologia având aceleaşi nea­
junsur1 ş1 greutăţi. 

S'au· propu9 mai multe clasificări" de către diferiţi autori, existând multe 
asemănări între diferitele olas·ificări făcute, f1ecare autor luând apro<ljpe 
aceLeaşi criterii. Criteriile sunt in general h1sto!ogia şi elementele de pato­
geneză, etiologia nefiind folos.ită in nici una, fi1nd necunoscută. Toate ela­
si ficările s1,mt făcute după natura boalei, leucemică, neopla~ică sau infla­
maţorie. Sunt sindroame. car·i îşi găsesc . anevoie locul în aceste trei feluri 
de procese, cri'teriile întrebuinţate nefiind unice, ci de mai multe categorii,. 
clinice, etiologice şi · patogen etice. Caz a 1 formează grupe rig.ide deosebind 
prea hotăirit procesele inflamator·ii de cele dist·rofice, recunoscând însă ,că 
unele procese inflamatorii devin distrofice. Clasif·icarea dată de noi es,te 
foarte asemănătoare cu aceea a lui U h 1 inger, punctul de vedere al Au­
to rului fiind cLi,ferit de acel al lui Caz an, mergând mai aproa.Pe de toţi 
ceilalţi cercetători, dela premiza că toate reticulopat-iile sunt ret-iculoze, prin 
structura S. R. H. format din celule car·i nu sunt legate pr·intr'o stromă. Altă. 
obiecţie făcută clasi,ficaţiei lui Caz a 1 este că se prezintă prea morfologică, 
deoarece chiar atunoi când deosebeşte reticul·itele de reticuloze, drept două. 
procese p~tdlog.ice, criteriul pentru această deosebire este tot imaginea his­
tologică, care este şi ea puţin evidentă şi puţin convingătoare. 

Sunt patru mari. categori i de Reticu·loze : 

1. Reticuloze inflamatorii, prin bac­
teri·i, virusuri, paraziţi; este .o 
proliferaţie simptomatică de 
reacţie. 

2. Rcticuloze metabolice, caracteri­
zate prin depuneri sau fixare. 

· 3. Reticuloze hiperplazice simple­
(Jeucemice); pure sau asociate. 

4. Reticuloze hiperplazice tumora­
le, neoplazii; locale sau gene­
rale. 

Cuvâi1tul de "leucemie" il întrebuinţez in sensul hiperplaziei din leucemii,. 
ad i că netumorală, natura tumorală şi cea leucemidi fiind încă necunoscute. 
Autorul este de părer.e că. leuoemiile sunt procese tumorale, însă las cadrele 
nozoa rafice neatinse, ·până când nu vor .fi probe suficiente. 

S';r putea obiecta că boalele şi-au soh1mbat sediul' şi numele, febra ti­
foidă a jungând o reticuloză nodulară a ·plăcilor lui P a y e r. Nu trebue în­
ţel es astfel ; este numa:i o denumire după elementul direct în cauză, bazată pe 
cunoştinţele nouă in domeniul patologiei umane. Este o g·rupare făcută pe 
cr·iteriul de ţesutu,ri în loc de or~ane. . . V • • 

AlJt:ă întrebare este dacă s'a schtmbat ceva m concepţta noastra asupra m­
flamaţiei, ·altădată aceste afecţiuni erau şi :sunt ohriar şi ac~ _in acest tra­
tat, puse la capitolul inflamaţiilor. Răspunsul este că .s'a ~ant. ter:nul d~ 
observaţie, prin cunoaşterea maJi rompletă a ţesutulm conJunctiv, ~ntrei(St 
astfel cu ţesutul reticulo.Jhistiocitar şi formând împreună un vast aparat 
mezench imatos. . . 

Mai .mullt, · cunoscându-se embr·iologia şi fiz·iologia. ~mun~ ale ţes~turt­
lor precum şi af1nitatea lor demonstrată pentru anumţţt agenţt patog:ru, aşa 
că în loc de a fărămiţa ţesll!tul conjunct~v, cum s'ar. puteaA crede, scoţa~d ~e:­
lulele reticulo-histiocitare, noi îl întregtm cu ele şt c~ sangele, care .·t.araşt 
era considerat ca un organ independente, precum Şt cu v~sele cart sunt 

-· 
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-şi ele derivate din acelaş mezenchim en:brionar, ia_r. legăturile lui rămân 
toată viaţa strânse, aşa că putem vorbi de o ' fam1he de ţesuturi me­
z-enchimatoase. Am văzut că şi osul a:re ~ai ~Imită legătţtră cu sângele de­
-cât s'a crez~t altădaţă, osteosc!eroz.~le nefnnd 111:terpreţc:te numai. ca un -fac­
tor care prm compnmarea maduvu prodw;:e m1ţ!Iopatu consc;:~uttve, ci este 
vorba de o metamo1'fozare a celulelor retlculare m celule osteoblastice şi 
osteoclazice. -B o~? m o 1 e t _z a stu~iat aceste tran~f?.rmări_ numidu-le mu­

·taţii tisulare, defi_?l~~ aceste n:ut~ţ.n ca transf?rmal'I ~~~rmanent~ ale unui 
ţesut în altul!, recap~tand propn~taţde ~o.r embnonare, fnnd capabtle să eva­
lueze în d-irecţia not!Qr funcţmnt. r;; alc-tf2~a~ea. este o astfel de mutaţie a 

05
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teoamel~r muscula~e: Ţest~t~l ret_tculo-histtoettar are ~n rol_ în . forma·rea 
calus·ultt2 osos, duQ_a cer~etar~le_ 1lu1 B o g o ~n _o 1 e t z, p1~11~. exo1taţ1a sau pa­
ralizia lor se produ~e o 2'~1-cehnwe sau o grabwe a forn~arn acelui calus. Un 
-alt ~xe.rnplu de PC~:rhcula~lt_ate ~e comportare a ţesutulUI _ mezevnchimatos faţă 
--de msulteJ.e exte_noare ŞI~ mtenoare, este Boala_ 1'eumat2s~a_la, care este un 
proces de allerg1zare faţa de focare streptococtce, la can tau parte seroa.: 
·sele, vasele, muşG.hii şi oasele, fiind o boală a mezenohimului transformat în 
ţesuturi post embrionare; şocul anafilactic ş i allerg ia sunt fenomene mezen­
.chimatoase. 

l. Reticulozele inflamatorii: 
Acute şi cronice; locale sau ge­
nerale; nodulare sau fibroase şi 
granulomatoase; angiomatoase 
şi pigmentare. · 

( 
F ebra tifoidă, Reumatismul, Tu­

berculoza ş i alte boale bacteriehe. 
R icketziosele, L eishmaniozele 

P aludismul, ş. a. . ' 
Endocardi ta 1lentă (boala J a­

c o u d- Os l e r) . 
Eritemul noclos şi E r itemul poli­

mod. 
Angioreticuloza ulceroasă (Fa-

v r e). · 
Boala lui K a p o s i. 
Limfogranulomatoza benignă 

boala B e s n i e r - B o e c k-
S c h a u m a n n. 

Boala iui S c h a m b e r g. 
Boala pi gmentară progresivă 

(N e t t 1 e s h i p). 
Rinoscleromul. 
Limfogranullomatoza malignă 

Boala H o el g k i n - P a 1 tau f­
Ste T nb erg (H . P. S.). 

Mycosi's fungoides. 
Boala lui C hau f fa ·r d­

Sti ll. 
l F ebra ganglionară. (Angina mo­

nocitară, Adeno-limfoi.dită acută). 

-Reticulozele. înşirate mai sus sunt proliferaţii ale celulelor reticulare c~ 
<Caracter local. Unele din ele sunt asociate cu fo rmatii de vase capilare, ma1 
mUJlt sau mai ,puţin complete, unele fiind în parte deschi se, formaţiuni pato­
logice. S'au numit şi ~~eman.gioblastoame, spre deosebi re de angioame unde 



vasul neoformat este mai complet. Aceste forme s - · . 
C a z a 1 le împarte în două grupe, unele numite a!giumets.c ~"!g1o~ret1culoze~ 
gio-reticuloze, ceeace nu mi se pare necesar. o-re leu 1te Şl altele an-

t. Reticuloze intla~atoril · 
In această categorie intră toate inflă.maţiile zise spe ' f' t b u1 ·f'l' 1 · 1 ~ Cl tce, u ere oza,. 

si 1 ISU , . ş. a. pe c~n ~-am vazut la capitolele respective, histolo · ic fiind 
caractenzate tocmai prm acele celule numite epitelioid · 1 1 1 g · 
d t' · L h · · d · . . e ŞI ce u e e KJgante· 

e :P a n g ~ n s, ~an au con us 1la Ideia ·de inflamaţie specificu" '-. 
1 servandu-se parttculantatea lor. " a ' ou-

II~ febra ~ifoidă am v~zut deasemenea că în plăcile lui p a y e r sunt celule 
man monoc1tare, deosebite de alte celule limfocitare sau limfoblastice, numite 

· Fig. 816. - Celule histiocitare fago~itând. Leishmania Do n.o van i. 
· (d. Brumpt.) 

cetu.le R i n d f 1 ei s c h . Această celulă motwcitar.ă a fost de mult găsită in 
sânge, numită de E ih r 1 i c h cid'ttlă de "trecere", probabil, intre limfocit şi 
mielocit, da r mai târz·iu identificată ca o celulă reticulară venită direct din 
ţesutul R. H . îp sânge, ceeace nu a fost admis de N â g e 1 i, el considerând-o 
tot mieloblastică, venind din măduvă. As.tăz.i se admite că- monocitul este 
posibil să vină din măduvă, dar este o celulă reticulară care se găseşte in 
tot Sistemul Reticulo..:.Histiocitwr, putându-se forma in toate organele hema­
topietice. 

In Leishmanioză se r·ealizează tipul une·i reticuloze fagooitare pline de ,pa­
raziţi ; aceste celule sunt atât histiocitele şi monocitele libere, cât şi celulele 
reticula:re ale s,plinei, măduvei osoase, celulele ~ u p f fer ş-i monocitele din 
sânge (Fig. 816). · · . . 

In Malarie se găsesc astfel de celule pline cu paraziţi şi cu pigment. Inamţe ' 
nu se cunoşteau decât hematii cu plasmodii, de unde mum~le de Hematozoan; 
astăzi se cunosc şi Histiozoari. Mai interesantă este interpretarea, care 
clar, a mal ariei cronice forma splenomef!alică. Ce este mata:ia decât O'l"ett~I:U"i~?'.:.i::.~ 
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lohistiocitoză? Sic au t şi .M e s. s. e r 1 i ~~ dis~i~g tr:i faze. în evoluţia ~a_, 
}ariei: prif!Ia este acee~ ~ mvazte·, .. pa~ast~en:"'ca .a sanKeţu-1., a d<;>u~a de dis­
juncţie ret?.culo-en.dotelwla: ca1:ac~enzata clm1~ pnn. anemta pa~uchca splenică 
şi a treia de sleire a ftmcţ'tunell, .Stst. R: H. cu. t!lstalarec:. unet {2broze splenice. 

In Ricketziozţ se .cun~sc ace1 no.c;luh descnş1 de. F r a rr.k e.l (~. pag. 401). 
Eritemul nodos Şl Er1temul pohm.orf, sunt rettculoze nodulare localizate 

.ale pielei; în cauză fiind reumatismllll, 1nterpretat aşa cum s.'a spus la acest 
capitol. 

ENDOCARDITA LENTĂ 
(Boala lui J a c o u d - O s 1 e r) 

Acest sindrom studiat Ja capitolul inflamaţiilor endocardului pentru leziu­
ni1e principale (v. pag. 223) · ale boa1lei, ca şi reumatismul, nu este numai 0 
patie a endoc<l!rdului, ci o boală mai gener~J-izată a ţesutului· R. H. Cliniceşte 
.avem: febr-ă, ane11tie şi spli11 ă man, asoct <l!te cu P"'wpură, nodozităţi erite­
matoase descrise de O s.l e r, parestezii ale extremităţi,lor. Anatomo-patolo­
aic sunt deziuni vasculare cu ane·vrisme, cari produc hemoragii. 
~ In sânge pe lângă ·leziuni ale het~atiilor, de anemi·e secundară, se gă~eşte 
o înmulţire caracteristică a mo1WC'ttel01·, cu un număr de 10~15°/o, câf şi 
forme de c:elule endotelio·ide. Aceste celule arată un fenomen de fragilitate 

. endotelială numit şi cap·ila1·1·tă S!au endotelit.ă . ~ ~t o r f f a găsit un mijloc. 
de a pune în ev·idenţă sau de a provoca apanţta acestor celule în sânge, 
frecând lobulul urechii câteva minute ş i apoi făC<înd un preparat pe lamă 
cu o picătură de sânge luată dela acel nivel, "în care în cazul că este o reti­
culoză cu endotclită, se găsesc 20-40 celule endotelioide. Aceste celule sunt 
acelea car·i produc trombozele vasculaJre observate de multă vreme şi cari 
sunt cauza anev·rismelor, opini·e adoptată aproape unanim, cu oarecari va­
r,i.ante. (M e r k 1 e n, W o 1 f, C ă lu g ă r ea nu, O t ta n ele r, B i k o w a, 
Corn il). 

MONOCITOZA INFECŢIOASĂ 
(Adeno-limfoidită acută C h ev a 1 i e r) 

E m. P fei f f e ·r în 1889 a descris la copii un sindrom caracterizat prin 
o tumefacţie a ganglio·nilor cu ficatul ş i sphna mm·e, febră, cu mers favo­
rabil, interpretat de el ca o bpală infecţioasă, nu ca o angină cu pr·inderea 
secundară a gangl·ionilor. Mai tâ rziu s'a observat că mai totdeauna febra 
aceasta ganglionară se asociază cu o angină, fiind cunoscută sub numele 
de Febră ganglionară. W. S c h u_l t z în 1920, a publ icat s indromul descris 

- mai întâi de el sub numele de Angină monocitară iar mai tâ rziu AnKina cu· 
cehtte limfoide. In America, S p ·r unt si Eva n s au descris în 1920 un 
s.ind-rorii numit de ei Mononucleoză inf~cţioasă, la adulţi ş i la tineri, cu 
febră şi ctt tumefacţia g·angJ.ionilor, cu leucocitoză si mononucleoză, conside­
rân..d-o ·ca o boală ·infecţioasă 1proprie ş i identică cu' Febră gangz.ionară. Des­
coperirea făcută de H â n g ă nu ţ (Cluj) concomitent cu D e i c h er în Ger- · 
mania, că aglutina·rea de către sângele bolnavUJlui a hematiilor de oaie, este 
poz,itivă în ambele sindroame, a dus la proba unităţii acestor două sin-
droame cu <:Jo~ă nume diferite şi în timpuri diferite. . 

Boala se mtalneşte în toate ţările, mai favorizat pă:rând sexul mascuhn 
şi vârsta copilăriei. Clinic, după o incubaţie de câteva zi1le. încep dureri de · 
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cap, dureri jn membre şi i~ gât, cu o febră- de 38-39, care ţine .t-:-7 zile. 
Se observă o mărire generală a ganglionilo-r, splina mare în -cel puţin jumă­
tate di~ cazuri (forma splenică a lui C h e v a 11 e r ), faringită, amigdalită, 
stomat~tă câte odată aftoasă, eritem al gingiilor şi abcese pef!"iamigdaliene. · 
Otita medie este deseor·i întâlnită; precum şi twrburări gastro-intest1nale cu 
ficatttl 'l'}'Lărit. Rareor-i se întâlneşte şi un icter pron-unţat; mai deseoni· semne 
de nefntă; semne de meningit.ă şi t-urburări nervoase dar neînsemnate. 

Se \POt deosebi mai multe forme: a) forma ganglionară a lui P fei f ref' · 
b) forma anginoasă a lui S c h u l t z şi c) forma febrilă pttră numită şi febr~ 
ganglionară tifoidă. · 

Sânge periferic. Uşoare sau deloc modificăJr·i a~le hematiilor şi V. G. Leu­
cocitele variază intre 10.000 şi 30.000, cu netttropenie; monooitele şi lim­
fomonocitele între· 50 şi 900/o, deci o m01wmtcleoză sau limfomononucleoză 
însemnată. De mult s'au remarcat forme de trecere între celulele reticulare 
către monoote şi către •limfocite (Hei 1 m e y e r). Formele monocitare au 
un caracter netăgăduit plasmocitar, cari apar la început ca să dispară la 
urmă, în sângele periferic negăsindu-se decât limfocite. 

Măd-z,tva osoasă. O deviare la stânga a granulocitelor, fără o înmulţire a 
mononucleMelor (provenienţa mononuclearelor f·iind din ganglioni şi splină). 
H e ·i• 1 m-e y ~ r a găsit într'un_ caz o reacţi1me m·ieloidă tipică, cu forme 
tinere T.eticulare şi plasmo6tare fărj limfocite, ceeace după o-pirtia lui este 
1·eacţiune reticulară a ganglionilor şi câte odată o iritaţie a măduvei osoase. 

Etiologia. S'au găsnt mai multe bacteTii şi spirili, cari au fost inv·inuiţi de 
a fi cauza Anginei monocitC!!re .. Dintre bacteriile .cultivate, cea descrisă de­
A, N ·i e f e 1 d pe ca'fe l'a nUIIllit B. monocitogenes hominis (Listerella) este 
aceea car•e are mai multe probe de a fi agentul cauza!, putându-se reproduce 
de către B 1 a n d, boe~Jla la iepuri; se cunoaşte şi o infecţie de laborator. 

LIMFOGRANU,LOMATOZA INGHTNALĂ 
(Boala lui Nicolas--Favre) 

Am descris acest sindrom (pag. 507) cu histologia lui, cu celulele >histio­
cita:t:e chiar sub formă .de celule ·gigante, dar. mai cu se.:'l.mă cu măriTea gan­
glionilor profunzi anat.i şi' cu reacţia de sensibi.Jl·izare F re y, precum .Şi le­
z i unile nodulare ale sistemului nervos descrise de Ionescu- NI i h ă eşti 
ş i despre etiologia ei, care înclin~ către un virus. 

Este o reticuloză nodttlară şi fzbroasă in~ecţioasă. 

ANGIO-RETICULOZA ULCEROASĂ FA V R E 

Este un sindrom cut anat angiomatos~ cu capilarită şi infiltraţie . histioci­
·tară şi g1·anulocitară~ după descrierea celor două cazuri publicate de F a v re. 
Fa v r e a gă~it aceste formăţi~.ni ahg-io-vasculare. şi_ Î_? plămâni şi î~ ficat. 
In splină se găseşte o fibroză, ca;re este. o c~ractenst1ca a m~Ito; ~ettculoze, 
celula reticulară putându-se transforma m ftbroblaste sau prmtr o mgroşare 
di·rectă a reticul·inei. 

SARCOMATOZA K AP os 1 

Este un sindrom cutanat mult discutat şi . bine cunoscut ia dermatologie, 
fără să" se fi aJuns la. o concepţie univ<?că asupra naturei 1ui. Este caracte-
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rizat prin formaţiuni capilare __ sanghine şi_ li~faţice, în jurul cărora sunt 
mat'tşoane de histiocite, mastoc1,te, plasmoc1,t~ ş1, f1,broblas~e .. P _u h ·r, pentru 
prima daţă a c<:msi~erat aseste. ~elule ca ... reticulare· SaU ~ISttoctta.re,. idee la 
cari se ahpesc şt alţi cercetaton tmpreu_na c? F a v _r e .. S au descns tn boala 
lui K a p os i şi lezi~tni vis~era~e, în sphrză ,ş~ g~ngj1on'L, :u s:mne de diateză . 
hemoragipară şi agranulocttoza. B e r ta c c ·I n 1 gaseşte m sange multe mo­
nocite şi forme patologice de monocite pe ·cari. nu le poate clasa. 

Nu rămâne îndoială că este vorba de o Ret1,culoză. 
' 

BOALA PIGMENTARĂ PROGRESIVĂ A PlELEI 
. (Boala fui S.c ham b e ·r g) 

S c ham b e r g descrie în 1901, . în ~meric~, un sindr~n: caracterizat prin 
nodu,li mici., semănând cu sfăTămM~tnle de fJ1 per, depuşi m formă de plăci 
negricioase pe piele. E ste asemăn~tor cu ~indP?mL~l ~uno~cut sub numele de 
Pu1·tntra an1J.ttlată, descris d.e M a 2 o c ~ h 1, u.n11 vazancl ~~ ea ~ceeaşi boală. 
Boala lui Sch.amber g este rara. H1stolog1c_se constata o h1pe1' fJ[azie ca­
pilm'ă cu o inf'iltta.ţie histiocita1'ă ş i pigm.entaţte. In fi ltraţia cefulară este în 
jurul va?elor dermice, "făc~nd manşoane,, iar_ c_elL:lele seamănă cu epiteloidele 
din tuberculoză, cu ·mult p1gment hemosidenmc 1n ele. Boala este benignă. 

URTICARIA PIGMENTARĂ 
(Boala lui N e t t 1 e s h i p) 

. Este un sindrom cutanat, rar întâlnit, mai mult la copii şi la tineri. Se 
caracterizează prin apari ţia de papule pigmentare numite impropr iu urti­
carie. Histologic s·e constată o cantitate de mastocde, dispuse în formă de 
focare. Câteodată aceste depozite de celule sunt circumscrise, prezentându-se 
ca mici tumori numite: N!astoc·itoame. Sunt ş i forme cu sp!enom,eglie şi cu 
o reacţie mieloidă, care apare şi în sângele periferic, încât s'a numit ·Mas._ 
tocitoza mieloidă (T ou r a ·in e) . Intr' un caz unde erau şi ganglionii mă­
riţi, s'a găsit atât în piel-e cât ş i în ganglioni o infiltraţie mastoci tară. 

LIMFOGRANULOMATOZA BENIGNA 

(Boala lui B e s ni e r- B o e c k- S c hau ma n n) 

Sub acest titlu, astăzi se înţelege un sindrom anatomo-olinic, care cuprinde 
în el o contopire a mai multor sindroame, descrise la intervale deosibite, 
drept afecţiuni deosebite independente unele ele altele. B o e c k a descris 
1~oduli sarcoizi ai pielei, iar S c h a u m a n n a clescri's forma generalizată 
benignă ale unor tumefacţii ganglionare, numind sindromul L imfogranulo­
toză benignă. ] i.in g 11 n g a· descris forma osoasă numind'o Ostitis mul­
tiplex cystoides ; este o generalizare de nodul,i în plămâni şi oase, vizibili 
radiologic. (v. pag. 349) . Pau t r i e r a coordonat aceste date şi a numit 
sindromul cu . numele de Boala lui B e s n i e r- B o e c k - S c th au ma n n, 
susţinând natura ei reticulară ş i netubercUJloasă . Histologic, nodulii seamănă 
mult cu cei epitelioizi din tuberculoză, însă toate caracterele bacteriologice 
au fost negative, deşi acest fapt nu este suficien t de a îndepărta na:tura tu-
berculoasă. · · 

;L~a~izarea de predil~cţie este în piele, cu ca racterul h istologic al ce!ulel?r 
ep1tehotde, ceeace dă aproape s1guranţa că este vorba de o proliferaţ~e h1s-
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tiocitară în ţesuturile l·imfoide şi paralimfoide. Este tot o reâcţie allergică, 
pe care o admite şi Pau t r ·i e r, explicând şi lipsa bacilului Koch, a că­
rui corpi nu se găsesc în ţesuturi, unde a lăsat numai stwrea de sensibilizare 
allergică. Astăz,i se v.ede altfel etiologia, decât în felul strict bacteriană de 
altă dată ( v. Et·iologia reticulopahi.Jor). 

Ll.MF:OGRANULOMUL MALIGN 

(Boala H o d g k i n - P a 1 t a u f - S t e r n b e r g) 

H o d g k i n (med. engl. S. XIX) a descris în 1832 un sindrom ganglio­
nar, cwracterizat printr'o mări•re a unor grupe ganglionare, netuberculoase, 
însoţite de o spl•ină mare, boala având o ·evoluţie lentă; dar care sfârşea cu 
moartea. C o h n hei m, mai târz•iu, după cunoaşterea le~tcem·iei limfat·ice 
ganglionare şi a formelor fără expr·esie sanghină, a introdus această boală 
cl~scrisă de Hod g-k in în grupa creiată de el .a Pseudoleucemilor, desigur 
cu încă alte sindroame gangliona-re botezate cu difer·ite numiri, de cari nu­
mai mai târziu vor fi despălrţite mai mult sau mai puţin complet. Pa 1 tau f 
(med. aust. m. 1924) a invidual1zat în 1897 acest sindrom, bazat şi pe cu­
noaşterea celulei descrisă de Stern b e r g (pat. austr. m. 1935), iar boala 
a fost considerată ca o patie a ţesutului limfoid, numind sindromUl!: Lim­
fog·ranulomatoză mal-ignă. E p s te i n a descris de mult o febră cu intervale · 
mari de afebrihtate între perioadele febrile, numind sindromul Febră rew­
rentă ganglionară, inter1pretându-l ca o leucemie, în urmă această febră do.. 
vedindu-se că aparţine 1J.imfogranulomatozei, ca un s-imptom dinic important. 

:Şoala se întâlneşte în toate ţările, fă,ră predilecţie rasială, la toate vârstele 
şi la ambele se~e, însă pare cu precădere la bărbaţi. Simptomul dominant 
este mărirea unuia sau masi multor grupe gangl·ionare, fiecare ganglion fiind 
mărit pe seama lui în capsulă, rămânând separaţi şi unindu-i .numai un 
proces jper,icapsula:r într'un paohet mare luând forma unui ciorohine de stru­
gur-i . Masa ganglionară este dură, iar pe suprafaţa ei de secţiune este albă 
ceh~tş·ie, cu mase nec1'0tice gălbtt'i, dar nu obligatorii. Se deosebesc de lim­
fosarcom tocmai prin culoarea mai cenuşie, faţă de albul sidefiu al loimfo.. 
sa•rcomului, ·cari sunt moi şi pulpoşi. In 700/o din cazuri de Limfogranulo­
matoză I-T. P. S. sunt prinşi ganglionii, duf5ă unele statistici cei cervicali 
fiind cei mai deseori afectaţi (Buda y), iar după altele cei mediastinali 
(Hei 1 m e y e r), venind apoi cei abdominaZ.i, inghinali şi axilari. GangHonii 
mediastinali sunt atinşi de multe ori, fiind sediul primitiv al boalei şi pot 
fi găsiţi întâmplător. la Ro n t gen, lămurind afecţiuni neexpl~cate .de loc 
11ână atuqci. Ganglionii abdominali s\.mt mai greu de pus în evidenţă, chiar 
atunci când există, producând fenomene g·reu de explicat, între cari ictere. 
S plina este mărită în cel puţin 2/a din cazuri,· leziunile fiind caracteristice 
prin noduli de di ferite mărimi albi-cenuş·ii, vizitlili uşor pe for.dul roşu al 
splinei hiperemiate şi hemoragice, dând splinei acel aspect de salam, sau de 
piatră de porfir (Porfir-milz, al germanilor)., bucăţi roşii de porfir cu părţi 
albe de cttâ.rtz. ' 

In afară de splină rioduli asemănători se găsesc în ficat, într'o pro­
porţie care var·iază după' autor, s te r, n b e} ~ _găs~nd în 5~/o din cazuri, 
iasr ·Buda y în 30°/o. In s1stemul osos sau gastt mtr o proporţte de 47°/o, re­
partizati d·eosebit după diferitele segmente : co;/Ji verte._brali, ~asin, CO'?Ste, 
cla'l!iculă, omoplat, .jar în celelalte segmente mat rar. Cateodata sunt prmse 
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în proces şi părţil_e moi din _jurul oaselor, -c~eace ~rată o diseminare _:le ve­
cinătate. Când prmde numat osul se poate mter.pt eta ca o metas_taza pr~n 

sânge. · el 300/ el · ~ el · 
Plămânul este afectat într'un procent e o, a_ m_1~an. _u-se şt aci 0 în. 

tindere directă a procesului prin con_tact cu ganghonn, _fHnd po~ibilă şi 0 
. formare ·a leziunii direct în parenchmml \l)tlllmonar, mat probabil din his­
tiooitele Q_in pe~·-etele _bronşiei. Sunt oonstat__ate foca!e bronc~o~neum._onice sau 
chiar pneumon·1.ce (Ftg. 8~9). Pleum es1te eate odata a~ectata smgur~ dar mai 
des concomitent cu kziuntle pulmonare , procesul v-emnd dela ganghonii me­
diastinah şi dela Limfogranulomatoza coa~tei~r. . . _ . 

T1>tbt.tl digest·iv, în special stomac-ul :prezmta Jeznmt ttptce, aşa cum am 

l 
-. 1 

·_ / 

fig. S17. - Limfogranulomatoză. In no· 
duli se constată histologia limfogranulo· 
rnatozei Piesă veche din muzeul LA.P.C. 
diagnosticată ca Pseudoleuce~ie. 

(1. A. P. C.) 

fig. Si S. - Limfogranulomatoză medias­
tinală, sus=masa limfogranulomatoasă 
mediastinală, jos= inima. 

(L A. P. C.) 

·avut ocaz.ia de a l-e întâllni într'un caz operat şi vindecat, clinic fără alte 
-focare,_ ganglionii externi nefiind măriţi . In intestin s'au descris lez·iuni lim­
fogranulomatoase în 13 cazuri (E f s k i n el) . Personal cu Po pa Rubin, 
am descris un asemenea caz cu leziuni ci·rculare intestinale şi altul masiv 
al porţuini·i incipiente a ileonului cu Pe t r e R a el u. 

Un caz d·e leziune limfogranulomatoas-ă tipică stomacală ,la o studentă, 
vind_ecată pr-in operatie, publ·icată în L e sanR (Tit u V as i 1 i u). 

L~mfogranulomat:oza pancreasului a fost găsită în câţeva cazuni. . 
P1elea est~ rar sediul 1leziunilor limfogranulomatoase, în total fi·ind publ_t­

cate tx:ste ·CI'fca 30 de asemeni cazuri, dacă nu socotim Mycosisul fungouJ 
d-rept hmfogranulomatoză. · · 

Sistemul nervos este afectat secundar dela vertebre, mai cu seamă mădu-
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-va. Alte org ane mai ra r a fectate sunt: m~ma, pericardul, parotida, rinichii, 
·l.:apsulele suprarenale, t-iroida, faringele, am igdalele şi m(Jmela. 
. Se admit mai multe forme clinice: a) Forrna ganglionară generalizată; 
.b) Forma pulmonară şi abdominală; c) Forma lienalăj d) Forma osoasă. 

· Forma acută a limfogranulomatozei. Se cunosc cazuri cu un mers rapid 
în câteva săptămâni sau luni ; în afară de evoluţie, celelalte caJractere sun~ 
.asemănătoare întru totul cu cea cronică. 

, S~nge~e periferic. La î9ceput nu sunt modificări importante, iar mai 
t.arztu se. constat~ o anem~e s~cundară cu caracter hipocrom, datorată unei 
1tpse de fter (H e 1 1 m e y e r) ş.t explicată pr·in depunerea pigmentului de fier 

. în celulele reticula re hi:perplaziate. A- · 
fecţiunea reticulo-histi ocitară este do- ,.._..._.,.....__, ... 
vedită şi proi n mărirea cantităţii de cu­
pru ş i mărimea vitezii de sedimenta­
re. Tabloul leucocitar arată o leucoci­
toză cu limf openie, eoz inofilie, şi mo­
nooitoză; spr.e .sfâlrşitul boaJlei se con­
stată o le"'tcopen-ie. L imfopenia este 
caracterul cel mai constant, pe când 
eoz·inofili a şi monocitoza sunt mai pu­
ţin constante . (H ei 1 m e ye r) ... 

Jl!!ăduva osoasă. Nu ar·e un carac­
ter t ipic. O uşoară deviare la stânga 
cu o eoz·inofilie şi cu o reacţie reticu­
la ră. K 1 i m a descrie celule mar-i mo-
11.anuâeare, pe cari ile numeşte "Lym- Fig. 819. - Mase infiltrative tumorale 

limfogranulomatoase Jn ambii plilmâni. 
j>hog·ra·nttlomzellen((, cari ar fi stadii SecVune frontală. Bărbat 31 ani. 
premergătoare celu]e.i · S te r 11 b e r g; (d. Verse ed. S p r 1 n g e rJ 

acesrte celule au nucleoli. Celule S tern b e'f g nu se găsesc decât atunci 
când se puncţionează un nodu.il Limfogranulorrîatos din stern. 

Funcţia în gangl·ionii măriţi dau exemplare tipice de celule mari cu mai 
mulţi nudlei şi cu nucleoli mari, chiar giganţi . Asemenea celule se găsesc şi 
în puncţiile elin splină. Este de netăgăduit că celulele Stern b e r g sunt ce­
ijuJe reticulo-histiocita.re. 

Histologia. Pe secţiuni se observă o alterare a structurii ganglionului, 
ne mai observânclu-se centri~ germinativi, toată suprafaţa secţiunei fiind 
formată din celule rotunde, împrăştiate fără nioi o ordine, ohiar cu obiectivq:l 
mic· văzându-se mai multe feluri de celule. Intre ·aceste celule ţesutul -inter­
sti ţial ·este foarte variat cantitativ, in unele preparate sau chia·r în acelaş, se 
văd zone cu foarte· mult ţesut conjunctiv cu fibre colagene, iar în alte părţi 
foarte puţin sau deloc, clepinzând de stadiul în care se află boala. Chiar în 
ganglionii mici, unde se poate aştepta începutul procesului, se obs·ervă aceste 
modificări ale structurei, fără ţes.ut colagen. Nu se ma:i disting sinuri~e lim­
fatice, observându-se numCI!i celule libere de diferite categorii. In preparaţiile 
cu hematox-ilină-eozină, reţeaua colagenă se observă numai când este puter­
nică, deci in formele evoluate; în Îl11/Pregnălfile cu argint se observă reţeaua 
fină 'de retic"'tlină, mult mai bogată. Limfocitele sunt înmulţite alternând cu 
celule mai mari reticulare. Aceste celule au rlucleul ovoid sau renifo~, pro­
toplasma ca o bandă subţire în jurul nucleului (Fig. 823); nucleul are unul 
sau mai mulţi nucleoli mici, iar cromatina nucleară este reticulară, fină, 
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· pulverulentă şi puţin colora.tă . .?=~te o rnare varietate de m~r.ir~i al~ celule­
lor ca şi ale formet nucleulUI, pana la c~lula S tern b e r g tlptca (!Ţtg. 823). 
Nudeul oelulei Stern b e r g este 1:en.tf?rm saL~ lobu}at, s~u .multtplu, qeşi 
unii autori contestă (Fa vre) multJphcttatea lm, putand sa fte vorba şi de 
forme unde lobulaţia dă aparenţa că ·sunt mai mulţi nuclei . Forma "mons­
truoasă" a nuclei,lor ia diferite înfăţişări încât nu eSite greu de recunoscut 
acestă cel.itlă;)id~~ este în acest stadiu matur, mai greu fiind de recunoscut 
atunci când: celula este în plină evoluţie. Celula S tern b e ·r g are o mare· 
aseinănare ctt celulele twmorale, cari prin definiţie iau diferite forme, evolu­
ţia Îor fiind distrofică. In n;,uncţiile sternale acest~ celule sunt şi mai ev·idente 

. · . . . şi se cunosc mat uşor, forma lor fiind di­

Fig. 820.- Mase de ganglioni gra· 
nulomatosi (boala H. P. S.}, deasu· 
pra coloanei vertebrale in abdomen . 
. (1. A. P..: C.J 

feri.tă , faţă de cele. studiate în prepa-raţiile 
histologice. Una din caracteristicele proce­
sului limfogranulomatos este varietatea 
ma1'e a cehtlelor: limfocite, plasm,ocite, e0 _ 

zinofile, 1nai m ·r bazofile şi polinucleare. 
Aspectul şi multitudinea de forme îl dă ş~ 
aoele forme intermediare, ca.ri sunt ce­
lule ·reticula·re de tranziţie către celula gi­
gantă. 

Fibroblastele cari vor produce ţesut cola­
gen; s'au desvoltat tot din celule reticular·e, 
fiind cunoscut că aceste celule pot da naş­
tere şi la această formă evaluată a ţesutu-
1ui conjunctiv, aşa că se explică aoestt \PirO­
ces fibros-granulomatos, care este caracte­
rist ic in Limfogranulomatoza H o d g k in­
Pa lt a uf-St ern berg, deosebit de f.i­
brozele ţesutului conjunctiv din alte i.nfla­
maţii. Caracterul procesului limfogranulo­
matos în ganglioni este cel relicula:r-hiper­
plast·ic şi secimdar granulomatos; prolife­
raţia este desvoltată în retoteliile limfoi.de· 
ş·i paralimfoide (v. morf. S. R. H.) şi ne­
întâlnit în timus, plăcile lui Pa y e r, deşi 
sunt tot formatiuni ·limfatice, dar întâlni~e 

în măduva osoasă unde nu sunt formaţi un i limfoide ci m11mui ţesut reticuiCl!r, 
evideţtţi ind astfel că P?'Olife?'aţia limfo gmm~lomatoasă este reticulo-endotelia­
lă şi nu lim.foidă. Celulele componente ale proces1ului limfogranulomatos, sunt 
eozinof'ilele în p·rimul rând şi apoi plasmocitele. S'a observat de mullt că aceste 
celule pot \produce celule Stern be r g (Ma s·s o n, T itt u Vas il i u). 
Realitatea este că plasmocitele sunt celule reti culare, generatoa rele ~elulelor 
S te ·r n b e r g. Concepţia actuală a genezei eozinof.i lelor, este că el•e sunt 
celule reticulare sau histiocitare, dovedind un proces de reacţie aJ.lergică în 
constituirea sindromului limfogranuilomatozei. Se disting trei stadii his.to­
p~tologice. Primul ar fi acel al prohferaţiei celulelor reticulare, fără celule 
gtga~te, necaracteristic, trecând în Cl!l doi lea unde se găseşte un ţesut de gra: 
nulaţ1e care trece în stad·iul ultim de f'ibroză sau ohia:r scle·roză. Necroza Şt 
amiloidoza, sunt alte două caracter.is6ce ale limfocrranulomatozei. Pentru 
diagnosticul histologic prezenţa celulei S tern b e r ~ este absolut necesară; 
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prezenţa celu•lelor e9zinofiLe nu este indispensabilă, dacă avem celule S te r ri-
be ·rg. · , 

Forme atipice ale limfogranulomatozei I-I. P . S. nu sunt admise şi acolo 
und_e _alte criterii clinice sau metoda excluderii ar conduce la prezumpţia 
une1 h~f?granulomat~ze, trebue renunţat şi căutat în direcţia altor sindroa­
me post.b!le, jprecum 1·eticulozele :leucemice tumorale, după cum am avut 
ocazia să mă conving în ultimii · ani, de când fac mai rar diagnosticul de 
lnnfogranulomatoză, crescând vădit 11umă:rul altor reticuloze. · 

Asupra histogenezei limfocitelor şi granulocitelor în I imfogranulomatoză, 
e~te probabil că l:imf.ocitele se formează pe loc, tot din celulele reticulare, pe 
·can? pentru granulocitele neutrof.it!e este mai greu de afirmat acelaş lucru, 
d~ş1~ este c~moscută supleanţa mieloidă sau metaplazi~ extramădulară ad­
misa de toţ1, pe care M o 1 e n dor f şi K n a k e Au b e r ti n, au clemons-
:tmt-o de mult. · · ,. 

Se ştie că Limfogranulomul este de foarte multe ori complicat cu tu-

Fig .821.~ Limfogranulomatoza splinei. Noduli mari diseminaţi. 11. A. P. C.l 

iberculoza, 8 din ' 13 în .ca,.zurille publicate de S tern b e r g, 25°/o după sta­
tistica lui- Z ·i e g 1 e r şi 6 din 29 dt~pă Har an g h y; această_asociaţie este 
,găsită în ganglioni şi plămâni şi mult mai puţin in splină şi ficat. Forma 
sub care se face asociaţia acestor două feluri· de lez·itmi ~ste variată, alătu­
:rate sau pătrunse una in alta. De cele mai multe ori, oliniceşte, pare că tu­
berculoza se desvoltă pe terenul limfogranulomatozei ; de multe ori limfo­
granulomatoza se desvoltă la un tuberculos de mult cunoscut. Desvoltarea 
J·epede, cu mers de tuberculoză mil·iară la un granulomatos, s'ar explica prin 
.mwrgia produsă de insuficienţa sistemului reticulo-histi_ocita:r. 

Sunt forme locale de limfog-ranulomat:oză? S'au cunoscut Limfogranulo­
matoze gru1gl·ionwre ·cari au rămas nemodificate până Ia sfârşitul vieţii. For­
mele gastrice par a ,plttea fi localizate, judecând după un caz operat şi diag-
·nosticat de noi ş i car.e trăeşte de 15 ani. · 

Patogeneza şi etiologia boalei. Nu se cunoaşte până acuma o cauză eficien-
tă şi unică. Boala H. P. S., deşi considerată dela început ca o formă de tu­
berculoză, cercetări-le în această direcţie pentru stabiJ•irea în mod riguros 
dacă baci.lul Koch sub toate formele sub care s'ar putea prezenta el şi 
oh1iar forma f-iltrab·ilă, nu au dus la afinna_:ea etiol5>giei tube~cul<?ase ~ Iim7 
fogranulomarozei' H. P. S._ Autor.'!~ rmpre_una cu I_·rtf!I tnotu şt 
tG o i a, au _putut să tubercuhzeze cobau moculaţt cu matenal hmfogranulO-

1 
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matos, într'o proporţie ma:re ş i au găsit'o asociată cu tuberculoza într'ull' 
număr mare de cazuri. Au t o r u 1 în raportul s·ău asupra etiologiei. şi pato..: 
aenezei Limfog.ranulomatozei făcut la şedinţa plenară internaţională a Sa­
~ietăţii de Anatomie· c1in 1931 dela Paris, a ajuns la condluZJia că din toate ex­
perienţele făcute pe animale şi alte cercetări bactel(jologice, nu se poate 
trage concluzia că bacilul K o c ,J1 este agentul patog e_n al_ .llimfogranulqma­
tozei pe motivul că tubercUIIizările cobailor cu matenal hmfogranulomatos 
au putut f.i pozitive şi prin fa;ptul - că bacilul Koch se gă~eşte în organismul' 
uman şi fără leziun·i t-ube-rr:~tloase aparente, controlate ohmr pe masa de au­
topsie (W ei c h s e 1 b a u m) . In concluzia finală a ·raport ului, A ut o r u 1 
a spus că nu poate ez.im·ina raportur·i car·i Cllr 1putea totuşi să ex·iste, între-
tuberculoză şi limfogranulomatoză. . 

Toate numeroasele cercetări nu au putut duce la constatarea unei bacteri i: 

Fig. 822. - Limfogranulqmatoză . Vedere general ă microscopică a unui te• 
sut limfogranulomatos. Celulele gigante se văd distinct. (1. A. p. c.) 

patogene în Limfogranulomatoza H . P . S. Experien!~ele lui G o r do n (nied­
engl. cont.) au reuşit să producă prin inocula re în creierul iepurilor cu ex ­
tract de ganglion de limfogranulomatoză, fenomene de ataxie, pasme ale· 
trenului posterior la animalele tr·epanate, incontinenţă de ur-ină ş i o caşecsie­
care în 10 până ,Ja 20 zi.le omorau animaJ.ele, fără a se constata leziuni h is­
tologice în ganglioni sau meninge. G o r do n ş i alţi cercetători, deduc că. 
este un virus filtrabil care produce o men·i·ngoellcefalită la iepuri ş i cobai,. 
clar din cauza meningitei rapide, nu este timp să se desvolte hipe·rplazia ce­
lulelor lim fogranulomatoase. Proba lui G o -r el on nu s'a putut dovedi sa­
tisfăcătoare, pentru că a:lţi cercetători au putut să producă această probă ex-­
perimentală cu emulsie normală de măduvă osoasă, atr.iJbuindu-se produ-· 
cerea meningitei fennenţil01' /J1'0teoli tici din eozinofilele măduvei. · 

In lipsa unui agent patogen în producerea limfogranulomatozei, cercetă-· 
riie se îndreaptă în alte direcţii , mai cu seamă către fenomenul de ::ensibili­
tate allerf{ică, la fel cu cele din reumati sm, V e i 1 socotind limfogranuloma-
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toza ca un complex reumat-ismal streptomicotic. N au g h t a putut să pro­
ducă proba lui G o r do n, cu un extract de rranglioni limfatici dela trioh~ .. 

V ~ 
noza. 
_Natura ac~tei bo~le ~u poate fi dedusă decât din histologia patologică. 
~aracte~ul h1perplaz1c Şl grarmlomatos, a făcut. ca limfogranulomatoza Sa 

Pe ~onsnderata aproape unanim drept un proces inflamator cronic granulo­
matos, alăturea de tuberculoză, sifiEs şi celelalte ·inflamaţii granulare, cum 
~m travtat'o şi noi .. în e~i.ţ~ile anterioare. Patologi.ştii s'au împărţit de mult 
m doua tabere, tmu susţmand acest punct de vedere în,cepând cu Pa.} tau f, 
cel care a n~mi~ boal~. limfogranulomatoză malignă, după caracterul ana-. 
t?mo-pato!og1c, ~ar alţu natum tumorală a boalei. Nu- putem ·intra in discu­
ţlll ~ pwy cont~a selor două opinii, însă se poate spune că nici una nu este 
suf1c1enta de a mlatura pe ceC~Jlaltă şi atât timp cât etiologia tumorilor nu 

/ 

. fig. 823. - Celule tip. S tern b e r g. Celule cu doi sau mai mulţi nuclei. 
Nucleolul vizibil, unul singur. Celule In cariochioeza. 

(d. Fa vre) 

va fi cunoscută, nu se va putea hotă.râ definitiv. Autor u 1 consideră boala 
lui H o d g k i n - P a 1 t au f- S te r n b e r g - ca o Retiwloză, însă cum şi 
asupra reticulozelor ca şi asupra leucemiillor Autor u 1 este de părere că sunt 
procese tumorale, consideră şi Limfog·ranulomatoza tot de această natură, 
combinată cu un complex alle?'ftÎC, unde tuberculoza joacă un rol pregăti tor · 
în senSiul anafila.xie·i, asemănător cu ceeace se petrece în alte tumori cu ce­
lule gigante. Celulele tumorale sunt celulele S tern b e T g; forme tinere 
twm01·ate, provenite prin prol·iferarea celulelor reticulare. Posibilitatea unui 
virus ·nu exclude natura tumorală .şi nici pe aceea a allerg.iei. Asupra 1nter-· 
pretării ·naturei tumorale, trebuie de afirmat că prqcesul de proliferaţie 
celular a, nu acoperă întreg conceptul 'tumoral. Au t o r u 1 crede că natu·ra 
tumoralii constă într'o distrofie cchtlară, îar înmulţirea este procesul bie-
logic de compensare, ca_ntitativ ş·i anaplazic p~in _efecte _fiziologice.. . • 

Jnfecţia cu vintsttl l1mfogranulo!n~tos. In tdeta un~u. agent ammat, m 
felul .jnfecţiunilor cu care se aseamana, se presupune ca mtrarea se face pe 
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căile ae1'iene ca şi În tuberculoză ; prin far.irig e, urmând căile respira torii. 
căile deaist·ive ar forma ş i ele că·i de pătrundere, nelăsând urme , această 
poartă d~ intra re f iii1d r:nai rCIJr_ă de~ât in t'!berculoză. Alte po_rţi de intra re 
ar mai fi, glandele laC1'1·male ŞI sahva·re, tnelea, o rgan~le . gemtale. Măd11tva 
osoasă prezintă. deseol"i leziun i, clar este g reu · ele admrs mtr<l)rea pe acestă 
poartă afa ră de ca~ul_ când s'ar adm!te c~ limfogran~1lomatoza este o pro­
liferare a megaca·rwc~te/01·, cum su~ţ111 M e .11 a r s ŞI . S a s a n os. Asupra 
leziunilor dela .poa rta de intra re ale !Imfogranulom atoze1 nu se poate afirma 
nimic.r poz itiv, penbrucă _este numai prezumţia că leziunea cea m ai veche 
este cea primară. 
. Dispo::;iţiu ·n.·i fam.ihare, sunt constata te de un ii autor i (A r k i n, K o r a-
'n y, P e t e r s o n) . 

Terapia. S ingurul ri1ij loc terapeutic eficace ş i întrebuinţa t este l?.ont.aen-
te1-apia (v. Negru, R adioter apia). Sunt ş i medicamente, În special admini;t ra­
rea preparatelor de (1:er s1: climote·rap·ia. Operaţi unile în cazu r ile locali zate 
nu sunt dăunătoare. 

MYCOSlS FUNGOIDES 

Acest sindrom cunoscut de mult c·a o afeqiune a pidei, poate astăz i după 
histologia ei să-ş i găsească locul alăturea de lim fogranulomatoze. Am arătat 

ace t s ind rom în c~~drul infl2maţiilor pi.e­
lei (pag. 3117) , revenind ac1 numai în 
cee:1.ce pri veşte natura lui reticllilară. I n 
ti mpul din urmă mico5,i ul fungo id, a 
fost considerat de unii patologi ca o. lim­
fogranttlomatoză a p·iele·i. R an v i e r, de 
multă vreme a considerat celulele leziu­
nilor de natură limfoidă. Studiile recen­
te, în special ale şcoalei franceze, au a­
dus la clasificarea sindromului între Re­
ticu./o::;e. 

Această boală nu es te loccllizată numai 
la piele, examen~le făcute arătâncl că ş i 
gangl·io·ni·i sun t transformati în mase de 
celule cu ace laş caracter reticular, aşa 
cum am pu tut observa în două cazuri cu 
T ă t a r u la Sibiu (Fig. 8'24) . Structu,ra 
este puţ.in omogenă, în totalul ei prezen­
tând car actere reticulare, iar pe alte lo­
cur i angi01'etic1t!Me (Fig. 83L!) . I-I isto­
logic se deosebeşte precis ele limfogranu­
matoză prin liq)sa celulelor S te 1· n­

Fig. 824. - Mycosis fungoides la gât b e r g, cât ş i prin caracterul angio1'eti­
şi mamelă Femeie 47 ani. culomatos ş i l·ipsa .de eozi110f'i/e. Intr 'anul 

!CI. Chir. Sibiu) eli n cazuri (Fig. 306) cu o tumoa11·e pe 
pidea umărulu i , arăta o structură t ipic 

Iimfocitară, la pri ma vedere impunânclu-se diagnosticul de limfosa1'com. La 
un •examen mai amănunţi1t, se putea constata că celulele mici l,imfocitare erau 
tine re, cu nucleul conţinând nucleoli, deci nu erau limfocite adulte ci celttle 
reticula1'e mici limfocitm'e (v. pag. 347), fi ind vorba de o tumoare lim fon -
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' 
t·ic~tlară (y. Tumor·i) ; celulele prezentau multe cariochineze, deci cu aspec-
tul de rr:tKulo-s~rcom. Autor u 1 a interpretat' o dr~pţ limfore'ticulosarcom, 
sau dupa denum1~ea preferată de el, L imfo1'eticulom malign.. N an ta (derm. 
fr. cont.) a descns o celulă mycosică, caracter.istică pentru ' Mycosis fungoi­
de~, o celulă m~r: atipică, dar deosebită de celula Stern b e r g; sunt celule 
retJculClJr;, semanand mult cu celulele de tranz•iţie din limfogranulomatoză; 
~lU V se gas.esc _for_m;e m~ri a·semănătoClJre ·cu celula s tern b e r g. Se găsesc 
msa celule_ e.P~tel!·Otde y ohiar ·celule gigante de tip Lan g han s (Z o o n); 
nu avem niCI p f1broza ca in H. P. S. 

Gem:z<l: a~estor tumor1 pare m~dticentrică, cu multă probabilitate plecând 
dela lnst~octtele dermuhti, pe când în limfogranulomatoza H. P. S. matca 
o fac cehdele retotel1at~ lim.f_atice ş·i pa-ral·imfoide. Aceeaşi concepţie o are 
G r y nfe<ltt, Pautf!er ŞI Wor·inger. 

Fig. 825. -- Mycosis fungoid. Bărbat 62 ani. Ganglion axilar. 
(Microfat. 40X 1. A. P. C.J 

Mycosi·s fungoides, nu este o boală pur locală ci generalizată la ganglio­
ni, fiind descrise ş i forme v1:sce·rale ş·i ne-rvoase. Şi în această privinţă se 
aseamănă cu Limfqgranulomatoza H. P. S. M o n corp s şi B o r ger, au 
prezentat un caz clinic de mycos·is fungoides cu generalizări la testiculi şi 
la sistemnl nervos, unde la autops.ie s'au găsit infiltraţii ale· meningelui . şi 
creierului. . 

Granuloame tipice. La pag. 348 am amintit despre gtanuloame, iar la pa-. 
tologia leucocitelor am văzut deasemeni un gran.ulom eozinofilic. Bon ne şi 
Lod e r, desoriu un sindrom asemănător cu Limfogranulomatoza H. P. S. 
şi cu Mycbsis fungoides, având nodu.Z.i cutana# ttlceraţi, iar alţi au~ori su.b 
diferite numiri, publică cazuri de granuloame generalizate sau ma1 locah­
zate, eozinofilice smt limfoblast·ice, unele numite Dermatomiozite, cari se 
cleosebesc de Limfogra,nulomatoză şi· sunt reticuloze sau reticulosarcomatoze 
(v. Reticulozde kucemice). 

·SINDROMUL S T 1 L L-C H AU P F A R O 

C h a u f f ar d împreună cu R a m o n d, în 1896, au individualizat la 
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adu)t, un si1ndrom caracte~··izat printr_'o artropat·ie c':l. ad~nopatie şi ;plenome­
cralie · iar S ti 11 a d.escns acelaş s.mdrom la copn. S1mptomul central î-l 
~onstitue artropat-iile, cu ca·re începe boala şi car·e se prezintă ca un reu-
1'/t.atisin crO'I'dc. Adenopatiile nu sunt ma ri ş i nedureroase; splenomegalia 
este moderată, intâlnindu-se în două t reimi din cazuri. 

Histologia. In gangl·ioni se constată o reticuloză celulară, CaJre umple si­
nusurile ganglionare ; se observă g ranulocite neutrof.i'le ş i plasmocite, dând 
leziunei un aspect granulomatos. Câte pdată este asociat cu o hepatomegalie 
endocm-dită, lezi:wni osoase, ca1'i·i de1'1ta-re ş i un g1·ad de exoftalmie. ,. 

S ângele. O leucocitoză cu gmn:ttlocitoză neu.t1'o f'ilil, al'ternând cu leucope_ 
11ie ş i lim.focitoiă. In serul sanghin este . o calcemie cu coleste1'·in.emie. 

Clinic, sindromul se prezită ca o febră ·inte·rc~wentă ,iar evoluţia este pr0 _ 

a1-esiv.ă; urmează o caşecsie ş i apoi moartea. La copii C1'eşte?'ea este întâr­
~iată. Patogenet-ic se crede înt r 'o i'n fecţi e st·reptococică sau bacilctră, rriai 
puţin probabile sunt sifilisul şi gonococia. 

E ste w1 sindrom relativ autonom, iar ,histologic este o afecţiune a ţesutu­
lui mezenchimatos, co11j-ullctiv ş·i ·reticu./a·r; este o asociaţie de rcticuloză fi­
b?'Oasă cu 1'etindoză cel·ula?'ă g?'anulon·wtoasă, cu caracter generalizat la 
splină, ganglioni şi f·icat. Asemănarea histologică cu sindromul B e s ni ·e r­
B o e c k- S c hau m a n n, înd reptăţeşte şcoala cleb M ontpellier (Caz a 1, 
B a r n a y , B o u d e t). să aşeze acest srinclrom printre reticulopatiile încă 
neclasate. 

RETICULOZE FIBROASE 

C a z a 1 dă aces.t nume unui grup de .boale caracterizate prin ciroză ş i 
1·etiwloză, unde intră boala liti Ban ti, C'l1'o:::a sau boala lui Han o t şi H e .. 
1tWC1'omatozele, numite de acest aut or 1\![e::;ellchimo:::c l'ibro-p1:gmentm-e. 

Cu acest vocabul , Caz a 1 denumeşte o înmulţire a fibril clor de 1'eticulină, 
spre deosebire de Fi e s s i n ger care numeşţe acest proces "Retic~tloză" 
pur ş i sirnjpllu, ·ceeace dă naştere la confuzii, după cum a arătat Caz a 1, 
cuvântul reticuloză fi ind în cleobşte î ntrebu inţat pentru hiperplazii1le celular.e 
reticulare. Noi vom într.ebuinţa clţci cuvântul de Reticulo-fib?'O:::ă sau Fi­
bro-?'etic~tloză, pentru procesul înmulţi r ii reticulinei ş i a fibrozărei ei, ceea­
ce caracterizează tmele re ticuloze. 

BOALA LUI BA NT I 

Este o individualitate cl'i scutată, ·cu o bază anatomo-patologică insuficien­
tă, caracterizată histologic pri ntr'o f'ibro -adenie (v. ;pag. 277), care spune 
foa:rte puţin, ca orice scleroză nef,i1ind decât o "sechelă(( cel mult, pre­
supuner·ea unei i.nflamaţii care a trecut . Nu ne vom opri decât la d iscuţiu­
nea întrucât este îndreptăţi tă clasCllrea Boalei lui B a n toi între reticulopatii. 
Nu o mai putem considera numai ca o simplă "patie" a splinei şi văzută. 
pr.in acest unghiu, ci el in contră ca un sind?'Om cu o t1-iadă de simptoame 
<;:linice: anemie, splenomeKalie ş i he·ynoraKii intestinale, unde subslt•ratul ana-
tomic .este o mică parte. ... 

Am văzut mai sus despre Sindromul tromho-flehitic C a u c h o i s - F r u­
g o ni, care are o mare asemănare cl.in ică cu Boala lui Ban t i, deosebin­
du-se prin lipsa fibro-adeniei : In amândouă formele, se î ntâlneşte anemia 
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şi hemor.agiile, cctJr·i sunt funcţiuni fizic-patologice de domeruiui siSftemUilui: 
. reticulo...,hiSftiocitar' cunoscându-se acţiunea frenatoare sau paralizantă a s.pl<i­
nei aSIUpra formării hematiilor în hipersplenii. Ambele aceste sindroam~ 
sunt. două vaf",ieţăţi a~e. aceluiaşi sindrom.B an ti a 'n, fără să se ştie ceva lă­
m~nt astljpra etlologi'ei ş•i patogenezei ffui, decât să se bănuiască o infecţie· 
m1crobiană şi o a:ctivitate a celulelor S. R. · H ca şi .]a Limfogranulomatoză şi 
la alte reticuloze. p ,rocesul de hemoliză, mic şi inex1stent la. B a n ti, eşte­
mare ffa forma congesti,vă Ca u ch oi s. Este o mare asemănaTe între acest 
proces şi săndroame1e I cterelor hemolitice, prin deosebiri de ·modalităţi de· 
reacţiune şi de înlănţuiri cauzale. Observaţia făcută de mult, a opririi creş­
terii la copiii cu Ban ti, aşa numitul Infantilism "hematie" descrise de­
L eh n el o r f f araţă turburăr-i endocr.ine date de splină pnin celulele ;y-eticulO-· 
encloteliale. Asupra mecanismului hemoragiilor intestinale, nu suntem Hi­
muriţi; putem însă admite că lipsa trombocitelor se op.erează tot prin ac-· 
ţiuni produse de celulele reticulare, în Oegăturră cu lezarea sau IJ)aralizarea (?) 
aparatului trombocitar elin măduvă, făcut tot prin intermediul spl-inei, acel". 
"splenic control". La pag. 278 am aJrătat sumar că aa examenele făcute în 
caz de splenectomii executate pentru Slindroamele Ban t .i e ne, nu am găsit 
nieoi·odată tabloul tipic de fibro-adenie descris de B .an ti şi de elevii lui în 
Italia. Problema acestei boale a fost mult discutată şi au fost· făcute multe 
cercetări, ajungându-se lla concluzia că sindromul B an ot i, deşi nu are o~ 
individualiltate etio-patogenetică şi nioi histologică, s·ă fie menţinut, tniada 
sirn<ptomatică clinică încadrând o .formă de anemie cu ·splenomegalie, unde­
se indică sp.lenectomia. Este si.gur că, un diagnostric diferenţia! cu unele sin-· 
droame anemice, în speciali mieloza aleucemică, nu se poate face întotdeau-· 
na, aşa cum am avut ocaz,ia să cons,tatăm într'un caz operat, găsind o sple-
nomegalie megacm'iocitară. ,. 

W. Ve .i 1 în urma studiilor sale împreună cu alţi autori, a ajuns la con­
cluzia, că indiferent de Jeziunile histologice ale splinei, bo<!)la B an ti aceeaşi 
după el cu Anemia splenică, es.te un . sindrom prima:r splenic, care este pro­
dus printr'o frânare a activi·tăţii măduvei osoase de către splină. Este du­
bios dacă afecţiunea este numai în splină,· pentrucă de multe ori, după abla­
ţia ei, boala r·eciclivează. Ro 1.1 est o n ·admite sindromul, dar · crede că este 
secund<tJr proces.ului anemie spJ.enic, splenomegalia nefiind decât stadiull fi­
nal al ctJnemieir. Faptul că acest sindrom Ban ti an sfârşeşte cu cirQză, ind<ică. 

· că este o legătură între ap<~~ratele reticuJo_.histiocitare ale măduvei osoase, 
splinei ş:i f·icatului .şi poate un proces .reticullar ceva mai general, produs de­
noxe puţin cunoscute, dar şi o concliţi'e dispoziţională a organismului. Au­
t o r u 1 a găsi't leziuni ale vaselor, descrise de Gre p p ·i care nu le-a dat 
multă atenţie, observând că aoeste leziuni se întâlnesc in sfera reumatismu"" 
hti înţeles în S:ensul lui. V e i l şi K 1 i n g e în legătură cu reactiunile de fe-­
ca.r ·infecţi:os. In ace~aş timp, histol?g.ic se constată ? î~mulţi.re .. cons~derabilă 
a endoooliilor sinunlor vânoase, cland aspectul une1 J1!1perplaz11 ret1c~o-en-. 
doteliale cu umj)]-erea hiperemucă a lor şi cu hemoragii, corespunzând for­
mei B a n t .j e n e congestive .; autorilor itaLieni. Este un proces de reacţie re-. 

- ticuJlci:r, complex, cu sediul în -splină in. cele !llai m~lte, ~uri producându-se-
0 exacrerare sau chiar inhibarea funcţtonala a maduvet osoase, pentruca la,. 
urm~ ~ă se facă o activare mezenchimotoxică a elemente'lor reticulo-histio­
citare ale ficatului, care duce la ci;y-oză. 

H emora~iile gastro-·intest·i,nale sunrt: ·datorate tot actmtăţii celulelor 
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:culare asupra aparatului trombocitar al măduvii, cât şi prin hemoliza sple-
1't1:că •reticulară. 

Sânaele pe·rife1'·ic. Anemi·e ·hiipocromă, cu lipsă de reticulocitoză· după he_. 
·moragii; cifra t•rombopeniei oscilează între 100.000 şi 200.000 fără crize san-
ghine. . . . 
Măd·u.va osoasă. Se găseşte o cantftate mm·e de oelule tmere, cu hlpeqpla-

zia măduvei si cu tLN·burăr.i de maturaţ. i·e. 
C han e y, ~în America, găseşte în splinele ex_tirpa te,. o înmulţi·re a fibre­

lor reticula re şi a ţesutului conjunctiv, ia r W . S c h m 1 el t constată o hiper­
lJlazie a celulelor e.ndotelia le, asemănătoare cu ·aceea pe care a descri s-o şi 
Aut o ,rul. - · 

M 0'/~'1,ente!e const·ituţio nale ş i ered-itau . sunt puţin ·lămuri'te în literatură. 
Terapia. Se întrebuinţează n:edica_ţ ie de f·ier, Vitam_ine, Jn~uJ,ină, Glucoză, 

transfuzii , asana rea focarelor mfecţ10a. e. Sp(e·necto1111a ramane tratamentul 
·p nincipal, după care se constată o vind~car:_ de 5-6 ani şi oi: iar 9 ani, bol­
navul fiind aăs it sănătos la con trolun le facute. Sunt cazun unele ,se pro-­
duce o ameli~rare m ai durabil ă şi sun t ailtele unele recidivează hemoragi.ile 
carf duc la moarte, da r uneor i di spar şi bolnavul rev ine l]a no rmal. 

BOALA HANOT 

Acest sindrom seamănă cu Boala lui Ba n t i, însă se deosebeşte printr'un 
itter inteus, hepato-splenomeRaf.ie, ra reori mărirea ganglioniloi·, fără asci­
tă ş i fără insuf·i ci enţă hepati că. H emoragii nazale ş i digestive; turbură ri de 
creştere la copii , având de aface cu acelaş l nfant·ilism hepatic sau hematie şi 
afecţiuni osteo-Mt·icu.la1·e (v. pag. 276 şi b. Ba n t i) . 

Autonomia acestui sind rom a fost negată şi în unele tratate nici ' nu ·mai 
figurează între citrozele fis;atului ; autori·i f·r ancezi î-l menţin ca o i'ncliviclua­
.litate dinică cu hepato-sple11 omega!ie cu feb·ră şi cu icter fără g alactopexie. 

Anatomo-patologic ar fi vorba ele o ci roză ·m e::.:enchimotoxică (C h ir a y, 
A 1 b o t; M a·l i 11 s k y) după Caz a !. H ·istdlogic în acest sindrom, este o 
j1:b1·oz.ă pe1•ivânoasă, pe când .la B a n ti este o j'ib1•oză peria-rter1:ală. In sec­
ţi,unile din ficat s.e găsesc noduli' limfo-conjunctivi cu histiocite, cari pleacă 
dela celulele llui K u p f f e r . In splină se descrie o proliferaţie a oelulelor 
endotelioicle ale sinuri lor vânoase, câte odată cu un aspect pseudo-glandular 
(M ,e s s i m y), cu o uşoară reacţie mieloidă ş i ohiar megacan:ocite, cu eri­
troblaste şi _1CU scleroza cordoanelo r . E ste o re ticuloză (celulară), urmată de 
o f'ib1'0-1'eticuloză, cores:punzând astf.el opiniilor lui R os s 1 e care le nu­
neşte Ciroze mezenchimotoxice, deosebite ele ciroza La e n ne c k, oa·re ar 
fi o înlocuire a parenohimului h epatic cu ţesut conjunctiv ele -reacţie, pe când 
1n forma H a 11 o t es,te un proces m.ezenchimot?'OjJic dela început, pr-intr'o 
,cauză care nu se cunoaşte. 

M·ecwnismul ictendu.i trebue văzut to t . în clisfunctia aparatului reticulo­
·endotelial. 

Aces't ~indron? este o variantă a boalei lui B a n ti ş i pare că face legă­
tura ou. stndrom~ C ih au f faT d- Sti 11, prin atingerea simultană a unor 
ţesutun mezencl11matoase împreună cu cele -reticulo-endoteLia le. 

HEMOCROMATOZA 

Le tu Il e, a numit Ciroza bronzată, un sindrom care se încadrează ală-
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tur.ea de celelalte două sindroame de mai sus, diferenţa constând într'o pig­
mentare cu hemosiderină amestecată cu melanină, a celulelor mezenohima­
t<?ase de .p1retutindeni numi,tă de şcoaJla germană: Hemocromatoză. Alteori 
p1gmentarea este asociată cu irtfiltraţii xantomatoase. Estte o Reticulozti · · 
ţZeneralizat.ă fibro-reticulară, numdă ş·i M ezenchimoză. Afară de ficat şi 
splină sunt prinşi şi ganglionii precum şi pancreasul, care este atrofie şi 
scleros. Intr' un caz L .e d ou x şi B au f f 1 e, au constatat leziuni ale t·iroi­
dei, testiculelor, capsuil.elor 51uprarenale, hipofizei şi ale pielei, iar alteori ale 
inimii, . articulaţiilor şi ale tubului digestiv, încât · As k an a z y ·numeşte 
acest &lnd,rom Policiroză, aceste organe nefiind afectate deodată, ci prezen­
tându-s~ sub diverse combinaţii sindromatice (v. pag . 277). 

2. Reticuloze metabolice sau acumulative. Tezaurismoze 

Această grupă de s.indroame se mai numeşte Lipoidoze monocitare sau 
Tezaurismoze, dintre caPi cea dintâi cunoscută, a fost splenomegalia descrisă 
.de G au c h e r (med. fr. sec. XIX), ca un endoteliom al spLinei. Mai târz·iu 
în 1914, Ni ema n n ş1 Pic k (med. germ. cont.), au descris un sindrom 
asemănător la copii, -întâlnit în s.peciaJl la sexul femenin, -iar în 1919 S c h li l­
I e r , şi în urmă H ari d şi C h r i s ti. an, descriu un al treilea sindrom ase­
mănărt:or histologic şoi patogenic, caracter·izat printr'o infiltraţie histiocitară 
gene1~alizată, făcută· prin depunerea de lipoide colesterinice. P i c k şi E p­
s te i n au fost primii, cari au făcut o clasif-icare a acestor lipoidoze, după 
COI.Tl!poziţia lipidellor componente şi anume : cerebroz·idoze, fosfolipoidoze şt 
colesterinoze. 

Reticuloze metabolice 

Boala Lui G au c h e r. · 
Boala P i c k - N ~ e m a n n. 
Boala H a n d - C h r i s t i a n-

S c h ii 11 er. 
Re.ticuloza amiloidică. 
Reticuloza puroi ni că; Sindromul lui 

1 

'Rou·ssell. 
Reticuloza xantinică; Sindromul 

I va n ow . . 
l Boala lui W o !l f (Gl·icogenoza). 

BOALA LUI O A U c H E R 

E ste 0 boală care apare in copilărie şi are un caracter familiar, caracte­
riz~mdu-se printr'o triaqă simptorţ1atică: mărir~a fi~gtttlui, ~plinei ş~ ~a_!J­
gl1.onilor, asooiată cu feno"'!tene hemoragipa·re ŞI c~ o co]?raţ1e cenuş.te-g;al­
buie a pielei. Mersul boale1. est~ lent, bolnavul _putand tra1 20--25 am. ? wa~ 
descr.is şi dureri în oase ŞI ohnar fo·~me fJttr ?soase. (W arte r), l~tzart 
pulmo·n.a·re şi nervoase. Se cunosc ŞI forme tHfant1le ale lx>a1et lut G au-

c h e r. · . . 1 'd f'JW 
Anatomo-patologic se văd ~elule. man,. ovalare, cu :protop asma a~ o ·t a,p 

aspect en.iteli:al sau endotel1al (F1g. 826), cum au foşt constderate cu un t' ' . al .. 1 ~.,_ 1 d t . 
multă vreme, după concepţiile lui G au c h e r; ţu au uat uua a rep carCl-
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nom. S plina este mare, cânt~r-i.nd dela 1.=-~ kgr, este dură ş~ are o coloare ·· 
cărămizie-OCru, cu nuanţe vwlacee, semanand cu organele dm hernacroma­
toză. Celulele conţin cherazină, care eslt:e o Lipidă ce nu se colorează cu 
Sdhaiilach sau Sudap. Celulele sunt cLicpuse sub formă de cuibu1'i (Fig. 826). 
Este o reticulo-histiocitoză printr'o cauză necu·noscută, apropiată de sin­
.droamele f,ilbro-reticulare cirotice şi Ban ti e ne, caracterele constituţionale 
fiind stabilite şi conduc felul desvoltării leziuni.Jor. Este o boală rară; :la noi 
.am cunoscut un caz studiat de B a b e ş. 

fig. 826. - A) Splenomegalie Pi c k - Ni ema n n. Celute mari cu granu· 
laţii sudanofile, lipoidice. B) Splină de tip G au c h e r. 

BOALA P 1 C K • N 1 E M A N N 

Acest sindrom afectează copiii mici sau sugacii, având un caracfe·r fami-
1101', favorizează rasa evr·eiască, caracter izată printr'o spl7"nă ·nw·re, ficat 
'1'/'!are ş·i mări1·ea ganglionilor. Pielea are o coloraţie cafenie închisă, carac-
teri:Sitică. Evoluţia este rapidă şi fatală. · 

Histologic (Fig~ 826) se găsesc celul·e mari rotunde, spu111oase, ca ş i cele 
-din boala lui G au ch e r, deosebindu-se numa i prin compoziţi a chimică, 
aioi fiind o fosfolipoidoză. Această infi.ltraţi e cu grăsimi se gă.s~şte nu nu­
mai în celulele organelor arătate, da-r si în altele, precum muşchiul cardia;c, 
<"elulel•e epiteliale ale ficatului, rin ichiului, cât şi în celuilele nev rogl·ice şi 
ohiar ganghonare ale creieruFu1. Depunerile în oase şi glandele şal ivCIJr·e sunt 
rare. 

In boala Ni e m a·n n- Pic k, hematolog.ic se constată o a·nemie ş i lezt­
copenie, ·iar câte odată în sângele periferic se găsesc celul·e ret:iculare. Diag­
nosticul se face prin puncţia splinei ş i a măduvei osoase. 

ldioţia amaurotică este o formă nervoasă a acestui prooes. 
Forma cunoscută sub numde de Boala T a y - Sac h s, este cleasemeni un 

sindrom infantil lipoi-dic, cu leziuni ale retinei. 
Alte forme cLinice descnise şunt : R eticuloza lipoidică infant'ilă tardivă, ce 

.apa_re la copii de 3 sau 4 ani; R eticuloza lipo1:dică a adulţilor; forma. ·ner­
voasă desorisă. de. H ora, unde este prinsă măduva ş·i în fine Sindromul cu::­
tanat al fosfobpo~dozei cu formare de noduli cu hipercheratoză (Boa~a U r-

·b ac h- \i\T i e t h e). · 
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, LtPOIDOGRANULOMATOZA. 
(Boala lui H a n d - C h r i s t i a n - S c h ii Il e r) 

Esţe o lipoid<?ză colester~~~ozică sau .xantomatoasă. Acest sindrom a fost 
desons rad10logic de S c h u Il e r (mecl vien cont) ş· · I' · · t d} · d . . . · 1 aJPOI C IniC ŞI ana-
omo-pat og1c e Han el_- C h r i s_t ia n (med. amer. cont.) . C h e s t e r 

(med. ~erm. c.ont.) a nun:tt acest smdrom, Lipoidogranulomatoză, care pare 
o n~tmir·e ma1_ corespunz~to(!Jre. ~oala e~ste caracterizată printr'o col~steri­
n?za_a oas~t~;· :~ dep~1te craniene, _luan~ forma numită radioiogic "cra­
niu geograţ1c (Fig. ~?1), o _e.xofta~·m.te uni- sau bilaterală şi diabet' insipid, 
produse pnn compresJUnea hipofizeJ.· In acelaş timp. se observă tttrbttrăr·i in 
:refte~·e. ~n. sânge se ~o~st~tă o co!est.e·rine·n~1.e. J.?epozi1:ele Jipoidice pot ft 
mt:al_mte Ş·I m oasele lU:ngt, eate_ odata da_n~ fr~ctun ale extremităţilor. Diag­
nosticul s•e face cu m~elom~tl şt aJlte afecţmnt osoase_. Pe piele sunt deseori 

' 
Fig. 827. - Boala lui S c h ii Il e r • C h risti an. Calcificări in osul cranian, 
in formă de hartă geografică, produse de leziunile tesutului osos prin depo· 
zitele lipoidice. · ' (d Al. RădulescuJ 

. . 
-formaţiuni xantomatoase ; spl·ina şi f'icatul sunt mărite, însă trecător şi nu 
în g•rad ma:re. Ma:i rar se observă depozite 'in plă·mâ11.i Fa s s rei ner a de­
-soris un caz, cu participarea-aparatului hematopoietic, evoluând ca o anemie 
.a plastică. H a r a n g h y (pat. magh. cont.) a studiat un caz rar şi deosebit, 
fără .Ieziuni osoase, cu o granulomatoză Jipoidică a inimei, a pielei in re­
_giunea coapsei, în nucleul dinţat al cerebelului, în capsula hipofizei, infun­
dibul, tuber · cinereum, peretele muscular al ventriculului drept, aortă pan­
creas, hilul ·rinioh~'lllui, splină, ficat şi ganglioni. 

Sunt descrise colester-inoze crawio-cerebrale (Ma r i n e s c u, D' r ă g ă-
·n e s·c u, S t ro e s cu) fără dabet insipid. 

O (!J1tă formă este Rettmatismt.tl defo·rmant .xant'Om.atos (La y an y) . 
. F i e s s i n g e r a descris o formă de Ciroză PiKmentar_ă .xantomatoasă~ unde 
es

1
te prinsă suprarenaJa. J3oala ~re un caracter gen_eraltzat, ceeace este carac-

. ter·istic reniculozelor. Htstologtc sunt celule mart sfrl:'moase .xantom~toastt~ 
.colorabile cu Soha"r1aoh şi. cu coloranţi pentru Hpoiz.i. Cdlulele sunt mai mici 
~decât cele din boala ·G a: u c h e r şi Pic k- N ·i ema n n. 
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Patogenetic se dis~ută dacă procest.tl metabolic 1prececle, sau dacă, cum se 
pare dovedit în unele cazuri (H _ar an g h y), proce~u.l g_ranu~omatos precede 
turburărilo r ele metaboUism ca:n sunt secunda re ŞI mf1,ltratwe. Auto r u 1 
înclină pentni această d·in urn~ă teorie, :are este î~1. conco~·clanţă cu nozo_ 
!oaia aparC\Jtului reticulo-hilstioottar, formancl o fam1he de st.ndroame bazate 
pt 0 dispoziţie t·isulm·.ă 01'ga·n.i.că _ş-~. constit·uţior:ală:; clov_edit~ apr-oa:p~ în toate 
a-ceste boale, ca răspuns la condt,ţule cauzal<e mea puţm bme def•mite, reac­
tiuni de!la început stampilate de jocul e.ndoc?'in, care şi ~1 afir~ă co.nstituţio­
nalitcutea.. Reacţia organismului. este pe pr·tmul plan şt nl:tl11at pe al doilea 

· vin condiţiile cauzal•e, cari decurg şi de din însu~i' calităţile imuno-biolo­
gi.ce alle f·iecărui organi.Jsm. 

RETICULOZE AMILOIDICE 

K u c z i n s k y (pat. germ. cont.) a fos t cel di ntâiu care a arătat _ rolul 
apCiir~tului reticuJo_,htistiocitar in producerea amiloidului, substan ţă ele muLt 
cunosCl'tă şi a cărei ·patogeneză a r~ma · obscură· până acum două decenii, 
când Adi a rd, D o m a g k, Le t tere r, .O b e r l1 n g ş . a., au reluat stu­
diul pe bază experimentală. 

Sindroamele reticullare amiloidice sunt puţin cunoscute. B o u d e t, Ba 1-
. m e s si Caz a 1 au avut ocazia să 1prezintă obs.ervaţia unei fetiţe de 7 ani, 
cu un ' sindrom ele astfel de reticuloză. 

Obs. O f,et.it.ă de 7 ani , fără. a ntecedente. p_atologice, Yine pentru o erupt.ie w·ti­
ca·ri.ană, cu temp1~•ratură m are şi turbură ri intesti nale. 'Doate examen ele pentru 
tubercu lo:di sunt n egatiYe. Leucocite 20.000 şi uşoarli anemie. BolnaYa se caşec­
tizează şi după 5 Juni sucombă. La autopsie se constată o hi·perlTofie CL ganglio­
nilor m.ezen te1·ici, la ntul splenic. HistoLogic 1n aceşti ganglioni se constată clis­
pariţia completă a ţesutului limfoid şi inlocuirea lui cu celule mari histioci•tare 
cu granuLe ele amiloid. Pereţi i capiltU"elor s un t plini cu amiloicl; multe m asto­
cite. Splina prezintă grk'wnţe ele sago, iar mi.croscopic, foliculii sunt inlocui ţ.i cu 
elemente celular e asemănătoare celor elin pulpa roşi e; în ficat mul(e histlodte 
mobile. In Loate organ eloe, vasele sunt infiltrate cu amiloicl. 

Din această obsenaţie au torii oo1J1ch icl: a) o infiltraţ.iJe generali zatk't de amiloid 
în pereţii vasculari şi r eticulul ganglionar, b) o reacţie citolog:Lc5. <:\ ţ.esu tului his·· 
t.iocitar cu o hiperpLazie mastocita1·ă. 

Cl·inic acest sindPom se prezintă diferit 'de amiloicloza obişnuită, prin lipsa 
unei splenomegalii ş i album inurii mari, dar cu caşecsie progresivă şi feno­

"mene urbicari.ene. S taza papi lară arată tu·rbtwări de penneabilitate, nmnite 
clinic "fiatru găurit''. Anatomo-patologic este o hipe1·plazie ret ·icttlm-ă a re­
toteliului li?n fo id şi pr;tralimfoid (v. mod. S. R. H .). Fenomenele impor­
tante sunt ca racter-izate prin : a) hwbttră1'·i de m etabolism cu inversarea ra­
portului între serină ş i globulină, b) formaţia ele depozite amiloidice, mani­
festate cl~nic prin izbuc111Î1··i febrile şi erupţ.i 1: ?.wti.ca·riene, c) 'i'JILă1·i1'ea spl·inei· 
şi a ganglionilo1' prin deptmeTea de ami loiel ; stază papila·ră, el) limfopenie,. 
poliurie, albwnvinurie, hipe1' sec1·eţia lichidul'Lti cefalo--rachidian (Caz a 1). 

Autor u a a observat un caz asemănător, la un bărbat tânăr cu o hiper-. 
plazie ganghonară cu amiloicl asoc iată cu o tuberculoză. 

R eticttloza amiloidic.ă dife·ră de amiloielozele -obi şnuite, prin faptul acu-. 
~ulări_i .. ami!loiduLui în celulele 1·etiwlare ganglionare, nu numa:i interstiţial 
m tuntct1e vasculare. Des.igur nu toate amiloidozele sunt reticuloze. 

Amiloidoză esenţială se numeşte procesul de formare a boalei .ami!oidozice 
fără cauzele obişnuite, infecţii , supuraţii, etc. 
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Important este de ştiu t, care sunt cunoştinţele asupra rolului celulelor re- . 
ticulare în producţia amiloidului. _ 
După cercetările experimentale ·ale lui Dom a g k, S metan a şi Par~ 

k as, s'a a juns la concluzia că aceste celule au o acţiune locală în produ­
cerea amiloi.dullui, el formânclu-se in jurul acestor celule. D'u1J::<ă constatările 
lui E ·lH-

1
5 t rom, se ştie că acidul chondroit·in-sulfur·ic sau H epariua, des­

lănţu~şte formarea ami loidului pr·in m<;:>clificarea proteinelor s:erice, hiper­
globulinemia nefiind în adevăr urcată, ci numai în aparenţă. Agentul pPin­
cipal în formaJr•ea amiloidui:ui eşte. mastocitul, cu gra·n.·ulaţ-iile lui; aceste gra­
nulaţii dau reacţia chimică a heparinei şi H o 1 m g ren admite producţia 
hepa rinei în mastocite. Un alt fapt experimenta.! imrortant (Le t tere r şi 
Dom a g k) este acela că ·producerea amiloidului experimental pPin injecţii 
parenterale de caseină, nucleină, extracte bactePiene şi ale substanţe, este in­
dependentă ele cantitatea ele substanţă activă inj:ectată şi într'o mălsură chiar 
ele felul substanţei. Intervalul ele timp dela injecţie până la apariţia amiloi­
clului, este variabi.l, putând fi foarte scurt, deducânclu-se că formarea lui se 
face prin şocul proteinic anafilactic! O altă p-robă in această direcţie, este 
producerea .de amiloid la caii întrebuinţaţi la prepararea serurilor curative, 
la cari s 'au constatat amiloidoze. · · 

Cliniteşte s'a constatat (S t o e ner), în cazurile de · amiloidoză esenţială, 
- că boalla începe cu fenomene urticaorien~, notate ş i de Caz a 1 în observaţia 

de mai' sus. Prin blocaj se împiedică apariţia şocului (S metan a). Meca­
ni smul producer.i~ amiloidu.lui ar consta 'elin pe1'h.trbarea proteinelor plasma-

' tice ele către şoc, urmată ele floculaf'ia globuli11elor şi transformarea lor in 
amillo icl, prin acţiunea fermentativă a hepar·inei ch:n m.astocite. Heparina este 
produsă simullta cu histam.i-na, cari' sunt agenţii şocului . Cauzele producerii 
amiloidozei sunt aşa clar, şocurile colo·idoclazi.ce, produse prin proteine străi­
ne a.nafil actizante, formate elin descompunerile leucocitelor în supuraţii, cari 
aduc formarea ele hista·mină şi heparină. Dacă histamina e:>te în cantitate 
mică, atunci apar nu.mai fenomene 'ele urticarie ş i fenomene mai lente de şoc 
cu turburări de permeabilitate ş i clezechiilibr.u serie. 

3. Reticuloze prin hiperplazie simplă; Reticuloze leucemice 
Leucemia cu Mo~ocite 
Leucemia cu Plasmocite 
Reticulo~endotelioza pură: Retotelioza 

Reticuloze prin hiperplazie 
simplă 

aloocemică: Reticuloza histiomonocitară 
Reticulo-mi·eloze 
Retict.do-limfoze 
·Reticulo-tromboci toblastoze 
Mieloza aleucemică megaca:riocitară. 

LEUCE.MIA. MONOCITARĂ 

Au fost descrise, de mult, sindroame cu caractere · asemănătoare în parte 
Jeucemii.Jor . încadrate mai întâ.oi in aşa zisa Pse.udoleucemie, atunci când în 

_ sângele pe;ifer.!c ·?u· era~ celule tin~re leuc~i:tare. Re s c 1h a d ~i S c ·h i 1-
rl ing au desons m 19'13, pentru :pnma oa>ra, un caz de Le-zecem•e monoci-

68 



tară urmată de alte publicaţii, ca aceea a lui E w a 1 el în 1923, intitulată Re­
t·iculo-endotelioz.ă leucemică, unde era vorba de cazuri ca6 prezentau o Ieu­
cocitoză deşi nu prea mare, ce nu întrecea numărul ele 15.000 leucocite, iar · 
in formula eli ferenţiată se constataq celule cu. nucleul ~-o tund, fă?'ă granulaţii, 
pe car·i autorii le-au interl?retat ca mo1w~1,te. S w 1 t ~ c ·~ e w s k ~ j a pu­
blică în 1928, un caz denumit de ea tot Ret"'culo-endotehoza leucem"'că, unde 
Ieuc0citele Ia început erau de 15.000, apoi s'au ridicat la peste 400.000, cu 
forme rotunde monocitare. N ă g e 1 i a arăţat că o parte din aceste cazuri, 
interpretate ca aeucemii mo11ocitare, sunt _'l'~"'"'elobl~stoze, _;u celule 'Patologice, 
pe care d le nu,meşte pammieloblaste: In ttmpu_l ?m urma F u ·r. t h Ş·i B re e-
d i s, au putut să producă la şoarec1, cu benupire.n, o leucemte monocitară 
tipică. Astăz.i eSite s·igur că trecerea în sânge a elementelor" tinere din hiper _ 

- plaziile ·reticulo-endotelia)le, nu este un caracter care poate numai prin el să 
deosebească un proces leucemie de"':o hi1perplaz·ie sarcomatoasă, cm1statându-se 
multe cazuri de tumori adevărate ale organelor hematoformatoare, cu ce­
lule în sânge ( citohemie, Tit u V a s i li u). Nu toate mielobUa.s.tele au reac­
ţia o~idazelor pozitivă. In timpul _ din un'!l~' au apărut ~11a~ mu~te publicaţii 
cu cazuri asemănătoare, sub d1 fente numiri, ca: endotel10za, ·reh.culoză aleu-
c:em·ică, hiper plaz·ie retic'Ldo-endoteZ.ială. . 

Ro u s s y şi O b e r 1 ing, publică un caz de Ret·tcu.loză aleucemică, iar 
Cat h a 1 a şi - B ou 1 a n ger un caz sub numele de Ret-iculo.ză histioc·itm'ă 
anttă; L u j:> u ş,i B ·rau ner publică· un ·caz pe care-! numesc R eticu.lo-en­
dotelioză numind celulele mari histiocitare găsite şi în sânge, endotez.iocite. 
M e r k 1 e n şi W o 1 f, descriu cazuri de L eu.cem·ie 1JLOIIOC1~ta·ră, confirmând 
existenţa şi geneza monocitela r. Aut o r u 1 crede că R eticnlo-endotelioza 
eSite echivalentul leucemiilor, observând în mai multe cazuri de reticuloze, 
cel puţin în unele faţ.e, o t recere în sânge a celulelor ( ct:tohemie ), consti­
tuind Leucem1:a monocitară. 

Confuzia domneşte încă, elin cauza concepţiei noţiunii ele leucemie şi re­
ticuloză şi a formării monocitului , ia r pe de altă parte. credinţa într'o ba­
ri,eră ele netrecut între formele leucocitare ş i ţesutul reticu:lar. Aceste grel,.t­
tăţi s'au micşorat după cunoaşterea mai bine a rolului hemoformator al ce­
luJ.eJ.or reticulo-endoteli.ale, ceJl puţin în mod patologic. I ntre măduvă osoasă 
şi splină, cât şi în ganglion ii limfatici, nu mai sunt acele deosebi ri fundamen­
tale faţă de celule sangihine, toate aceste organe având comun celulele reticu­
lare sau mai binez·is··retoteliale (v. mo rf. S. R. H .) cu potenţă de formaţiune 
leucoblastică egală în stările patologice, ia r celula monocitară este o celulă 
de această categorie, care se poate cles.vO'lta din toate celulele retoteliale şi 
.ohiar histiocitare, de' unde şi denumirea ele hist-iomonocit (Caz a 1). Tre­
cerea în sânge ale acestor celule nu se face numai din aparatul mieloid, ci 
pot veni direct din a;paratul reticulo-histiocitar. E ste ma i probabil că aceste 
celule s.e desprind din celulele endotelioide ale capilarelor tuturor acestor 
formaţiuni . S w,.j r t s c h e w s k a j a, în cazul publi cat, dă un dese.rnn foarte 
instructiv · pentru acest proces, pe care A ut o r u 1 a avut posibili•tatea să-I 
confirme într'un caz studiat ele el (Fig. 834) . Acest proces a fost <llrătat d.e 
mult de M oIle n dor f. R'o h r ins·i~tă în studiile sale asupra formăni 
elementelor mieloide în focare extramădulare, af.irmând că trecerea în sânge 
a elementelor tinere mieloide nu se fac-e din măduva osoasă unde este o ci1r- · 
culaţie !nchisă (v. rriorf. S. R .H.), ci din focare mieloide extramădulare. 
Autor u 1 a constatat în mai multe. cazuri , că splina în multe din ele, pre-
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.zenta reacţi_a o_xidazelor pozitivă, pe când în măduvă nu erau decât puţine 
element_e mr~l01de _;u_ re~cţia ~xidazelor pozitivă, fiind înlocuite printr'o hi­
perplazte Tet:cular~, mcat puţmele gran·ulocite ce mai · erati în sângele perl-
feno, erau facute m focarele extramădulare. -

Leucemia monocitară trebue deci interpretată ca o hiperplazie retotelială, 
<le u~de . _ace~ te ele~eŢite ~eoformate trec în sânge, fie din splină fie din 
g_a~ghumt h1pe~plaz1cr, pnntr'un proces pe care ·nu-l putem s.urpr·inde, ca 
ŞI mtreg m~an:rsmul colonizării leucemice (v. Pat. leucemiilor). Caracterul 
patognomomc ŞI centTal al procesului ~eucemic, este mecanismul trecerii ele­
mentelor hilperpl~ziate în circulaţia sanghină, proces nelămurit, însă care 
nu se lj)Oate ex~hc~ numai prin imatur·itatea pur şj simplă a celulelor. Au..: 
t o r u 1 crede ca ţme de natura tumora:lă a procesului şi de focarele extra-

Fig. 828. - Retotelioză aleucemică ma• 
lignl!. Stomac. In ·submucoasl! se văd ce• 
lule monocitoide. (1. A. p, C.) 

Fig. 829. Retotelioză aleucemică .. ma-
lignă. Cuiburi de celule monocitoide.:- . 

Bărbat • 7 ani. fi. A. P. C.) 

mădulare meta.s.tatice, unde capilarele vasculare sunt afectate de acest pro­
ces, con'stituind un argument nu de deosebire între procesele tumorale şi 
Jeuce'mice, ci de unitatea lor. 

Am putea Tezuma, spunând că proliferaţia unor elemenje tinere leucoci­
tar·e dau leucemii cu limfocite şi mielooite, iar proliferaţia celulelor reto­
teliale dau Leucemii monocitare, eiementele prolifera:tive fiind difer.itele 
specii ale celulelor reticulC~Jre şi histiocitare ma.i mature sau · mai puţin ma­
ture. De Temarcat că ·leucemia monocitară este un sindrom acut, asemănă­
tor formelor mieloblastice, asupra cărora acordul este făcut ca fiind pro­
cese de natu-ră tumorală. 

LEUCEMIA CU PLASMOCITE 

Este un sindrom controversat. In tiinpul d1n urmă, F 1 ei s h hacker şi 
K 1 i ma · au publicat două cazuri cu f'icatul şi splina mărite mult, ·iar gan­

. glionii riJ.Clli :puţin'; anemie_ şi tr~mbope".~ie. In sânge peste 20.000 de. pl~­
mocite·. Alt caz (H e n n 1 n g şt K ee 1 1 ha c kl cu 29.000 plasmoclte m 
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sâng,e~ iar la autopsie s'au constatat ·infiltraţi·i pl(Js·mocel-ula?-e în măduva 
oso<ts~ şi multe alte organe, clar nicăeri uoduf.i â·rcumsc?'işi cu structură 
mielom,atoasă. Sunt numeroase tranziţii între formele leucemice sau aleuce­
mice ş.i formele tumorale cit·cmnscrise. 

RETOTELIOZA ALEUCEMICA sau RETICULOENDOTELIOZA ALEUCEMICĂ 

Este un s1indrom încă foa·rte puţin dif.erenţiat ş i inclividualizat deşi SLtnt 
·un număr mare de cazuri publicate în il•iteratur~ s.trăină şi cea românească. 

Fig. 830.- Tumoare a portiunii incipiente 
a ileonului. Limfogranulom sau Reticulo­
sarcom. Vase pline cu celule mari cu as­
pect de celule S t eT n b e r g. Tit u V a- . 
s i 1 i u Şi R a d u P ,. (1. A. P . C.) 

Fig. 831.- Acelas preparat din fig. 830. 
Celule de mărimi si forme variete, unele 
S t e r n b e r g o i d ·e. (1. A. P. C.) ' 

Aceste cazuri poartă mai multe numiri , după interpretar ea dată de autori 
celulelor in fi ltrative ş i a evoluţiei boalei, unii numindu-le R etiwlosa?'coanw 

Fig. 832, - Splină. Reticulosarcomatoză. Bărbat U ani. Acelas caz cu cel 
din fi2:. 698. • 1 p c 1 ~ (,A • . • 

ge_neralizate sau . Re_t~cu_losarco~ato~e, iar alţii R eticulo-endotelioze aleuce-· 
m~ce. Nu sunt <:nten•J s1gure, cum pr·etind unii autori, de a se deoseb-i aceste 
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două feluri de procese şi nu se poate afirma dacă nu sunt etape ale ace­
lui'aş vroces, cu' atât mai mult cu cât litigiul asupra naturei tumorale a leu­
cemiilor, este nelămur•it complet, după cum am văzut Ia capitolul leucemii­
lor. Nici de Limfogramtlomatoza H. P. S. nu este totdeauna uşor de dife-
1 enţiat, de aceia se vorbeşte de forme ati pice de limfogranulomatoză. 

G!·inic, S~indromtil seamănă cu .acel al leucemiilor acute, deşi sunt forme 
cari evoluiază şi ma.i lfent, unde se vorbeşte de o · transformare sau chiar· o 
Gsociaţie a formelor leucemice cu reticuloze sau invers. Din această cauză 
se împart aceste retoteJ.ioze în: pwre şi asociate. 

fi a. 833. _ Pachete ganglionare _cervicale ~i. supraclavicutare. Histologic: 
R;ti.::ulosarcom gailglionar generalizat. Autopstat (581 A). (1. A. P. c.) 

Dintre· aceste forme asociate. s'au Qublicat următoarele sindroame: · _ 

Retotelioză polibiastică 
1

(L ii b b e· r s) core:>punzând formei numită de şcoa-
1a f.rance~ă Leucoză .d:ysarchică (C h eva It e r, C-a z.a 1). 

Reticuloza mielo-eri troblastică. 

Reticuloză trombocitoblastică (Ha g i o). . . 

R · 1 v leucemică meo-acar-iocitară (lv!ieloză aleucemică megacarzoc~ta­
eticu oza a e · · 1 t f · d at 

1-ă). Ace.srt: sindrom mai bine cunosc_ut_, trecu~ mtre ~~e _oze, poa ~ 1 J?-~~ ~ 
mai bine între aceste re'ticuloze. Chmc se l~hag~osttc~ g(fe.ut co~ ~~ti~~~~ 
cu B a n t .i, aşa cum a fost un caz stuc tat e not t u . 
D ah no v ·i ci) (Fig. 811) . 

Reticuloza eritroblastică amegacariocitară. 
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Etiologia Şi patogeneza Reticuloendoteliozelor 

· Ni oi unul din aceste sindroame· nu au o etiologie unică ş·i eficientă, nepu-
. t tându-se vorbi d~ât de condiţiun;i cauzale sau catene cauzale, unde factor·ii 

interni ·reprezentaţi prin constituţie, ereditate, glande endocrine, sens,ibil~­
tate allerg1tă, si:stem nervos central şi vegeta~v, vitamine, ila cari. se adaugă 
şi . factori ·externi, infecţiuni şi toxic-i, dau prin înlănţuirea lor aceste boale~ 

- ~: ·· .. ··'. 
~ - - · 

Fig. 834. -:- Angioreticulo-sarcom. Bărbat 38 ani. Ganglion cervical. Celule 
libere desprinse din celulele endotelioide ale capilarelor neoformative, Celule 
histiocitare perivasale de provenienţă din his tiocite. A. 470. (1. A. p, C.) 

La un~le di~ aceste reticuloze bacilul K oc h joacă un rol, care, dacă nu 
.este încă definit nu se ;poate e_?(clude, deşi nu se găseşte prin metodele cu­
noscute, fiind dedus p.rin consideraţii histolog ice, clinice şi experimentale 
(Pa g e s-, C a z a 1). 



CAPITOLUL XII 

NOŢIUNI DE TEHNICĂ AUTOPSICA ŞI HISTOPATOLOGICĂ 

Moa rlea şi Cadavru! 

Moartea este încetarea funcţiunilor vitale, dovedită prin op.rirea bătăilor 
in imei şi ale -r·espi raţiei. Aceste fenomene, sunt date la rândul lor de înce­
tarea schimburilor nutritive, fenomene proprii vieţii. Moartea nu este totală, 
ci parţială, pentrucă nu toate celulele sunt distruse in momentul morţii, 
multe c;elule rămânând încă în funcţiune, inima se ma·i contractă ş·i răspunde 
la excitaţia electrică după acest moment. S'a dovedit că multe celule car­
~iace, pot creşte în "vitro" după moartea individului. 

Semnele morţii 

Răceala morţii este un fenomen cunoscut. Cadavru! începe să se răcească 
încetul cu încetul, în raport cu temperatura mediului; răcirea-completă se 
face aproxoimativ în 24 ore. S'a constatat o ridica:re de temperatură trecă­
toare ·imediat după moarte, după care urmează răci-rea. 

Rigiditatea cadaverică, este dintre cele dintâi semne ale morţii, care apare 
destul de devreme, dela 2-6 ore după moarte. Articulatiile se înţepenesc, in­
cât membrele se mişcă odată cu toate .segmentele. Inţepeni·rea incepe cu mus-

. culatura maxilarului inferior şi cerci, urmând apoi muşchii feţei, ai tora­
celui, ai extremităţilor superioa-re şi în urmă ale celor inferioare. Intr'un 
mediu rece, rigiditatea începe mai curând. La morţii ca·ri au desfăşurat in ' 
timpul boalei o activitate mă-rită a musculaturei sau au avut crampe teta­
nice de exemplu, rigiditatea este mai mare şi mai rapidă. Mecanismul rigi­
dităţi·i este expJ.icaţ prin formarea acidului lactic, glicogenul t-ransformân­
du-se în acid lact-ic în urma încetării vieţii; deasemeni are loc o umfla·re a 
fibreloc musculare cu scurtarea lor. S'au constatat formaţiuni de granule 
u:ltrafine de miozină în fibrilele musculare, deci modificări în structura CO­

loidală · a muşoh~ului, aducând în urmă coa~ularea miozinei. Sunt şT alte 
hipoteze asupra înţepenirei. După 24 de ore, rigiditatea disp;tre, muşchiul 
înmuiându-se. Inima se îndkeşte de asemenea în -prima jumătate de oră 
după moartţ!, pentruca după 24 de ore, să-şi revie Ja starea din momentul 
morţi-i. Musculatura netedă a tubului digestiv, de asemenea se · face rigidă. 
Musculatura pielei, prin rigiditate, dă pietei un aspect asemănător cu cel 
pe care îl are pielea _omului la f·r~g, c? folicul.ii piloşi pr~inenţ~, ca <? 

~ p-iele · de gâscă. Trebue ţin~t seama Ia mterpretarea formet şt conStStenţet 
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,mor organe la autopsie, de cauza acestei rigidităţi caclaverice, 1111ma în 
~pecial apărând contractată şi mai scurtă. Când găsim inima contractată şi 
cavitatea ventr-iculului stâng goală, înseamnă că moartea nu s'a făcut prin 
pâralizia inimei şi că inima a f\.mcţionat până_ la urmă. Când 1111ma este 
plină cu chiaguri. şi dilatată~ ~nseam~1ă _că e1:a. în d·ia?tolă ş i nu s·.~ m~i fă­
cut contractia sistolică, · expl!cand prm msuf1C1enţa et cauza morţ11. Facând 
o autopsie in primele ore, când rigiclitqtea este în pl·ină creştere, ne-am pu:.. 
tea insela asupra interpretării , cavitatea put~md fi goală elin cauza rigidi­
tăţi"i, dare a împins sâ.ngele post mortem în aortă, prin fenomenul rigidităţi i 
si n'u aceea datorită functiunei musculaturei. D1.lata·rea munei · s·e judecă 
după două ca•ractere. Secţi·onând inima, se· observă m ai bine excavaţia mio­
cardului, clâ1~d fără indoială aspec tu.t nnei cavităţ1:, şti·incl că în tare de 
contracţie, când musculatura a fost bună, nu există cavitate, având ele a face 
CU ceeace numeşte anatomistuJ ca·z•date VÎ1'fuală. ca:re devine adevă·rată nu­
mai în cliastolă. · A l doilea caracter este subjie·rea unor trabecule musculare, 
de a patra categorie, ca ri devin cât un fir de ată sau de păr. Această sub- · 
tiere s'a făcut _prin dilata·rea ca·vită(ii dată ele slăbi rea peretilor in imei. Aceste 
două fenomene sunt foar_te impor tante în orice caz ele autopsit. 

Petele cadaver·ice. T egumcntc/e C.'l.· terioa.re. Cadavru! este a lbicios, mar­
morean, a lteori a re o nuanţă gălbui e anemică. Mai târziu, după :24 de ore, 
coloarea pielei ·se face roşie-v iol acee, a părând petele cadavericc. 1\paritia 
petelor se face destul ele curând, depinzâncl el e_ temperatura exterioa ră, în­
cepând după câteva ore. Este primul -emn absolut sigur ::t i morţii. Petele 
sunt întâi cli seminate, ele eli fer ite mărimi, putând deveni conHuente, mai 
mult sau mai putin. P e abdomen petele apar mai cu6md, luind un aspect 
galben-verzui. Aceste pete se fac prin o difuziune a hemoglobinci în afara 
vaselor sangh ine. . 

Starea vaselo1' la cadac..•ru. Odată cu moartea se bce o contracţie a a rte­
relor, explicabilă ·printr'o iritatie in centrul meclular, cât şi prin staza vâ­
noasă, inima încetând contracţi i le . ângele este Impins în ,·ine şi capilare. 
Se in s·talează curând o hiposta~ă în toate organele, la care conlribue in pri ­
mul rând fenomenul' gravităţii prin greutatea sângelui . Aceste pete hiposta­
tice se găsesc mai ales pe părtife posterioa re şi înclinate. 

Coagularea sângelui se face în aproximativ o oră după moa rte. S unt ahia­
guri roşi i "Cruori", unele se găsesc globule roş ii şi sun t ch iaguri a lbe slă­
ninoase, din fibrină, zise {ibri11oasc, din cari au ieş it hematii le. Modifică­
rile cada veri ce ale sângelui , depind ş i ele cauzele ma rtei. In as fixi i ş i unele 
in_toxicaţii sângele este lichid neinchegat. 

Pu.trefacţia cadaverică. 1\u mult după moarte si cu atât mai cur~tnd cu 
cât cadavru! este ţinut in locur i călduroa. e, încep fenomenele de pl.tt?'efac­
tie. Aceste fenomene S·e· caracterizează printr'o modi ficare a sângelui, o li­
chefiare prin hemoliză a hematiilor şi prin eşi rea ,hemog lobinei elin vase, 
trecând în ţesuturi, unele produce · îmbibarea lor, dând coloarea roşi e ca-

. racteristică, care a r putea fi luată de un necunoscător ca o hiperemie pin 
timpul vieţei, ceeace este o ma:re greşeală . Coloarea roş i e se transformă în­
dată în una roşie-cafenie-murdară. Prin acţiunea li idroo-enului sul furat din 
intestine, hemoglobina se tran sform~. în snlfh em.oglobi~ă. Secţiunile orga­
nelor dupăce au fost scoa.se afară elin corp, ,hemoglobin a oxigenânclu-se, 
prezintă o coloare roşie-aprinsă, datorită ox-ihenwglobinei. Sub acţipnea 
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corpilor sulfurari de multe ori, mai cu seamă în pe;eţii intestinali, se găsesc 
pete negr~ ~mmte mela_·noze false, prin transformarea hemoglobinei în suli­
hen:oglobma .. _PuţrefacţJa este un proces chimic foarte complex şi bacterio­
JogJc. Bacter11le mtestinale ale cadavrului contribue la această putrefacţie. 
s·~ cons.t~tat tă _ bacteriile nu pătrund în organele interne inainte de 24 ore, 
ch_1ar bac1lul coiJ, care se găseşte in intestin. Lipsa de reacţie a organismu­
lui? face ca p~·ezenţa bacteriilor să luc.reze altfe-l d_ecât la vii şi ceeace numim 
11~ 1 pu~refacţ1:, nu este asemănător cu procese ·inflamatorii piogene şi pu­
tnde v1tale, cand se formează puroiul. Sunt transformări chimice ale sub­
stanţelor organice ale organelor, la cari iau ·parte, într'o măsură oarecare, 
substanţele toxice bacteriene. Sunt fenomene de Autoliză în cea mai mare 
parte. A ceste fenomene au fost-cunoscute de mult în stomac şi intestin, pan­
c reas·, ş i denumite de H u n te r mttod·igestie cadaver1:că. Odată cu putre­
facţia, a:pare şi mirosul cadaveric. Tonusul organelor scade, corneea se tur­
bură, globul ocular cade. După aceste aspecte a le cadavrului, se pot deduce 
multe fapte asup·ra · felului morţii . 

Tripiedul morţei. Moarte se num.eşte atât starea organismului lips.it de 
vieaţă cât ş i p·rocesul prin care vieaţa încetează. . 

· Pe masa ele autopsie trebue să căutăm caracterele mo.rţii, pe cari le-am 
văzut m ai sus ş i să constatăm ş i leziunile organelor cari prin perturbarea 
funcţiunei lor , au adus moa:rtea. Vieaţa este. tm complex de fenomene vi­
tale şi meca nismul morţii este de asemenea foarte complex, rezultând elin o 
î nlănţuire de perturbări. Respiraţia este factorul esenţial, fără ele care vieaţa 
este cu neputinţă. Leziuni ma ri ale plămânul-ui, cari explică prin ele Ji·psa 
ele oxigenare, pot constitui ba::::a morfologic_ă a morţîî. Moartea se poate 
<·xplica pr in anumite leziuni pulmonare. Acelaş )(tcru cu inima. Leziun_i mari 
a le inimei exolică moartea şi acelaş lucru se poate spune de creie·r. Dela în­
ceputurile anatomiei· patologice, aceste trei organe erau considerate ca fiind 
si ngurele cari pot produce moartea prin ele în săşi, constituind Tr-ipie,drtl 
marfii . L ipsa ficatului este incompatibilă cu vieaţa, tot aşa a pancreasult~l 
si rinichiului, însă leziunile acestor organe, nu sunt totdeauna aşa de man, 
~a toate celulele să f ie distruse ş i cleei să se explice moartea prin aceste le­
ziur1i. Deşi, moartea se explică întâi prin corelaţia funcţ·iona_lă.' tot~tş'i ~e 
poate aclniite că moat~tea poate să fie ~a~zCL:tă ~n afară ele Tnp1ecl ş1 prtn 
/e::::innile f-icat-ttlui, panc·reasnht.i ş i ale rllnchw/uz... . . 

U na elin întrebările la cari trebue să răspu11dă cel ce face autopsm, este: 
car e e r;au.::::a mo·rt-i i. . .. . ~ . 

Patologistul , nu se mulţm~eşte numai. cu constatar.ea .morţii.:, ~~ caută 111-

l ăntuirea fenomenelor morbtde, compa•rancl_ felul lezmmlo: !5as1.te cu f:luf 
functiunei diferitelor organe, cunoscute pnn exa~enul clm1c ŞI ~educancl 
importanţa şi suceesiunea lor. Se întele.ge .că n:edt~ul care a examm~t bol­
navul, a dedus din acele fenomene, le_zt~mle dlfen~e-l<;>r organe. Cel ce au­
topsiază nreb.ue să aibă toate datele clmtce, r-~cc:nstttumd tot procesul mor­
bid, încât face operă clinică anatomo-patologtca. 

Moartea naturală 

S'ar putea n~mi astfel 0 moarte car~';urvine atunci câ1~cl ~ltimi1le 1 celule 
' • v • • • t V N·t1 se poate ştt eate ce u e tre-"'au epttizat pnn uzura st Vl'eata mce eaza. - ' . . d . ţ 

:o ' _, ' • • v • t hmtta un e v1ea a buesc pentruca organismul să funcţioneze mea Şt care-es e . 
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încetează. A~eastă moarte naturală s'a:r putea .înohipui că se face prin cre­
ier, pentrucă _ elementele celulare la bătrâni, se atrof~az_ă şi. p:o<:_esul rege'­
nerativ este nul, deci la un moment dat, este sub ltmtta mftma necesară 
vieţii. Tot acelaş lucru se poate spune şi de f·ibra musculară cardiacă. Acea­
stă moarte naturală nu există însă, pentrucă totuş i, totdeauna, intervine 0 
cauză mal mică sau mai mare, care este ceva în plus• şi cere mai multă ener­
gie decât acea pe care un. organism bătrân epuizat poate să o mai dea şi 
atunci încetează vieaţa. Moa•rtea deci nu este naturală, ci este cauzată de 0 
îmbolnăvire nu a uimi organ, ci p·rin co1•elaţia funcţională a organelor. 

A) Autopsia anatomo-patologică 

Anatomia patologică nu studiază leziunile cadavrelor, ci pe acelea ale or­
aanismului uman bolnav. Infăţişarea modificărilor patologice pe cadavre 
~ste schimbată şi diferă ele aceea au fost în _timpul_ vi~ţii. Ceeace vedem pe 
cadavru trebue cercetat ş i comvletat cu s•tudll11 lezlUntlor externe sau vizi­
bil-e la bolnavi, sau prin ce-le văzute în împrejurări excepţionale, cum le 
poate oferi chirurgia, pen'tru unele leziuni interne, abdominale, craniene, 
pleurale, găsite Ja diferitele organe, cât ş i cu ceeace s'a veri ficat prin expe­
rimentare la om şi animale. Dacă Anatomia Patologică se studi ază pe ca­
davn,I în practica de toate zilele, este din neputinţa de a f>ace altfel, în mod 
sistemaţic. La cadav·ru putem vedea, ex amina în linişte totul, amănunţit, 
continuând astfel observaţia clinică. E ste o clin·ică prel?tngită ·în ti·m p, deşi 
nu este decât o parte din totalul f-enomenelor. Metoda autopsiilor a adus în 
secolul al XIX-lea progresul cel mai cons·iderabil în studiul patologiei. Aso­
ciată în urmă cu metoda bacterio log·ică, intrată în serviciul autopsii lor şi cu 

· Jl!!edicina e.xpe1'imentală, a contribuit în gradul cel mai înalt, la lămuririle 
patogenetice Şi etiologice, cât ş i la cunoaşterea boalelor umane, servind te­
rapeutica. Metoda autopsică, este con ti nu a rea ş i completarea studiului bol­
navului, făcut în dinică, cu tot arsenalul de metode pe cari le avem. la dis­
poziţie. Prin această metodă, studentul vede le'ziunile cari corespund la tur­
bură·rile funcţionale constatate în capitolele de patologie, stabilind relaţiile 
dela cauză la efect şi înţelegând astf-el complet mecanismul îmbolnăvîrei or-. 
ganului studiat, iar medicul controlându-se, perfecţionându-se, descope-re 

·· fapte noi, autopsia aducând totdeauna ceva no u, f·iecare caz nefiind l.a fel cu 
altul. Fără, acest instrument, care este autopsia anatomo-patolor:tic.ă, medicul 
rămâne 1·utinarul, care a!plică toată vieaţa lui noţiuni le învăţate,' fără .să vadă 
dacă a greş·it sau nu şi fără să-şi poată îndrepta greşelile făcute în interpre­
tarea fenomenelor dinice. Autopsia cont·rolează concordanta dintre simp­
toamele observate la bolnavi în timpul vieţii şi leziunile macro- ş i micro-
5copice găsite, întref[eşte diagnosticul ş i face sinteza compl etă a fenomene­
lor patologice. Este un studiu în acelaş timp de· observaţie şi de discernă-
11iânt critic, învăţând în f.i.ecare caz, ceeace altă dată îi va servi medicului, 
pentruca să ded.ucă din timpul vieţii , ceeace i-a scăpat înainte. Anatomia 
patologică este îmbinarea fenomenoloJ[iei clinice cu morfologia, este o ju­
mătate din studiul patologiei . In felul acesta autopsia poate fi numită Cli­

· nică post-mortem. 
- Autopsia trebue făcută s-is'tematic. pentru a fi folositoare. Tehnica este 
simplă şi uşor de învăţat, încât poate fi executată uşor în cel mat mic spi-



tai, in condiţii suficient- de .bune. Numai lipsa de convingere a medicului. 
despre folosul autopsiei şi lipsa de . cunoştinţe, îl face să se lipsească· de ea,. 
crez~nd că trebue să a1bă la îndemână instalaţii mari şi · oameni specialişti 
în acest scop; autopsia nu este perimloasă pentru medic şi nu poate da nici. 
o teamă de infecţii sau .. contagiune, cu elementa:re precauţi uni şi obişnuinţă, · 
pe c<~:ri treb1:1e să . le posede orice medit în gesturile lui; el îşi poate form(\­
un ajutor dm once laborant, care să-I ajute. O sală mică, câteva instru-· 
mente, o bluză, cu sau flLră mănuşi de cauciuc, sunt tot ·ceeace trebue. 

Regulele generale ale autopsiei 

Pentru a nu omite examenul unor organe, autopsia se face într'o ord-me· 
bine stabilită şi nu căutând dela început organul ca.re în timpul vieţii a fost 
socotit ca bolnav. Autopsia începe cu capul şi merge sistematic cu gâtui, to­
racele, abdomenul, cercetând· organ cu organ. ' Având o sistemă, nu se poate 
uita nici un organ, totul trecând sub cuţit ş i sub ochi, la timpul lui. 

Autops·ia este bine să se facă "în situ". Metoda aceasta a practicat-o 5() 
de ani profesorul Babe ş în Institutul diry Bucureşti şi de 26 de ani, o 'Prac­
ticăm în Inst. de Anatomie Patologică din Cluj . Au fost divergenţe mari 
asupra tehnicei în jumătatea a doua a secolului al XIX, între metoda apli­
cată de V i r c ~h o w la Berlin şi cea a · lui Ro k it an s k y la Vi'ena. Primul 
a procedat prin scoaterea organelor şi tăierea lor sistematic pe masă în 
aja:1·ă de- cadavru, pentru o mai s-istematică şi o ·mai amănunţită tehnică. 
R o k •i t a n s k y a preconizat şi practicat metoda "în sit'ua, adică- lăsân<:f 
organele la Joc, cu Jegături.Je lor· şi făcând · secţionarea fiecărui organ pe loc,. ­
suficient ca să se vadă totul şi nici legăturile să nu f.ie alterate; Babe ş a·. 
continuat pe profesorul lui dela Viena. Această metodă are avantajul de a 
fi ma:i si1nplă ş i mC!Ji uşor de a'J)licat în săli mai modes-te, având meritul de a 
nu tă·ia organele din legăturile lor naturale, putând reveni, de multe ori fiincf 
greu de constatat unele fapte anatomice dela început, separând însă orga­
nele, nu se mai poate face reconstituit_:ea raporturilor dintre ele. 

I n acelaş timp cu facerea autopsiei, este bine să se dicteze unui ajutor tot 
ce s.'a constatat. Această deseriere, trebue făcută scurt, notând numai ceeace· 
este patologic. Nu este nevoe de a descrie totul, înţelegându-se că ceeace nu· 
s'a descri s era fă'fă importanţă şi nu este nevoe de a sc-rie ce e normal. Dacă 
se face câte odată, o notare scurtă ale unor organe examinate şi normale, este· 
mai mult de a da siguranţa că acele organe au fost examinate, ma·i cu seamă 
acolo unde diagnosticul clinic, indica anumite leiiuni şi unde s'ar fi· 'J)Utut· 
bănui neobserva'fea lor la autopsie. In enumărarea celor constatate, nu se­
expr·imă .diagnostiwl leziunei, ci se descrie leziunea. Nu scriem. la creier că:_ 
este mening-ită, ci spunem cum se prez·intă meningele. Diagnosticul trebue­
făcut numai dupăce toată autopsia a fost făcută, fiind notat pe margine sau· 
la sfâ-rşitul protocolului . Orice prosectură este bine să aibă o condică spe-­
cială pentru protocoale. · 

Diagnost-icul trebue completat după ce examenul ihistolog·ic al diferitelor· 
ţesuturi sau organe a fost făcută. Multe din aceste examene, se pot face in 
timpul autopsiei. Se pot face examene histologice rapide prin secţiuni la 
ghiaţă şi o fixare rapidă la cald. Se pot face laJlle întinse şi uscate, colorate­
repede. O metodă excelentă este facer~a unei lame întinse prin apăsare ţi 
li pire. Se ia o bu~ăţic~ de organ în pensă şi s~ atinge uşor cu ea, apăsân~ 
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încet pe supra faţa unei lame. curate. Această lipi re ~a . ? rş-anu_lui de. lamă, 
lasă o cantitate ' de substanţe dm acel o rgan, cel-ulele ram.anand mtreg1, ceea­
ce nu se întâmplă prin întinderea, p r·in {1·eca·re ş i' sd·robwe a unei bucăţi de 
organ. . . . . 

Tot extemporaneu se pot face eza·mene bactert.alogtce can se fac prin 
Jame pentru examina rea bacteriilo r. Alte ori se fac ş i î nsămânţări din dife­
rite leziuni şi în spec·ial din splină. Aceste cercetări bacteriologice, comple­
tate cu 1'nsăm.ânţă1•i d·in splină ş i alte organe, sunt toctJI~te necesar e pentru 
un examen comJ)let post-mortem .. Este metoda practi cata ele Babe ş , care 
se a:plică ş i în institutul nostru. O serie ele. boale i.n fe~ţioase tr~bue.s.c să a.ibă 
ş i confirmarea bacter·iologi că. De multe· o n numa:1 pnn bacten olog1e, putem 
face .diagnosticul : aşa în par a ti fus, dizen ter ie, streptococie, botulism, ma­
larie, turbare. 

Tehnica autopsiei se învaţă făcând-o ing ur în să l i le ele au topsie, mai bine 
decât di n cărţ i . Cel ce autopsiază, se îmbracă într'un ha la t cu mâi nile goale 
până la cot. Işi pune mănuş i sau dacă. nu unt, î?i. v.eri fică in!~g.ritatea tegu­
mentelor mâini lor, spălânclu-se cu puţ111 alcool Ş l I ŞI unge mamJ.!e cu puţină 
arăsime, de preferinţă untdelemn. T rebue atenţie pentru cel ce autOJ)S i ază 
h ,. ' 
pentruca să se murdărească cât mai · puţin pe halat şi pe mâini. Sectiunile 
în organe se fac în di1·ec(ia a.:r:ei n1.ari pn:n.cUJale a o rganului. Secţ iunea se 
face pro{'und.ă, cu o singură trăsătură, ia r nu ferăstr~tind organul. Nu se fac 
prea 1'1/.ulte secţi·u.ni, una f iind suficientă ele multe or i şi dtncl e nevoe de mai 
mult ele una, ele două sau t rei, ele se fac paralel cu prim a. Organele nu t re-· 
buesc ciopârţite pentru a putea fi pă ·trate ş i mai departe în colecţie sau mu­
zeu, unele fiind ra re ş i foarte pre ţioase. O autopsie se face în condiţi i bune, 
in o jumătate · până la trei s ferturi ele oră. Cadavru\ trebue închis prin cu­
ş_ătura peretelui to ra.cic ş i abdomenului , câ t şi a pielei craniUlui ; se spală 
bine cadavru!, încât atunci când autop ia e g ata, să semene cu un bolnav 
operat şi cusut, necleformat, pentruca familia să nu aibă impresia unei mu­
rilări sacr ilege, corpul fii nd dreptul fami liei ş i f iind sacru pentru cei cărora 
ie-a a:parţinut. De multe ori se pot obţine autopsii cu aurori zatia aparţină­
torilor, când li se arată necesi tatea ş i interesul celor ce rămân după dis­
părut. Legea ·noastră permite autop. ia numai după 24 ele or e, clar se .pot 
face şi mai repede când necesi tăţi l e ştiinţ i fice o cer. 

In cele c·e urmează voi expune, ca adaus, pe lângă indicaţiile generale ele 
mai sus, unele elin metode, aşa cum le-a practica t B a b e ş ş i pe cari le-am 
introdus ş i in I nstitut.ul ele A na tomie Patologică Cluj , găsindu- le cele mai 
b une. 

Ina inte de a proceda la facerea autops iei, este bine ca patologistul să cu­
noască iston.cul cl inic a l cazului ele autopsiat. Aceste da te clinice asupra mer­
sului boalei cum ş i diagnosticul clinic le ia, fie din foaia de obse rvaţi e cl i­
nică, fie că îi sunt comunicate ele medicul curant, care a r fi ele cloti t să 
asiste ş i el .\a autopsie. 

Vâ1'sta, sexu.l, p·ro fesl:unea, ·istoricul ş i c·volutid boalei, dau celui care au- . 
topsiază, inclicaţiuni preţioase pent ru rezolvarea cazului . Pus astfel în cu­
noştinţă cu cazul, prosectorul va proceda apoi la facerea autopsiei. 

Ca şi un examen clinic, actul autops·iei, se compune din două părţ i : 1. 
Examen~tl ge11e1•al al cadavnthu:, şi 2. A~ttops·ia p1•opritt zisă, adecă deschi­
derea cadavrului ş i examinar ea minuţioasă a dive rselor orga ne ş i sisteme 
ele organe. 
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In exa·menul gene1·al vom reţine şi nota, tot ceeace este propriu acelui ca­
davru, - sexul, talia, vârsta, şi eventualele semne ale unei constituţii deo­
sebite, - precum şi starea tegumentelor şi ale unor muco.ase, ale ţesutului 
subcutanat, ale · muşchilor şi oaselor cum şi ale grupelor ganglionare palpa-· 
bi.le la exterior; se yor nota schimbările de culoare ale teg~mentelor- şi mu­
coaselor, edemele cu diversele lor forme, hipertrofiile ganglionare, leziunile· 
traumatice şi chirurgicale' vechi şi noui, trecându-se în protocolul autopsiei . 

. Cutia craniană şi măduva spinării 

D'eschiderea cadavrului se incepe, deobiceiu, prin deschiderea ettlle·~ era.- . 
niene. T n rarele cazuri când indicaţii speciale cer scoaterea măduve·i spinăr-ii, . 
ts te de preferat a se începe cu aceasta. In acest scop trebue un ferestrău 
~pecial , dublu, cu care, cadavru! fiind pus cu coloana vertebrală in sus, se:-

Fig. 835 .. 

taie uşor lamele vertebrale ŞI se descopere măduva, care poate f.i examinată: 
"în situ" destul de bine. 

Indepărtarea pielei păroase a capului' pentru deschiderea cutiei ţ;ranie·nc .. 
se face printr'o incizie semicirculară, ca-re uneşte, trecând IJ)este creştetul 
capului, cele două mastoide. Se scalpează apoi tegurnentele, pa_rtea anterioa­
ră fiind răsturnată' asupra fe_ţii , partea posterioară pe ceafă (Fig. 8.35). Se· 
secţionează apoi muşchii temporali şi se ferestrueşte calota de jur împrejur, 
linia de ferăstruire trecând în partea anterioară la un deget deasupra arca­
delor · sprincenoase, iar poster·ior deasupra protuberanţei occipitale externe 
(Fig. 836) . Cu ajutorul unei dalte cu mârier, se luxează calota, se ·ridică , şi 
ne rămâne în faţă creierul acoperit de învelişurile sale (Fig. 837). Se in­
cizează cu foarfeca meningele dur, dealungul aceleiaş 1linii ca şi la ca.lotă~ 
pătrunzând profund în partea anterioară, între cele două emisfere, pentru a 
secţiona inserţia pe apofiza crista galli şi se ridică apoi dura. Se ridică lobii 
frontali şi se eliberează creierul de toate legătur·ile lui vascula:re şi nervoase; 
se incizează cortul creieruşului şi intrând profund în canalul medular cer-
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-vical, se taie măduva sub bulb.. Cr~ier~l ~sltfelA liberat ~e _·toate leeăturile 
-sale, se scoate ţinându-1 ît: palma s.tanga Şl -luxand cu mana dreapta creie-
ruşul şi măduva din locunle lor (F1g .. _ 838).. .. ..., . . 

Tăierea creierului. Se face prin secţtUnea onzontala . F 1 e 1 c h s 1 g- W i r _ 

Fig. 836. 

Fig. ~1!7. 

<: h o w (Fig. 839) , sau prin s.ecţiurt·ile verticale, paralele, a lui P i t '1. .. e s (Fig_. 
:840) .. Este bine a ţine creierul în formol diluat timp de câteva zile şi pe 
urmă să se facă secţunile cerute. De obiceiu, ne mulţumim cu s·ecţiunile ori­
zontale simple, băgând de seamă ca: cuţitul când intră pe lângă corpul ca-
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los, · să-I ţinem îndreptat cu tăişul in afară şi in jos, astfel ca să secţioneze 
şi nuclei1 centrali, cari SIU.nt mai profunzi. 
· Ţ·inând creieruşul cu mâna stângă, m fiecare lob se face o secţiu~e p::t­
:ralelă cu faţa 1ui superioară, la 
jumătatea organului ; o a treia 
secţiune se face vertical pe linia 

· . mediană a feţei posterioare, des­
chi iâncl ventDiculul al patrulea. 

Fig. 83~. . Fig. 839. 

Fig. StO. 

Cutia --tor•cică- şi ca-ritatea -abdominală 

Deschiderea acestor cavităţi se face printr'o incizie unică mediană, care 
pleacă ele sub menton şi ocolind ombili<;ul, se termină la pubis (F~g. 841), · 
în afară de cazurile când indicaţii speciale cer deschiderea separată ·sau a 
uneia sau a alteia dintre ele. Se taie ţesuturile moi dealungul acestei in­
cizii, în regiunea sternală până la os (Fig. 842), iar la abdomâl se inci­
~ează şi peritoneu!, intrând printr'o · butonieră cu două degete în cavitate, ' 
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lăraind şi ridicând . buzele inciziei, pentru a nu tăi a şi 01~ganele ele dedesubt 
(Fig. 843). Se secţ i onează dinăuntru înafară şi făr~ a tăia tegumentele şi 

· ţesutul subcutanat, inserţia muşchiului ·drept abclommal pe pube, pentru a 
iărai accesul în cavitatea abdominală şi se trece' apoi la ridicarea 'ţesuturitl or 
moi din regi.unea toracică. Ridicarea acestor ţesuturi se face prin răstur­
na-rea lo r pe mâna stângă şi eliberarea lor prin i.ncizii lungi, perpendiculare 
pe gi·ilajul costa!. Operaţiunea se prelungeşte până in_ .lir~ia axi lară mijlocie 
(Fig. 844-845) . se · 'l·idică apoi plastronul ste rnal secţ1onand coastele ele am­
bele părţi dealungul articulaţ:ilor conclrosternCllle ş i liberânclu-l el in a_.rticu­
laţiile cu clavicula şi legăturile cu diafragmul. Astfel, viscerele din cuti a to-

Fig. 841. Fig. 842. 

racică şi abdomen sunt accesibitle examinării . Această examinare se face "in 
situ" păstrând legătli·rile şi se începe cu ex ami1iarea ş1 tăierea plămânilor. 

ORGANELE TORACICE 

Plămânii. Se r·idică plămânul drept - dupăce s'a despr ins bine de pe­
retele costa! cu mâna, rupând aclerenţele cu pe retele costa!, - către hil ; se 
trage bine jplămânUJl peste marginea coastelor, din dreapta, ţinându-1 bine 
cu putere în mâna stângă făcută în formă de ghiară. 

Ne trebue un cuţit lung de 20-30 cm şi lat ele 2,5-3 cm, cu ca·re se fat;e 
o secţiune de sus_ iri jos, pr·in tot plămâmil, ţinând cuţitul lângă hilul plă­
mânului. Secţiunea trebue să fie unică, nu ferestruită. 

Se trage şi plămânul stâng peste mediastin tot pe ma rginea coaste1lor d}n 
dreapta, ca şi plămânul drept şi se face o secţiune Iung·ă pe axul cel mare. 
O singură secţiune este s·uficientă pentru a observa întreg plămânul. 
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Se examinează plămânul şi la nevoe pentru dovedirea părţilor atelecta­
tice, se face doc_imazia pulmonară. Se aruncă în apă porţiuni mici .din regiu­
nile suspecte ca atelectatice, fără a le strivi. Bucăţelele vor cădea la fund în 
atelectazia· completă, sau vor înnota între două ape, în atelectazia parţială,.· 
sau vor rămâne la suprafaţa a'J)ei dacă sunt pline cu aer. In primele două 
cazuri, docimazia se zice p.ozit·ivă sau fJMţial pozitivă, · iar în ultimul nega­
twă. Se înoheie apoi examinarea plămânilor cu examinarea· ganglionilor hi- ' 
lari şi traoheo-bronchici, starea cărora ne poate da indicaţiuni preţioase at.ât 
.in afecţiuni 1locale pulmonare cât şi într'o serie întreagă de procese ge-
nerale. · 

Inima şi sacul pericardic. Inima rămâne pe loc în torace. Se desohide pe­
r icardul m form~ de Y; prelungind secţiunea liniară făcută dela g~uf'a ta-

: 1 

._,\ 
'} 

... 

; 
Fi. 843. Fig. 845. 

i ată în sacul pericardic, cu două secţiuni, la stânga şi la dreapta şi în sus; 
este mai bine să se deschidă cavitatea per·icardică cu foarfeca. 

L a secţionarea inimii se lntrebuinţează acelaş cuţit ca pentr-u plămân. Se 
p r inde inima cu palma stângă (F1g. 846), lăsând marginea ventriculului 
stâng l iberă; cu cuţitul aşezat c:u tăişul în jos, se taie_ tot peretele pe ma·r­
g inea stângă cu o mişca-re de ;p-ătrundere, de sus în j_os, cuţitul ţinut ca un 
condeiu de scris, până când rez-istenţa este înv·insă şi s'a pătruns in c~vt­
tatea ventriculară. Se scoate cuţitul şi se face o g11ură în _atriul stâng, stră­
pungânclu-1 între cele două vine pulmonare, după ce s'a atţns inima din 
mâna st~mga bine cătr-e corp, pentru a ~e ·avea libere şi a vedea cele două 
vine. Se scoate cuţitul şi se pune jos, pentru a se sonda cu degetul arăt~~r 
dre,pt orificiul atrio-ventr-icular stâng. Introducem apoi vârful cuţitului prin 
deschizătura din ventricul, cu tăiuşul in afară şi căutăm să pătrundem cu 

·vârful cuţitului prin orificiul atrio-ventricullar stâng fiind atenţi a nu stră­
punge nimic inutil şi eşim cu cuţitul prin orificiul făcut în atrju; cuţitul 
este' ţinut numai de mâner între toate degetele (Fig. 847). Tăietura se face 

()9 

. . . 
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impi~gând lama_ dinăi.n~tru. cătr~ înaf~ră şi de j?s în vsu~ .. Av:;n astfel de3_ 
chise atât vent?-~cu.lul cat şi at·nul stang, cu o smgura taietura. 

Se apucă din nou inima de vârf-cu toatel degetele mân~i stângi (Fig . 848), 
policele pe· faţa anterioară şi _se roteşte aşa fel, ca margmea dreaptă a ven­
triculului drept să fie verticală Şi gata de desohis. Cu cuţitul ţinut cu ascu­
ţişul în spre d?-eapta şi în jos, pe dedesubtul mânei stângi; se pătrunde cu 

Fig. 846. 

vârful cuţitului, pr·in t-ransf',:xie, în cavitatea veut?'icnlul"U·i d?'efJt, ţinând cu­
ţitul vertical şi apoi se împunge uşor vârful lu i, până în ·atriul drept, prin 
orificiul atrio-ventricular drept, pentru a eş i prin atriu cu o tăietură la fel 
cu cea din stânga, deschizând astfel ambele cavităţ i dr~te. 
După ce s'au examinat ori ficiile atrio-ventriculare şi cavităţi le ventricu­

lilor şi atriilor, se deschid cele două artere mari , jmlmonara şi ao·rta. Se 
începe mai · întâi cu pulmonara. Se prinde cu degetele mânei stângi buza 

Fig. 847. 

ventriculului drept, ·ia r cu foarf~ca sau cuţitul se taie cu o secţiune per­
pendiculară pe marginea liberă a ventriculului ş i se pătrunde astfel direct 
in artera pulmonară. 

Pentru a deschide aorta, se prinde cu degetele mâ:nei stânai vârful ini -· 
mei şi cu degetul a-rătător d-rept se sondează întâi orificiul :ortic, contro­
lându-se starea valvulelor sigmoide şi mărimea orificiullui. Luând apoi cu­
ţitul în mână, îl introducem uşor printre valvulele sigmoide ş i după ce a!l:;t 
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ajuns în aortă, o străpungem cu vâdul cuţ_itului la o distanţă de doi cm dela 
-or-ificit:tl aortic (Fig.' 849); se observă bine unde trece ascuţişul cuţitului la 
nivelul orificiului aortei şi se dă o astfel de direcţie cuţiţului, ca să ta.ie pe­
retele ventricular stâng, imediat şi paralel cu septul interventricular . .Acea­
stă tăietură, se face bine şi cu foarfecă lurtgă şi solidă. O deschidere mai 
bună a aortei, este a lui B a b e ş şi pe care o ·recomandăm, d~pă un timp, 
când cel ce face autop.sia este familiarizat bine cu ana'tomia inimei. După 
ce s'a pătruns cu cuţitul în aortă, se străpunge peretele aorterşi apoi cu tăi­
şul cuţitului în sus, trăgându-se cuţitul, se taie astfel -peste conul arterial 
d.rept şi septul interventricular pe o bul).ă întindere, încât pe secţiune se vede 
acest sept de sus până jos,_ pe toată lungimea, între ventricule. Se poate exa­
mina astfel fascicol,ul lui H i s s, dealu·ngul acestui sept interventricular, de 
ambele părţi endocardice a lui. De multe 
o ri paliditatea mare şi coloarea galbenă a 

· acestei porţiuni a septului sau transforma­
rea lui cicatricială, _eXIplică unele turburări 
ale funcţiunei inimei, contribuind la facerea 
d iagnosticului. 

Fig. 848. 

ORGANELE GÂTULUI ŞI ALE MEDIASTINULUI 

Fig. 849. 

După tăierea şi . examinarea orgE.nelor din .cutia toracică, se scot aceste 
organe împ.reună ~u ale gâtu!~i păstrând l~~ătur~le dintr~ ele. ~e. taie_ in 
acest scorp m semtcerc muşchn de pe faţa mterna a max1larulm mfen_or, 
pătrunzând în cavita.tea bucală. Trăgând puternic de limbă, se taie şi se de­
taşează ţesuturile din fundul faringelui, scoţându-se împreună cu 11mba şi 
amigdwlele şi uvula. ·se detaşează apoi dealungul coloanei ·vertebrale orga­
nele gâtului şi ale mediastinului şi secţionând la nivelul diafragmului, se 
scot într'un singur bloc: limba, amigdalele, organele gâtullui şi ale torace­
lui. Se examinează · apoi amănunţit . toate aceste organe. Se taie mai întâiu 
în axa longitudinală amig~alele, apoi, la fel, lobii tiroidieni. Cu ajutorul unui 
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foarfec putenîic, ţinând organ~le V cu faJa a~1terio~ră în sus, ~e t~ie limba 
median in două, apoi epiglota ŞI patr':t.nzan? .m l.~nng~ ~e deschide 1mpreună 
cu tracheea bronşiile şi la nevoie ŞI ram1f1caţi·11le miCI ale acestora (cu o 
foadecă m{că). Se deschide aiJ)Oi esofagul pe linia mediană posterioară cu 
o foa:rfecă. 

ORGANELE ABDOMINALE 

Ina:inte de tă·ierea · şi scoaterea _acestor organe se ~xaminează. cu atenţie 
starea peritoneului, visceral şi paneta.l. Se scoate al?01 m~rele ep1plon, tăin­
du-1 cu foa·rfeca de pe curbura mare a stomaculm, apo1, dacă eventualele 
leziuni locale nu impun o altă succesinne, scoaterea celorlalte organe o fa­
cem in ordinea următoare : 

Splina. Intrăm cu mâna stângă in hipocon dru! stâng ş i prinzând îri mână 
organul îl Juxăm în sus, intinz~nd bine .legături le vasculo-:co_nj un~tive din 
hil, pe ca:ri le tăiem cu o focllrfeca sau cuţit. O rganul, scos ŞI ţmut 111 l))a lma: 
stânaă, se taie apoi în axa longitudinală. E ste bine ca în toate cazurile să se 
măs~are greutatea ş i dimensiunile splinei. 

Ficatul. Inainte de scoaterea şi tăierea f icatului, se caută starea şi per­
meabilitatea căilor biliare mari. In acest scop se deschide duodenul, punân­
du-se în evidenţă ampula lui V a t er. P r intr'o presiune asupra vezicei bi­
liare, ne dăm seama apoi, dacă bila se scurge în duoden ca şi de cal i tăţile ei. 

Pentru scoate·rea Ficat·ultti, tăiem mai întâiu hgamentele cari îl leagă de 
diafragm ·şi peretele abdomincul ·posterior ; (lig. suspensor, corona,rian ş i un-
ghiular) , apoi ridicând organul, tăiem legătur ile dela hil. · 

Organul scos, se secţionează în axa l ongitudinală, cu o singură tăietură 
profundă ş i d·reaptă. Dacă sunt indicate tăieturi multiple, e bine ca ele să 
fie făcute parcule!. Se deschide apoi cu o foarfecă mică, vezica biliară ş i căile 
biliare. 

Ina;inte de secţiona·rea -ficatului se va căuta şi greutatea lui . 
Rinichii şi capsulele suprarenale. In mod curent sccatem şi exami năm ri­

nichii, inaintea organelor tubului digestiv. Dacă vrem însă să păstrăm con­
tinuitatea cu ureterele şi vezica urinară, scoaterea· organelor urinare se face -
după aceia a tubului digestiv. In primul caz se îndepărtează ansele intes­
tinale în !partea. opusă r-inichiului pe care vrem să-1 scoatem; evidenţi.em 1oja 
renală şi printr'o tăietură făcută înafa ra şi înapoia convexităţi i r enale, des­
chidem această lojă. Cu mâna stângă eli berăm rinichiul din loj ă, având 
grijă ca să rămâie ataşată de el capsula suprarenală corespunzătoare şi apoi 
ridicând organul, tăiem Jegăturile cu hilul. Ţinând rini ohiul în palma, stângă 
se inoizează mai întâiu capsula, dealungul convexităţii renale, şi se des­
pr-inde cu e> · pensă ; apoi, în aceeaş :poziţie, se taie parenchimul până în hil, 
cu o singUtră tăietură: Se taie apoi capsula suprarenală in axa longitudinală. 

Se vor cântării întotdeaun?- şi rinichii. 
Tubul digestiv. Pentru examinarea tubului digestiv sunt preconizate teh­

nici variate, starea locaJlă indicând alegerea uneia sau alteia din aceste me- · 
t?de. Stomacul şi . intestinele pot fi deschise ş i pe loc, este însă preferabil să 
·fie scoase afară. Scoaterea intestinului se poate face, fie în c~p·ând de~la un­
~h~ul duod~ne-jejunal, fie dela rect, intrând în acest caz cât mai jos J?O­
Sibil. Incepand de sus, facem o dublă legătură la început jejunului, sec~tO­
năm intestinul între 1legături ş i a:poi ţinând cuţitul în mână în felul cutn ţine 
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-viol_inistt~l C~Jrcuşul, tăiem ~e~enterul la .i11:serţia pe iritest~n,' cât mai aproape 
<le mtestm. Mezenterul ramane astfel hp1t de coloana vertebrală. Eliberăm 
.apoi cecul_ şi intestinul gros de . legătur-ile lor şi la rect, şecţionăm iarăşi 
între două legături. Intreaga masă intestinală este astfel eliberată şi se 
·poate examina, secţonându-se de tpreferinţă într'un vas cu ·apa. Intestinul 
·subţi·re s~ de~ohi?e dealungul inserţiei mezenterului, iar cel gros dealungul 
·.bandeletei ep1pl01ce. 

Stomacul, Duodenu{ şi Pancreas-aii. Deschiderea şi examinarea acestor or­
_gane se poate face şi pe loc, este însă preferabi.l ca ele să fie scoase -din ca­
-davru. T·răgând stomacul în jos şi ajutorul ridicând diafragmul, se taie 
transversal cât mai aproape. de diafragm esofagul. Se eliberează apoi legă­
turile stomacului cu c0loana vertebrală trecând pe dinaintea marilor vase 

· .-;:i pe din~poia pancreasului şi eliberând şi duodenul se scot toate trci orga­
nele în bloc. Deschiderea stomacultti o facem apoi cu foarfeca dealungul ma­
rei curburi, începând dela esofag, trecând puţin înaintea inserţiei epiplOO­
nului. In apropierea pilorului schimbăm direcţia foarfecelui, asţfel ca tă­
ietura să treacă pe la mij.lo<;ul feţii anterioare a pilorulu~, iar la duoden pe 
marginea convexă. · 
După examinarea stomacului şi a du0denului trecem la tăierea Pancrea­

snlui, pe care îl avem înapoia stomacului. Izolă·m organul şi printr'o tă-ie; 
tură transversală la limita dintre cap şi coadă evi·denţiem cane~Jlul lui Vv iT­
.s ung, pe care, cu o mică foarfecă butonată, îl putem desohide apoi până 
î n duoden. Facem (!@oi o incizie longitudinală a organului dela cap la coadă. 
La nevoe se pot face ş-i incizii transversale, tăind organul in făşii subţiri, 
1-. 2 cm g•rosime, car-i permit examinarea minuţioasă a intregului organ. 

Vezica urinar_ă şi o.:ganele genitale. Vezica ur·inară se examinează intâiu 
·pe loc, facem apoi o butonieră pe faţa anterioară, pe care o continuăm atât 
·spre fundul vez·icei cât şi către col, deschizând astfel vezica şi examinăm ca-. 
v itatea ş i conţinutul. Se scoate apoi vezica la bărbat. împreună cu prostata; 
tăind ţesuturile de jur împrejurul calului şi trecând ipe sub prostată. La 
femei, se scoate împreună cu organele genitale. 

Organele Renitale la bărbat. Pros.tata se scoate· împreună cu vezica uri­
J1ară şi se taie lobii prin incizii paralţle, făcute pe faţa posterioaTă. Dacă 
inspecţia şi palparea indică un examen al organelor din scrot, acest~ organe 
·sunt trecute în micul bazin, dealun.gul canalului inghinal, al cărui orificiu 
.către bazin este lărgit printr'o incizie făcută pe partea internă. Se pot tăia 
şi examina astfci: testicolii, epididimul şi cordonul sperma tic.· La feL se pot 
·examina corpii cavernoşi şi uretra corespunzătoare lor . ...._ 

Organele genitale la femei. Pot fi examinate şi . în situ. Noi preferăm însă 
să fie scoase şi examinate minuţios părţ-ile componente. Scoaţerea o facem 
împreună .cu vez,ica urinară, printr'o ·incizie ci·rculară a peritonet}lui din 
micul bazin, astfel ca prin incizare să izolăm_ organele genitale şi vezica de 
ţesuturile din jur şi să :le eliberăm secţionând uretra. şi vaginul în apropie-
rea peretelui inferior al bazinultliÎ. . 

Organele scoase, se aşează pe masă în poziţ.iâ. lor naturală şi se exami-
11ează pe rând. La vezică urinară se 'contimiă incizia făcută în s·itu şi se des­
-ohide uretra. Se depărtează apoi vezica şi se desoh-ide vaginul ş-i uterul pe 
faţa anter-ioară şi ·median. Pentru .o mai bună ev1denţiere a cavităţii uterine 
:Se prelungeşte tăietura ined·iană prin - două incizii laterale spre coarnele ute-
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ru'lui. T·rompa se secţionează transversal sau, la nevoe longitudi-nal, dealun­
uul unei sonde; ovarele în axul lor. long\ tudinal. 
b Indicaţii speciale pot cere, .ca să completăm examinările a căror tehnică 

.am dat-o mai sus, printr'o serie întreagă de examinări de organe şi cavi­
tăţi pe ca-re nu ·le deschidem în mo~ obiş_nuit: Aşa de exemplu ex~minarea 
ochiului, a ureohii, a cavităţii nasulu1, a smunlor osoase, a vaselor mari ar­
teriale şi venoase, a canalului toracic, a membrelor şi articulaţiilor etc. asu­
pra cărora nu insistăm pentru a nu depă~i sc?pul_ nostru de a da numai 
indicCţţiile necesare în facerea unei antopsn ob1şnmte. Prosectorul va găsi,. 
la nevoe, tehnita acestor examinări în tratatele speciwle de tehnică de au­
topsie. Credem că este util însă şi noi practicăm astfel autops•ia, ca în toate· 
cazurile să se examineze măduva osoasă, atât în oasele lung i cât ş i în cele­
lalte. Deschidem în acest scop măduva femurală a sternului, a c_oastelor şi 
la nevoe a cor,pilor vertebrali. Pentru măd~tva femumlă, evi denţiem femurul,. 
tăind tegumentele şi muşchii pe faţa externă a coapsei, tăiem apoi cu ferăs­
trăul până la jumătate femurul, făcând dot:1ă ferestruir i cam la 10 cm dis­
tanţă în diafiză ş i · riditând bucata de os d·intre fe restrui r i cu ajutorul/ unei 
dalte. Ste1•m tl se taie în două, pe linia _ mediană cu ferăstrăul , iar măduva· 
costală se recoltează din bucăţi ·ridicate din coaste ş i strânse într'un cleşte 
special pentru exprimarea măduvei. JV!ădu.va co?·pilo·r vertebrali se eviden­
ţiază, ridicând cu o daltă puternică ş i prin lovituri de ciocan, peretele an­
terior al vertebrelor: Ne mulţumim, de obiceiu, cu examinarea ver tebrelor 
lombare. 

Examinările macroscopice le completăm apoi cu cxaminMi!e histologice,. 
bacterioloftice, chimice, etc., a căror tehnică generală este expusă în capito-
lele următoare. · 

B) Biopsia 

B iopsia (gr. bios: vieaţă; opsis: a vedea) , este o metodă ele care nu se 
poate lipsi nici chirurgul, nici medicul internist. H istopatologistul nu poate 
prin examenul lui să stabilească în toate cazurile diagnosticul sigur, dar tot­
deauna dă un ajutor medicului , chiar p rin exoludere sau pr in o înd rumare 
pe jumătate, ajutând la punerea diagnosticului, îndreptăţindu-se astfel ape-
lul care se face la această metodă. · 

Recoltarea materialului, este operaţiunea capitală ,pentru un bun histodiag-· 
no'stic. Ea pune operatorului o serie întreagă de probleme, ca loc~tl de re .. 
coltare, orientarea piesei, mă?'imea, grosi.m ea ei, etc. Această operaţiune va 
reuşi întotdeauna dacă se va ţine cont .de faptul că în materialul recoltat -
este vorba de celule, ş'i că aceste celule sunt frag ile, că prin urmare, orice 
strivi·re, compresiune, le este vătămătoare şc poate modifica î nfăţişarea lor 
microscopică. Se vor evita deci ' la recolta-re, instrumente strivitoare, pense· 
muşcătoare, 1pense cu dinţi , întrebuinţând numai instrumente bine ascuţite, 
fine, cu lamă subţire, astfel ca dislocarea ţesutur i lor să fie minimă, ohiar 
şi la .o incizie profundă. ' · 

Această precauţiune luată, operatorul î ş i alege locul biopsiei. Sediul le­
ziunilor putând fi foarte va-ri at, este evident că ş i locul de recoltat e variat. 
In regulă generală trebue să se tindă însă a se tace biopsia din regiunea îrr 
care şansele .unui aspect mai caracter·istic al leziunei sunt mai mari. Intr'o . 



936 

tu~oa:e tegu~enţară .cu_ ce~tru.l necrotic şi exulcerat. spre ·exemplu, se va 
_evita I ecolta~e.a dm P?rţi~tnile necrotice, studiul microscopic dând cel mult 
asp~ctyl _unei mflamaţiuni banale, tabloul histologic tumoral putând lipsi cu 
desavarşue. Acelaş lucru pentru o tbc. cazeoasă In aceste u · : • 1 v 1 v d . 1 f . · caz_ n ş1 m re-
g u a. _genera a. e. a t ·el~ · ~ bi~e ca piesa să fie recoltată di'n marginea tu- . 
mon1" astfel mcat exc1z1a sa cupnndă şi o mică pe1trte de ţe t v vt 
R . . . su sana os . 
. eacţlUnea orgamsm':.t1u~ este m~i caract~risţică în acest ţesut marginal, ia1' -
m caz de p~o~_es~ ep1tehal~ mahgne, penfena arată cele mai caracteristice 
asp~cte. Excizu ŞI dm porţiunile centrale sunt indicate însă, în caz de tumori 
b~mgne, suspecte de., degenerescenţă maJlignă (ade.no'ame, fibroame, fibro­
mJOame~ etc.), aceasta degenerescenţă plecând· adeseori din mijlocul tumorii . 

. Orie1~tarea P:iesei ~e se ~xcize~ză, trebue făcută astfel încât să permită 
h1stopatologulm studiul a cat mai multor straturi din organul respectiv, să 
poată pătrunde deci cât mai profund posibil. In cazul leziuni·lor tegumen­
tare, excizia va fi făcută întotdeauna perpendicular. pe suprafaţa tegumen­
telor şi cât ma:i profund ij)Osibil; la fef în leziuni ale porţiunii vaginale, bu­
zelor şi în generali în leziuni ale /organelor acoperite cu mucoasă sau cele 
cavitare (apendice, trompă, intestin, ·uter, etc.). Cu cât incizia este mai pro­
fundă, cu atât probabilitatea unui diagnostic histologic reuşit e mai mare 
ş i diagnosticul mai uşor de făcut. · 

Nlărimea pieselor recoltate variază după împreju-rări. In principiu, - cu 
cât se trimite material mai bogat, cu atât diagnosticul se face mai !Precis 
şi cu mai mare înlesnire. In cazul pieselor operatorii, spre exemplu şi când 
avem :laboratorul în apropiere, e· bine ca s~ se trimită întreg materialul ex­
cizat, imediat după intervenţie, în fixator, pentru examinare, lăsând histo­
patologului sarcina de a-şi ·recolta bucăţile din regiunile cari le creae mai 
potrivite. In cazul biopsiei, piesele recoltate sunt în majoritate mici, .fixa­
rea lor se ·face uşor. In general pentruca să se obţină o piesă bine fixată, 
ea nu trebue să întreacă dimensiunea de 5 mm ·t:n Rrosime. Este de dorit 
însă, ca 1lăţimea sau lungimea acestor piese, să fie cât mai mare posibilă; pe 
lângă grosimea de mai sus. De această grosime este condiţionată o bună 
fi xare cu fixatorii obişnuiţi. In cazul că piesa este groasă, fixatorii obiş­
nui ţi, cu putere de pătrundere mică·, nu ajung Ia timp în· interiorul !Piesei 
şi părţile mijlocii sufer o autoJ.iză, care le face improprii unui examen ·his-
tologic. · 

Fixarea materialului, a:re ca scop păstrarea lui J.n forma ş·i structura in 
care a fost obţinut la recoltare. Acest rezlJiltat se obţine cu o serie întreagă 
de substanţe numite fixatori şi care au ·o acţiune coagulantă asupra albu­
minelor celulare. In fixare se produce deci o omorîre a celulelor, pr:i~ coa­
gularea alburninelor, cu !Păstrarea formei . şi structurei lor. Se găsesc .o ser-ie 
întreagă de , sub3tanţe organice şi anorganice cari au . această proprietate, 
unele acţionând mai ales asupra protoplasmei, alt~le asupra nucleului. Evi­
dent că, în consecinţă, s'au preconizat o serie întreagă de lichide fixatoare. 
In practica medicală compunerea acestor lichide ca şi manipularea lor in-· 
tâmpină oarecare dificultăţi şi se . întrebuinţează in general, un singur f1-
xator uzual şi satisfăcător: Formolul. 

Soluţia cCllre se găseşte în comerţ sub această denumi-re, constitue un 
amestec de <llPă şi aldehidă formică. Pentru întrebuinţarea ca fixator, se 
face o soluţie apoasă de formol, 10-15 cmc la 100 cm cubi de ser fiziolo-

. . 
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uic. Pentru ţesutul nervos, alcoolul absolut este un fixator de recomandat. 
Este însă preferabil a se tt:imite piesele în alcool - în 1lipsă de alt fixato·r­
decât a le expedia în ser fiziologic sau mai cu seamă.. împachetate în simplu 
tifon; în ambele modalităţi din urmă, producându-se o autoliză, mater·ialul · 

, dev·ine inuti11izabil. 
Fixarea propriu z·isă se face punâri.d materialul în fixatorul respeCtiv . . 

Această operaţiune tFebue făcută imediat după recoltarea materialului, evi­
tând astfel orice început ele autoliză. Această operaţie e de dorit să se facă 
în borcane cu gâtul larg şi destul de mari pentru a putea conţine o cantitate 

_ suficientă de fixator. Din acest motiv eprubetele nu s-unt p·otr·ivite decât pen­
tru piese de 'un volum foarte redus. In general, pentru a obţine o bună fi­
xare, se cere ca lichidul fixator să reprezinte de 15-20 ori volumul pieselor 
de fixat. Borcanul în care se petreoe fixarea, trebue agitat elin când în când, 
pentru a ,schimba. liohidul în c~:n~tact cu. ~·iesele . A Sub V ni3i . un moti~ nu se 
poate admite utihzCIJrea de recLfJ'Lente m ·tc'L, sau mgmmad·z.rea de jftese în­
tr'un sinRtW ' borcan, încât bucăţile . să fie suprapuse, sau lipite de peretele 
recipientului. In aceste condiţiuni fixarea e dela început compromisă. 

Durata fixării var-iază cu grosimea pi·esei ş i felul f.ixatorului'. In medie, 
o piesă de mărime mijlocie, se fixează în timp de 24 ore în formol. Fixa­
torul Bou in cere timp mai îndelungat, fiind mai puţin pătrunzător ş i fi­
xarea durează 3--4 zile . .Allcoolul se comportă ca şi formolu!. 

Fixarea se face la temperatura ordinară, o temperatură mai ridicată fa­
vorizează f.ixa:rea, temperatura joasă o întâTzie. In toate cazurile se cere 
ca borcanele să fie foarte bine astupate, pentru a evita volatilizarea substan-
ţelor componente ale fixatorului. ' 

Expedierea materialului. Piesele puse în fixator, se expediază la laborator, 
restUl! operaţiunilor privin ... d laboratorul, fixarea făcându-se în timp cât piesa 
îşi face drrumul său până la laboratorul de .histopatologie. Metoda îşi are 
desavantajul său, constând în faptul că, cu toată grija la împachetare, se 
întâmplă, nu arareori, că borcanele se sparg, lichidul fixator se evaporează, · 
.piesa devenind dură şi sfărâmicioasă ş i greu de întrebuinţat. 

Din acest motiv, mai ales când materialul este redus şi repetarea biopsiei 
imposibilă, este preferabil a se fixa piesele în prealabil, şi a se expedia ul­
terior, expedierea în acest caz este cu mult mai s.implă ş i piesele as·igurate 
de a ajunge în condiţii sati sfăcătoare. Pentru expecliere se scot 'Piesele din . 
fixator, se învălluie în vată înmuiată în fixator şi apoi stoarsă ; pe din afară 
se învăluie totul cu 'hârtie pergament, gutaperca, sau B i 1 ro t h, pentru a 
împiedeca evaporarea lichidultti şi usca1'ea p·iesei. In acest mod piesele mici 
pot fi trimise 1prin poştă într'un simplu plic. Dar metoda este avantajoasă 
şi pentn1 piese mai mari ; piese operatorii ş·i autopsice, organele unui în­
treg cadavru putând fi trimise astfel pentru examinare. 

Acest procedeu a fost p,facticat la I. A. P. C. timp ele 26 de ani' 1pentru 
biopsiile spitalelor elin provincie. 

Un 1lucru care se neglijează de obiceiu ş i CG\!re are totuş i o importanţă coJ~­
siderabilă pentru patolog, este în.soţirea ·mate1'·1:al·ultti t1-i-mis pentnt exam:~-
na·re de un buletin explicativ. . 

Câteva date sunt însă abs-olut necesare hi stopatologului pentru orienta­
rea sa: Nu se va omite niciodată a se trece pe acest buletin: sexul, vâ·rsta 
bolnavului, locttl ele unde este recoltat materjalul, diaRnosticnl clinic: date 
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care sunt nepreţ~ite pe!ltru orienta~~a histologului. In caz de procese tu­
momi:, .o ~um~ra de~cnere a tumom. cu_ ~a~.a apariţiei şi starea ganglioni­
lor, da ~nd1caţu preţioase asupra mahgmtaţi'l procesului respectiv, caracter 
pe c<~;re I.f!- unele forme tumorale morfologia ·nu-l arată întotdeauna evident. 
In bi?p:_n _asupr_a organelor genitale · femenine, biopsii frecvente şi cari ar 
trebui sa fie ?Jal fr~cven~e, prezentarea s?rei genitale a femeii este punctul 
salv~torv al diagnosbculm. Este .o. greşeala a se crede , ceeace se spune ade:­
seon, ca cunoaşterea datelor cl!mce nu este necesar sau este chiar-vătă- · 
rr:ătoare ·~istopatologulu~-~ !iindcă l-a~ influe'!l'ţa în p~nerea diagnosticului; 
dm contra, aceste date 11 mles!lesc diagnosticul, spre binele bolnavului. 

In~icaţiil~ e~~en~~ui histologic. Ca încheiere ale acestor note, se pune 
chestiunea md1caţmnu examenelor biopsice. Utilitatea lor nu mai e contes­
tată şi nu se mai discută. 

P·rincipi.al, acest examen este indicat în toate fProcesele . morbide accesi­
bile recoltării de material pentru acest scop. Indicaţiunea aceasta in prae­
tică, este, evident, mult mai restrânsă: ea este însă categorică in toate pro­
cesele tegumentare sau din oriliciile natur.ale accesibile, recoltării de mate:.. 

· rial, fiind obligatorie în cazurile când procesele respective prezintă cea mai 
mică suspiciune de proces tuinoral. Descoperirea carcinomului în faza sa de 
început, numai eţstfel find posibilă şi numai· astfel putând spera în rezultate 
bune. 

D'e aceea toate piesele operatorii, chiar cele semănând perfect . a fi pro­
cese benigne, vor f.i Sl,lpuse unui examen histologic. Această indicaţie este in 
special importantă pentru tumorile benigne ale sânului, a căror degenerare 
malignă se observă destul de des. In serviciile moderne chirurgicale, această 
examinare se face în timpul intervenţiei chiar, operatorul conducându-se 
in extinderea exerezei după indicaţiile histqpatologice. Examenul histologic 
trebue într'adevă:r făcut n.u ,r./;z-tpă, ci înaintea sau concomitent cu intervenţia, 
putând da chiar indicaţii operatorului. Dar examenul histologic dă in<ţicaţii 
preţioase şi postoperatorii prin fixarea formei histologice a proceselor tu­
morale. Cum diferitele varietăţi histologice ale acele(!şi tumori evoluează 
clinic diferit, reiese că histodiagnosticul este un admirabil mijloc de prog­
nostic. 

P recizarea formei microscopice a ·tumotii este interesantă şi pentru ca­
zurile cari sunt supuse radioterapiei. Radiosensibilitatea diverselor specii 
ele celule fiind diferită, <:lozarea cantităţii de raze este indicată de specia ce-
1ula ri respectivă. 

Deşi indicaţiunea examenului histologic ·este generală, atragem _atenţitţ­
nea asupra utilităţii şi necesităţii lui în afecţiunile organelor gemtale fe­
meesti, uter în special. Procesele tumorale ale acestui organ sunt într'ade­
văr 'extrem de fr.ecvente şi graţie posibilităţii de a îndepărta organul fără 
-inconveniente, cât mai repede, se poate obţine chiar vindecarea.- . 

In principiu deci orice ext·ras din cavitatea u_t_erină trebue s:'Pus un;u1_exo:­
men. h·istoloRic. Este însă o obllgaţie de conŞtunţă pentru gmecolog1, mdt­
caţi e.. acestui examen în toate leziunile uterine cari pot .de~enera m~-ign, 
sau pot sta la baza unui proces tumoral, cum sunt eroz1untle colulu'l, pa­
lipi, tumori,le uterine benigne, etc. 

De asemeni merită o menţiune specială h:istodiagnosticul în 'J)roc_esele pa­
tologice ale cavitătii bucale -· limbă şi amigd~le în special --:-: şi. ale ~~~in­
gelui, unele nu arareori avem ocazia de a co.nhrmâ. sau stabtth dtagnosttcul 
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unui proces tumoral . începător sau specificitatea unm proces inflamator 
cronic. ' ' 

Prin introducerea recto-romano-scopiei, în practica medicală, porţiunea 
terminală a intestinului gros şi rectul, au devenit accesibile examenului me­
dical . Se descopere astfel cu uşurinţă foarte timpur·iu leziunile acestor or­
aane. Cunoscându-se frecvenţa carcinomului rectal, trebuesc examinate his­
toloaic toate :procesele patologice suspecte de a se transforma în tumori 
cumt:. sunt polipii rectali, t1lcerele cronice şi ipf·iltrative - sau suspecte de 
neoplazii. . 

Acelaş lucru despre băşica urinară, în a cărei cav1tate deasemeni se puri 
în evide1~ţă, _prin ~istoscopie pro~ese tum~rale .. Frecventele p~pi1loame ve~ 
zicale obişnuit be111gne, mascheaza adeseon carcmoamele lj)aplhfere, tumon , 
·maliane cu putere infiltrativă prOI~unţată. . 

E~amenut" biopsie este obligator în aceste procese. . 
In genere, procesele patologice ale viscerelor sunt puţin accesibi·le exa­

menului biopsie. Histodiagnosticul dă însă ş i în aceste cazuri date preţioase 
din examinarea pieselor operatoriii. Examenul gang lionilor l'im fatici .ne 
arată nu arareori metastaze de tprocese tumorale ale viscerelor, ale stoma­
cului în special. 

C) Tehnică Histologică 

Facerea secţiunilor histologice 

Pentru studiul ~histologiei patologice se întrebuinţează metodele clasice 
de histologie. Secţiunile se fac în celo·idină, pa1·a(ină ş i la ghiaţă sau conge­
laţ·ie. Celoidina este aproape părăsită în toate Institutele de Anatomie pa­
tologică, cerând un timp îndelungat, încât a fost înlocuită cu secţiunile la 
parafină şi cele la co11.f<elaţ1:e . In timpul din urmă secţiunile la congelaţie au 
trecut pe 'Primt11l plan, putându-se face aproape toate coloraţii le cu această 
metodă şi microtoamele pentru congel a ţie perfer.ţ ionându-se, se pot obţine 
secţiuni de 8--10 microni , cari în general sunt su{icien t de subti ri, pentru 
a putea face orice coloraţi e . In general secţiunile la ghiaţă, deformează mai 
puţ·in ţesuturile, încât elementele hi tologice, sunt mai aproape de starea lor 
normal·ă şi vie. Secţiuni,le la congelaţie se pot realiza în labora toare modern 
instalate şi chiar mobile, cum sunt acele de campanie. Dificultatea este de 

·a avea bombe de ac1:d ca1'bonic la îndemână totdeauna. Sunt tehnici histolo­
gice cari .permit să se lipească secţiunile obţinute cu microtoamele de con­
gelaţie, pe lame, cu gelatină sau albumi·nă, întocmai ca ş i secţiunile la pa­
rafină şi astfel să se facă coloraţia lor pe lame, ca a celor făcute la parafină, 
cu mai mulţi coloranţi ş i oricât de complicată. Preparatele microscopice cu 
secţiuni 1la ghiaţă, se pot face în circa 15 minute, încât chirurgul poate avea 
rezultatul histologic ohiar în timpul actulu.i operator, cum s'a tputut realiza 
în unele cazuri la I. A. P. C. 

In principiu, pentru incluzia pieselor în parafină şi în celoidină, este ne­
voie de deshidrata·rea bucăţilo1' excizate prin trecerea lor în alcoaluri suc­
cesive, până la alcool absolut ş i apoi facerea posibi lă a intrăr ii în piesă a 
parafinei sau a celoidinei prin ţinerea piesei deshidratate în sohtţii inter-
1nediare, cari se combină atât cu alcoolul cât şi cu parafina sau · celoidina. 

/ 
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Aceste su_bs,_ta~ţe sunt: xilolul, benzolul, toluolul, cloroformul şi altele 
tru parafma ŞI eterul pentru celoidină. ' pen-

. O ~eg~lă gene~ală pentru "montarea", adică punerea secţiunii microsco-. 
PI~e, upa color_aţJe, sub o lam~lă î!1 balsam de Canada, este deasemenea ne-
vOie de o desh1dratare a secţiUne! şi prin trecerea ei pri t • 1· h'd · 
te ·media ca t · l · · n r un ·10 t m-

I c : re se n~meş e ?t c ~rtf1c~tor. Coloraţia secţiunei făcută, aceasta 
se !pu~e tn alcoolun succesive ŞI apot se trece în lic-hidul clarificator intre· 
can xdolul, este cel mai î-ntrebuinţat. · ' 

. Vom_ da câtev_a __ noţiuni asupra _ coloraţi"I.lor celor · b. ·t · h _ ma1 o IŞnm e m te -mea hJ_stopatologJca. · 

COLORAŢII HISTOPATOLOGJCE 

Coloraţia ~ea mai obişnuită în Anatomia patologică pretutindeni, este­
dubla c?l~raţ1e cu Hemato~~lină Eozină şi. cu variţii le ei: eozină-eritrozină:.. · . 
sau eozma-orange--hematoxthnă. -Sunt mai multe hematoxiline hematoxilina 
M ~ i e r, ~o h m_e r şi De 1 ~ f ·i e_l d, _sunt cele mai uşor de preparat şi . 
ma1 mult mtrebumţate pretutmdent. Dmtre hematoxilinele cunoscute sunt 
deasemeni .cele ferice, adică combinate cu săruri de f.ier ca "fixator": . 

Hematoxilinele ferice se întrebuinţează pentru metoda van G ies o n: 
Dint~·e aceste hematoxi·line, cea mai obişnuită este cea cu două soluţii (Hem. 
vV e 1 g.e r t). I. Hematoxilina alcoolică 1°/o, II. Sesquiclorură de fier, acid 
clorhidric în soluţie apoasă. Se amestec~ în momentul întrebuinţării . 

Coloraţia van G i e s o n (pat. amer. S. XIX). J;;ste o triplă coloraţ·ie, dată.. 
de un amestec de h.ematoxilină, fux·ină ac-idă şi acid p·icr·ic, dând trei efecte 
de culori: albastru-înohisl ·roşu şi galben-verde (Planşa I). Hematoxilina in-> 
trebuinţată este cea ferică (cea cu două soluţii, 'Ne i ger t), sau H. H e·i­
d e n h e 1 m cu alaun de fier amoniacal crist. violete. Se dă întâiu hemato­
xi lina, pe urmă piesele sunt trecute în amestecul fuxină-acidă cu sol. la sa­
turaţie de acid picric, până când se obţine o coloare roşie, caracteristică ca.. 
vi nul Toşu-negru. Se încearcă cu_-0 secţiune şi se adaugă mai mult din una. 
sau din alta după necesitate. 

Hematoxilina colorează electiv nuoleii, cari se văd la microscop 'coloraţ~ 
mai mult negricioşi sau .chiar cafenii inohişi, decât albastru; toate elemen­
tele cromatice. sunt bine colorate, nucleul nefiind ca o pată omogenă. Ftt-­
xina acidă, colot~ează bine, cu predilecţie fibrele colagene. Cu această colo­
raţie aceste fibre, dela cele mai fine ;până la cele mai groase, se colorează cu 
o nuanţă de roş·u-aprins, deosebi'tă de coloraţia eozinei. Toate gradele de­
fibroză şi scleroză sunt uşor văzute in preparatele microscopice făcute cu 
această coloraţie; se face uşor deosebi'l'ea intre ţ~uturitle m'ttswlare şi ţe­
stttul conjunctiv. Inima şi ·uterul trebuesc totdeauna colorate cu_ m. v. G i e-­
.3 o n pentru a vedea structura patologică. Fibrele elastice se colorează în 
Kalben-verzui, prin acidul picric şi - astfel se deosebesc in ţesutul _conjunctiv· 
niperplazic. Arterele ş·i aorta în special, trebuesc totdeauna colorate cu me­
coda v. G ·i e s o n, :pentru a vedea gradul de sclerozare în stratele lor. Ce­
lulele epiteliale cât şi celulele musculare netede şi striate, în special, se co--
1orează prin amestecul de acid picric cu fuxină, intr'o nuanţă deosebită, tn­

tre galben şi verzu-i. 
Coloraţia tricromică a lui M a s s o n. Această col~raţie este făcută de ~ 
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combinaţie de heinatoxilină .cu f':lxi~1ă. aci~ă şi verd~ de 'lumin~ sau alb.as­
'tru de metilen. In locul actdulm p1cnc dm coloraţ1a van G 1 e s o n este 
un colorant tot acid, însă de coloare verde sau albastră. Preparatele colorate 
fac un efect frumos, plăc.ut vederei, permiţând în acelaş timp să se citească 
uşor cantităţiile de ţesut conjunctiv ale preparatului şi mai ev·ident decât cu 
metoda van G i e s 'o n. Cere mai multă 'migăleală, nu reuşeşte cu secţiuni 
1a concrelaţie şi chiar secţiunile la IJ)·arafină, trebue să nu fie m a:i groase de-
·-cât 5 ~icroni, pentru a obţine o bună coloraţie (Pl. I). . 

Coloraţii pentru grăsimi. Sunt doi coloranţi mai obi'şnuiţi pentru grăs·imi : 
s cha·rladz.ul şi s~tdan.ul Il!, două substanţe colorante, cari se găsesc pre­
-parate de fabricele. ?e anil~n~. Scha~lac!~ul (Roşu! de scar_latină),. a înlo:uit 
.aproape Su.danul, fund mat mtens ş·t dand o nuanţare mat mare mtre dtfe­
Titele feluri de grăsimi (H. I). 

Grăsimile neutre se colorează in ·roşu-aprins, iar în galben o parte din 
:Su.bstanţele iipoidice propriu z·ise. 

Pen'tru aceste metode trebue neapărat numai secţiuni la congelaţie, pen­
trucă t·recerea pieselor prin lichide deshidratante ş i disolvante ale parafinei, 

, .aJlcool sau acetonă, topesc grăsimile ţesuturilor. D'e aceea în preparatele co­
iorate cu hematoxilină eozină, grăsimile lipsesc, rămânând numa·i conturul 
-celulelor. 

Secţiunile pentru coloraţia cu col. scha·rlach sau alte metode pentru gră­
:Simi neutre,' se fac mtmai ·la microtomul de g1!1i aţă. 

Secţiunile d:in apă se trec îhtr'o soluţie de alcool 75° câteya minute, de 
unde se trec· în soluţia de col. S ch arlach. Se ţ i ne 5' şi apoi se srală în apă 
:şi se colorează în hematoxilină (obişnuită). Se spală din nou şi se montează 
in glicerin.ă sau levuloză. 

Pentru lipoizi sunt diverse metode speciale pentru fiecare categorie. O 
-coloraţie mai simplă şi mai uşoară pent·ru lipoizi este acela cu o soluţie de 
.Nill Blau l~o, care colorează uşor, o mare parte de l1:poide, în nuanţă de 
roşu şi albastru până la violet. Substanţele neutr·e se colorează metacromatic 
în roşu, ·iar l~poizii în nuanţă albăstruie. 

Coloraţia cu acid osmic, metoda clasică pentru grăs i mi, se face prin o ·im­
pregn.ctrre cu acid osmic în masă a bucăţelelor înainte de a •fi incluse. Gră­
·simile se îmbibă cu acid osmic ş i devin insolubile în alcool ş i substanţele 
·disolvate ale g-răsimilor, încât le putem observa colorate în negru închis în 
preparatele obţinute prin secţiuni 1la parafină. 

Coloraţia W e i g e r t pentru fibrină. Este o col01·are în albastru a fibrinei 
1)rin Violet~tl de Genţiană sau Cristal Violet. 

Se întrebuinţează o soluţie de Violet de Genţiană în soluţie s tabilă, după 
care se dă o soluţie de iod-iodurat (sol. Lugol), ca1·e luerează prin "muş­
·Ca:re" sau "roadere" cum se chiamă în termeni de voij}sitorie (mordre fr. sau 
.beizen nemţeşte, rom. : substanţă de pătrundere);_ aceste substanţe prepară 
pătrwnderea unui colorant printr'o di solvare superficială sau rnai profundă 
:a elem~ntului de colorat făcându-1 să, prindă coloana voită. Este o reacţie 
-chimică între stofă şi colorant. 
După sol. de ·iod-iodurat, se spală cu o soluţie de oleu de anil1'nă în apă, 

-care scoate violetul de !Pe toate celelalte substanţe, afară de fibr·ină sau bac­
teriile gram-pozitive ; aceste din urmă rămânând colorate în albast·ru, cele­

·lalţe .elemente decolorân~u-se; dă .o a doua coloraţi.e roş ie, de contrast, ~e 
-obtcem o coloare cu baza ele carmm, care colorează în nuanţă de roşu, atat 



nucleii cât. şi P.rotop~asma celulelor ţesutului, putând astfeL. citi mai bine 
struct~r':l ŞI topograf1a ~epu~erei fi?rinei (v. Pl. I). Această coloare, roşu 
de obiceJu, se poate _da Şt mamtea vwletului. 

~ol_?ra~ia pentru . fibrele elastice. Cu· metodele obişnuite ţu ·hematoxilină-
. ~oz~na, flbrele elastic_~ se colo:ează în roz prin eoz·ină, ca şi fibrele .colagene, 
m~at ele n~ apar ev1~ente Şl nu le putem -deosebi bine. Cu metoda y an 
~ 1 e s o n, f1b~ele el~tJce se colorează în f?.alben, dar nu sunt prea evidente 
.cand sunt IPUţme, faţa de roşu1 colagenului. · 

Metodele întrebuinţate pentru fibrele elastice sunt: coloarea cu Orceină 
şj Fuchselina lui W e i g e r t, cari s;unt şi cele mai bune. Cu ambele coloraţii 
fibre!~ elasţi~e . ap~r într'o coloraţie cafen·ie-închisă, până la negru, f·ibrele 
de_ven~r:d vizibile m ţesutul or_ganelor, cari sunt colorate prealabil cu Car­
m~n httnat, cu Carmtn~tl Ma 1 e r, sau chiar colorate a·lbastre: tionină sau 
albastru! policrom. 

Coloraţia pentru amiloid. Amiloidul este' o substanţă care denotă o alte­
raţie însemnată în metabolismul organismului, încât "colorarea ami-loidului 
în piesele anatomice, este o practică, care nu poate lipS>i patologistului. 

Sunt mai multe metode. Cea clasică este cea cu violet-uri. Violetul de Pa... 
ris, sau Violetul de Genţiană, surit în special cele mai întrebuinţate, dar sunt 
şi ailţi coloranţi. Roşttl de Congo colorează amilo-idul iarăşi evident Piesele 
făcute la ghiaţă ·sau ohiar la parafină, deşi mai :puţin bune, se colorează cu 
o soluţie de violet · 0,5-1 gr la 0/o, după care se spală cu apă acidulată cu 
acid acehc; în urrnă secţiunile s_unt montate în gHcerină sau levuloză ca şi 
piesele pentru grăsimi. Aîni·loidul este metacromatic şi se colorează în vio­
let-aj;?'ins, contrastând cu albastru! nuclei'lor şi al protoplasmei celulelor ţe­
suturilor (Pl. I). 

Sol. de I od-iodurat colorează în roştt-cafeniu. 
Coloraţia pentru glicogen. Se face P.rin metoda numită a lui B est. Este 

o soluţie de Cprmin cu carbonat de potasiu şi clorură ·de potasiu, unită cu 
o coloraţie cu hematoxilină. Piesele în cari vor trebui căutate glicogenul; 
trebuesc fixate ·în alcool absolut p·ur, .apa dizolvând glicogenul. Piesele se 
pun în hematoxilină şi după diferenţiere şi spălare, se trec în soluţia B est 
5'. Se diferenţiaz·ă şi apoi se deshidratează şi se montează în balsam. Gli­
cogenul se colorează în roşu-apr-ins (Pl. I). 
Coloraţia pentru pigmenţi ferici (hemosiderină). Aceşti pigmenţi hemo..,. 

siderinici dau reacţiile ohimice cunoscute sub numele de reacţia - Turnbull 
şi reacţia A lbastrultti de Berl-in, cu săruri de fier şi acid clorhidric .. 

Sunt mai multe metode. Cea mai simplă este o soluţie de Fe-rocianură 
de potasiu, care cu acid clof!hidric- 1 °/o colorează în secţiuni pigmentul feric 
în albastru ca'facter<istic (albastru de Berl-in), reacţia Turnbull se face în­
trebuinţând o soluţie de Sulfură de. amon·iu ctt acid clorhidric. Este mai sen-
sibilă ca prima. _ 

Metode de impregnare cu argint. Este o . tehn.ică mult întrebuinţată în his­
tologia normală şi în cea patologîcă; sunt un număr considerabil de me­
tode servind pentru fibrilele nervoase, cât şi pentru aJlte elemente pr~um 
pen~ru punerea în ev-ideryţă a fibrelor fine a ţesutului conjunctiv fin, ele­
mente nevroglice şi fibrele reticulare. Fibrele fine colagene cari nu se co­
loreaz-ă cu metodele obişnuite, se. impregne~ă cu săruri 'de a-rgint, după 
metoda clas·ică cu _argint numită Metoda B 1 e ·1 s c h o w s k y. 
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In acelaş timp se cunosc o mulţime de metode pentru impregnarea fibre­
·lor de ?'etiotl·ină, pentru punerea in evidenţă a ţesutului reticular în orga­
nele reticulare sau în tumorile r·eticulare. Aceste metode sunt numite după . 
-autorii cari le-au inventat: F o o t, m. Perd re au,' Ac cu har o. 

Pentru impregnarea fibrelor ele ·ret·icuhnă, în Institutul nostru întrebuin: 
-ţăi)J ele mult timp, metoda lui T i b o r P a p a cărei tehnică o descri'em mai 
.JOS: 

·Fixar~a în formol 10%. Secţiunile întrebuinţate sunt f~tcute la ghiaţă sau pa­
rafinrt. Piesele incluse în parafină au .o gTo~ime de 5 m1croni. Deparafinarea se 
fa:ce cu mare grijă; deshidratare, spălare prelung·ită în apă bidistilată,. După spă­
J.are se introduc într'o bai·e de perma.ngana:t de pot·a.s iu 1% timp ele 5 minute 
-(timpul nefi.inel fix, clepinzând ele ţ1esut, apveiCiinclu-se după co-I-oa rea pe care o ia 
.secţiunea şi care trebue să fie roşie-brună). Se spaH't din nou în a.pă bi-distilatiL 
Decolorarea totală se f.a.ce într'un am estec de: acid oxalic 1%, sul{at de sodiu 
1% a a. Spă1are în apă bi-dist4 l ată. Se tr ec în J.? erm_a nganat ş~ pc urmă clireot în 
.soluţi.e proaspătă, p11eparată: Carbonat dle ar~·tnt ~ ·cmc. Apa _10 cmc. Piriclină 
XV pic. Secţiunile ră.mân în acest amestec t1mp ele 10- 15 mmute pâMt iau 0 
co'loraţie roşie-brună, după car e se ll'ec direct înt1r 'o ba.ic ele 1ion110l 25%. Se spruă 
în apă cur()'ătoare 15 minute; vira r ea în clorură ele a ur 1/500 timp ele 2 minute. 
Fixa1~ea în ~oluţie ele hiposulfit dle sodiu 2%; spălare~ cu grij ă, în a.ptt curgătoare, 
<leshiclratare şi montare în balsam. 

Tot o metodă de impregnare cu argint este Metoda Le vadi t ti pen­
tru S p1:1'ocheta pallida. 

Preparate rapide în sala de autopsie 

In sala de autopsie se pot face preparate din măduva osoasă, din gan­
glioni, din splină, atât în vederea evidenţier ii bacteriilor, cât şi a elemen­
telor celulare. 

Se colorează cu Gram, cu fuxină diluată pentru bacterii. 
Pentru celule se fac preparate p rin ,,.lipi re" (Klatsch-prăparaten) , can 

menţin încă bine structura celulelor. · 
O coloraţie foarte bună, avantajoasă ş i car~ ţine mult timp este Albastru[ 

lui Sa b raze s. Iată formula : 
0;5 gr Atlbastru de toluidină, 
10 cmc Alcool 95°/o, 
50 cmc Sol. acid fenic 3°/o, 
30 cmc Apă distilată. 
După ce s'a întins mater·ial pe lamă, se lasă să se usuce {ă1'ă a fixa la fla­

{:ără sau cu alcool. 
Se ia o lamelă pe care se· pune o picătură de soluţie Sa b r aze s. Se în­

toarce lamela şi se aşează pe lama întinsă. Se examinează ii11ediat. Este o 
·Coloraţie stttpra:vitală . . Se văd nuclei coloraţi în albastru-violet intens, cu 
toată structura cromatică a lor ; protoplasma se colorează în albastr'u des­
.chis. Granulaţiile bazofile ale leucocitelor bazofile, se colorează în violet. 

Granulele eozinofi.le nu se colorează dar apar în negat1·v, ca boabe neco­
'lor~te albe, înconjurate de masa albăstruie protoplasmatică el in jur. Para­
ziţii malariei se colorează foarte bine, făcându-se un diao-nostic repede. · · 

. In t~1~1ori avem elemente celulare {oarte bine colorat: şi după forina şi 
·dispoziţia lor se poate vedea dacă avem a face cu o f'Wn'Loare epitez.ială sau 
·una sarcomatoasă. Este o metodă la îndemână oriunde tuturor celor· ce fac .. ' · .autopsn. 
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Tabelă ~e lungimea şi gr~utăţile feţilor şi cop~or mici 

VÂ RST A . 1 LUN.GIMEA 1 VÂRSTA 
1 

LUNGIMEA r GREUTATEA -1. Embrioni şi feţi II. Copii mici · 
4 săptămâni llună · 3-.t mm. 1 lună 53 cm. 4,1 kgr. 
8 

" -2 luni 30 5 luni 64 7,3 " " 13 3 117 ·11 

" " 12 " ( L an) 75 10 " " 16 4 180· - 11 

" 1/ 
" 2 am 85 _12,7 

20 5 
11 " 11 " 250 3 . 93 14 " " 11 11 24 

" 
6 

" 
315 4 99 15,5 " " " " 28 

" 
7 

" 371 
" 5 10! 17,5 " " " 3~ 

" 8 
" 

425 
" 

10 130 30 11 
" 11 

36 9 · 470 15 155 45 \ 

" " " " " " 38 
" 500 

" 

/ 

Tabelă de greutăţile principalelor organe 

Adulţi COPI I 
20-30 ani 

gr. 1 an 12 ani 13 ani l <l ani 1 o ani 110 ani 15 ani 
gr. gr. gr. gr. gr. gr. gr. -

Creier . . lis90 . 773 970 1140 1170 -- 1240 1340 
Inimă . . . . 313 1.38 64 74 83 98 185 240 
Plămân (drept) . . 412 61 106 115 -131 - 189 379 
Ti roi dă . . 26-40 35 - - - 6 - r 12 
Ficat . . . 1650 258 420 4li 490 605 745 -
Pancreas . . 90 - 105 - - - - - 30,5 257 
Rinichi (ambii) 291-330 50 77 94 84 105 162 - 257 
Caps. Supraren. . . 14 - - - - 4.6 606 816 1 
Timus . . . . 15,7 - 20 - - 18 25 
T esticul {ambii) . . 34 - - - - - - --
·Splina . . . . 142 Hi 29 30 - 40 - 73 •, . -
Hipofiza 59 mgr. a - - - 26 - -. . ·, . mgr. 
Uter 50 

mgr. 
1.7 - - - - - -. . • . . . 
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250, 429 



948 

- - al reumatismu-
lui 233 

Aftele 231, 519 
Agenezia . renal·ă 604 
Agenţi chimiei 28 
- .etioliogici 17 
- fizici 18 
- hormonali 57 
- mecanici 24 
Aglutinine 38, 40, 41 
Agranulo,ci1toza 860, 864 
Aliantosis nigrica ns 344 
Akrornicie 119 
Alântoida 598 
Alastrimul 409 
A 1 b e r s- S c h 6 n­

berg, B. lui- 119, 
125, 864 . 

Albinismul 49, 116 . 
A 1 b r ·e c h t , I-I amar­

toarne 663, 774, 775 
Albumine 28 
Albuminurie în ţesu­

turi 58 
Albumoz·e 871 
A 1 de r, Anomaliile lui 

- 811 
- şi R e i m a n n, 
· Proba ·lui 879 
Aleucemi,i 848, 854 
- meg;acarioOcitară 854 
- mieloridă 854 
Aleucii 860 
- adevărată 866 
- hemoragică 861, 863 
Alexina 40, 41 
Alienie 820 
Alimfocitoza 816 
Allelomorfe, Caractere · 

ered. 47, 48 
Allerg;ene 29 
Allergia 18, 26, 43, 191 
- şi imunitatJea 418 
- Reumatismur art. 

acut 462, 467 
--'în sifilis 505 
- în tuberculoză 418 
Allergose 467 
A Il e sai s şi P e y ­

r o n, Glioamele su­
prarenalei 762 

Alloplastia 181 · 
Alopecia sifiliti,că 4 79 
AlttubercuJiin 4·40 
Alune1e 769 
Am~mita, Otrăvire 557 
Am:!}oceptor 40, 42 
Amelda 608 
Arnibele 526 
AmjeHa 585 
Amigdalele, Anatomia 

şi histologia 228 
Amigdali ta 229 

- ca·tara.lă 231 
- flegmonoasă pul-

tacee 232 
- gangrenoasă 23·2 
- tuberculoasă 4-1:8 
Ami,Lo idoza 93 
Amorf 582 
AmYJelie 864 
Amy!ămie 864 
Anamaxi·a- 26, 43, 58 
A:nasal'ca 8·3 
Anatomia şi f.iziol'o1gia 

sarcinei 316 
- Pat. Clinică 14 
- - a gangJ.ionilor 

limfati-ci 824 
-- a măduvei osoa­

se 8·25 
· - - a splinei 820 

Anatoxina 38 
Ancbilostoma duode-

nale 546 
Anchilost.on11oza 546 
Anchiloza 132 
A:ndroblastom 167 
Anclrosteron 167 
Anemif 170, 827 
- acbrestică 838, 841 
- acute 827 · . 
- - prin hemoragii 

~29 
- agastrică 830 
- a lgeriană 279, 2130 
- prin anbemopo ieză 

828 
- aplast.ică 860, SGl 
- aregenerative 828 
- a\itaminozice 84.3 
- botriocefalică 836 
- lui C o o 1 e y 841 
- cronică pri'l1 h emo-

ragii 830 
- clr·epanocitică 838, 

840 
- egipteană 280 
- 1eliptocitică 838, 840 
- endocrine 843 
- eritroblastică 838, 

842 
- esentială 828 
-- biperâomă 830 
- - hipocromă -a gra-

videloo~r 830 
- lui F a n c o n i 841, 

8M 
- febril ă hemolitică 

841 
- graviclelor 564, 8·30 
- 'hemoHtice 8-28 838 
- - constftuţion~le 

838 
- - cu hemoglobinu­

rie 841 

-- în leucemii 838 
- - macrocitară 841 
- prin hemoragie 827 

829 • 
_: hipercrome 828 
- - în nefrită şi ure­

miJe 838 
- ....:._ tJoxico-hemoli-

tice 83·7 
- hipocrome 828 
- - aga:strică 830 
- - a graviclelor 830 
- - în infecţii 830 
- - în tumori 830 
- icliopatică 831 
- infantilă constitu-

tionalii 84:4 
- infantum 530 

.. - m·in infenţii &37 
- a lui L e ele r e r 841 
- leucoeritroblastică 

cu mieloscleroză 842 ' 
- prin lipsa ele fier 

o..limentar 830 
- locală (ischemia) 58 
- 1).1aligne interme-

clia•ire 864 
- l'viccanismuJ general 

c27 
- medilcraniană 842 
- minierilor 546 
- cu osteosc lel'oză 864 
- pcrnicioasrt 828, '831 
- - Ereclitatea 835 
- - Lcziunile anato-

mo-patologice 833 
- - Patogcncza 8-35 
- - primitiYă cripto-

gcnetică 37 
-- - simplomatice 836 
- cu plumb 838 
- primară 8~8 
- pseucloleucemică· 843 
- rcgenerat,o·a 1·e he-

molitice 838 
- secundară 828 
- sifilitică 472, 477, 

500 
- simptomatică 828 
- splcn.ică ~23·, 907 
- spl cnomegali că. 864 
- totală 866 
- toxică hemolitică 

în gr aviditate 838 
- tropică m e·galoci-

tară 837 
Anencefali a 584 
A111eozinofil,ia 815 
Anergia 33, 34 
Anevrisme 574 
- aort.ei !~89 
- - prin disectie (di-

secant) 65 



-- arterelor 489, 574 
- art. lui C ha r c o t 

. 491 
- art. poligonului lui 

Willis 491 
- a rt. pulmonar·e 491 
- miocan:dului 78, 113, 

222, 562 
- lui R a s m u s s e n 

4-34 
Angh:i-lula stercoralis 

545 
Anghiluloza 545 
Angina 231 
- agranulocytotica 

865 
- cronică 233 
- clifterică. 232 
- L u el o V i ci 198, 

231 
- monocitară 894 
- 11CCI'Oitică 415 
- ele pi,ept 596 
- P l a u t - V i n-

e e n t 232 
- scarlatinoasă 233 
- ·sifilit'i-că 4i 9 
Angioame 661 
- ca ver nos 662 
- cr eierului 659 
- pielei 663 
- .Pulmonar 663 
Angiocol~1cistite 280 
Angioluis,ti ocitoame 659 
Angiokier a toma 344 
Angiom aJtoz,a h.emora-
. gică ereditară 888 

Angiomixoame 621 
An gion euromiomul 

a r teria,l 76i 
Ang·iJor et)icul'oa.me 644, 

649, 659 
Ang ioreticuloze 888, 

893 
- ul ceroasă Fa v re 

895 
Angiosar oomul 633, 

639 
J\n gor peotoris 78 
Ă n g s t r o m· 20 
An isocit.oza 800 
Ani soc1·omia 801 
A n i t s c h l< o f f , Ar-

ter i.oscleroza 560 
- Teza.m·ismooole 876 
Anlage 46 
Anom ali i 5i8 
- abdomenului 59'2 
- lu i A 1 d e r .811 
- · amniogene· 579 
- apa J·atului ciJ·cula-

tor 587 
- ~ gen it.o-urinar 600 

- - r-espirator 593 
- canalului mădular 

583 
- cavităţii peritonea.lie 

597 
- constituţionale 171, -

578 
- diafragmului 597 
- prin exces 580 
- extremităţilor 607 
- fetei 594, 595 
- glandei mamare 607 
- inimei şi ale, vase-

lor 587 
- prin lipsă 580, 583 
- splinei 820 
- toracelui 592 
- tubului digestiv 597 
- uterului 607 
Anopheles maculipenis 

523 
Anormal (Definiţie) 7 
Anoxemie 56, 57 . 
Antiantic-orpi 38, 39 
Anticorpi 37, 38, 39 
Antiferm~nţi 38 
An tigene 34, 38, ~39 
Antineurina 30 
Antitoxine 9, 38, 40 
Antracoza pulmonară 

117, 2:12 
Antr axul 246, 389 
Anulocite 800 
Anurie 286 
Aorta, Anevrismul 222, · 

1~89 
- EctazHle (Dilataţii) 

491 . 
- Stenoza congeni-

taU't 592 
A01·tita· sifilitică 487 
Apărare 873 
.Apara tul circulator. 

· Anatomia şi fizio­
logia 214 

- - Anomalii 587 
- - Sindroamele in-

Namatorii 214 
Aparatul digestiv, 

Anatomia şi fizio­
logia 228 

- - Sinwoamele in­
flamatorii 228 

Aparatul genito-uri­
nar. Anatomia şi 

.fiziologia 284 
- - Anomalii 600 
- - Sindroamele in-

flamatorii 284 
Aparatul respirator. 

Anatomia şi fizio­
-· logia -195 
- - Anomalii 593 

- ~ Sindroamele in­
flama.torii 195 

Aparatul reticulo-his­
tiocitar, Boalele 793 

- sanghin, Boalele şi 
Sindroamele 827 

A patra boal-ă eruptvl 
404 . 

- - - venericli 507 
Apendicele :u9 
- Carcinoame 701 
- Inflamaţia 2i9 
Apendicita acu tA 249 
- cronicli. 249, 251 

·-- epiploică 621 
- flegmonoa.să 250 
- gangrenoasli. 251 
Apendicopatii1e oxiu-

roce 251 · 
Apicita 439 
A p it z, Natura tum<r. 

rală a Ieucemillor 
849 . . 

- Teoria neoplazie! a 
policitemiei 846 

- Tumorile limfade-
nomatoase 859 

Aplazia 57-9 
- mădulară. 859 
Apofiza roastoidianli. 

362 
- - Jnflamatia 364 
~- Osteomielita 3M 
A p o l a n d, Trans-

plantarea t.uroorilor 
785 

Apoplexia 65 
- pancreasului 113, 

283 
Apy·osopia 596 
Apus 608 
Arachnide 532 
Aran-Du c·hen-

n e, Sindromul lui 
. - 138, 139 
'A r a n t i u s. Cana-

lu~ lui - 589" 
Arcul lui Mi 1 i an 500 
-senil 98 
Arcurilie branchiale 

594 
Areolite · 316 
Argiroza 117 
Ar.b~nencefalia 58:1 
Aria embrionarli 7!M: · 
Ari n k in, Puneti a 

stemală 796 
A r m s t r o n g, Boala 

lui - 457 
A r n e t. h. FormUla 

lui - 808 . 
Arsenic. Otr-:tvir" !Y.l!'i 
Ars o n va 1 (D') · 19 



950 

Arsuri 39, 111, 186 
Artera coronară, Ne­

croza miJOcardului 
113 

- lui C h a r c o t 66 
- pulmonară/, Solero-1 

za 563 
- - Sifilis 492 
- - Stenoza conge-

nitală 591 . 
Arterele, Ca:lcifi€rea 

mediei 101 
Arterioscleroza 80, 98, · 

100, 558 
- ConoeJpţii patogene­

tioe şi etiologice 560 
- vasel10~· creierului 

80, 562 
- - rena:le 290, 294, 

562 
Arteri te acu te 221~ 
- oblrl.itlerantă sifilitică 

481 
- reumwtică 45, 466 
- sifilitice 487 
A r t b u s, Sensibili­

tatea la serurile 
streine 43 

Articul·atiile 324 
- Jnfeotia gonococică 

328 
- Tuberculoza 458 
-în R€uma.tismul 

art. acut 328 
- Sifilis 482 
Artrite acute 131, 327 
- alcaptonuri.că 116 
- cleforma toane 131, 

132, 133, 498 
- fungoase 461 
- ocronozicii 116 
- purulentă 328 
- reumatică cronică 

328 
- ele rezorbtie 45 
- sifilitice (gumoase) 

482 
- tuberculoasă 460 
- viloasă 132 
Artritismul 50, 53 
Artropaotii cronice 131, 

328 
- neum'Pati că 132 
- tabetică 498 
Artropode 36, 521 
Ascaridoza. 543 
Ascm·is lumbricoides 

5-13 
A s c b e i m - Z o n­

d e 1<, Reactia de 
sarcină 153, 167 

A s c h o f f, Abwehr 
258 

- Afectul primar în 
apendicită 250 

- ApencLicopati.a oxiu-' 
rică 251 

- Artewioscleroza 561 
-şi Beckm1eis-

t e r ; Formarea cal­
culilor 107 

- Ooncepţia degene­
resoenţelor 95 

- Calculoza biliară 
107 . 

- Funcţia plăcuţelor 
818 

- şi G e i p e 1, Nodu­
lii nu ocardici în 
r eumwti sm 464 

- şi G r a e f f, V ir u­
sul in r eumatism. 
/~63 

- Jnflamatia ·185 
- Şi J o r e s, Modifi-

cări le stratelor elas­
tice în viaţa post­
embri ona.ră 561 

- şi K i y o n o, Sist. 
Ret. Endotelia l 868 

- Mag·enst.rasse · (ca­
lea stomacului) 228 

- Nodulii r euma.tici 
218, 226, 23\3, 464, 465 

- Sist. R. E . 1 5, 868 
- Tub e-r culoza ciro-

tică 440 
- Ulcere acu te a le 

s tom aculu i 234 
Ascita 83 
- P atogeneza 276 
Asfixia 28, 65 
- (gangrena) simetri­

c~t a extremit•ătil or 
112 

Asimila rea 86 
Asistolia 222 
As li: a n a z y, Atrofia 

OS!jCOPOPOzică 118 
- Atr ofi a progresivă 

118 
- Ciroze zooparazita­

r e 278 
- P anmieJopatia atro-

phica 864 
- P oliciroza 909 
Asper gil1o.ze 515, 519 
Asper gillus fumigatus 

519 
- ni~rer 520 
- nidulans 279 
As s ma n n , Infiltr a­

tu] tbc. subcl avicu­
la r 437 

Astmul bronşial 45, 200 
Astomi a 596 

Astrocite 136, 137, 759 
Astrocitoame 758, 759 
Atelectazia bronşică 

202 
- pulmonară 576 
Ate.romul 558 
Ateroscleroza 558 
At11epsia sifilitică 500 
Atrezia căHor biliare 

599 . 
- esof.agului 599 
- rectului 599 
Atl'Ocitare 868, 873 
A trofia 28, 60, 87 
- acută a oaselor (·B. 

lui S u el e c k) 118 
- - a ficatului 259, 

261, 556, 564 . 
- alimen tară sau pro­

gresi vrt 118 
- brună a m iocardu­

lui 8 , 115 
- cclu lar~t 87 
- cerebraJ.ă. la bătrâni 

s 
- ficat ulu i 263 
- - ga !benă sifiliti.c:ă 

477 
- - în otră.v i rea cu 

fosfor 556 
- - roşie acută 263 
- fiziologică 87 
- P."<=~.nglionno.r limfa ... 

tiei, 824 
- g-eneram 89 
- marantică 118 
- maxilarului infe-

r ior 88 
- muscularil SlJinală 

T)rogresivă 138 
- nrnului optic 498, 

504 
- neuroiică 88 
- osoasil 11R 
- ova relor ·149, 161 
- lJielei 331 
- pigm.entară 135 
- primitivă J)l'Ogre-

sivă a muşchil or 134 
- testicu Jii lor 161 
- t.l'ofon1~1·voasă. 118· 
- în turburări l e en-

clocri ne 89 
- senilă 88 
- solinei 820 
Au b e rt i n . F ormula 

leu cocitar;:J. n radio­
loQ"i lor 806 

A u E' r , Con Jii lui -
807 

Au e r b ac h . Plexul 
lui , 30. 229 

Autointoxicati 8 27 

/ 



Autoliza 109, 262 
Autoplastii 180 
Au topsia anatomo-pa­

tologică. 923 
Autosit 581 
Avitaminoze 28, 30, 172 

888 ' 
Avortul 320 
- epizootic al bovi-

eleelor 399 
- precoce 502 
- ş i stfilisul 322, 502 
A x e n f e l el - M o-

ra x, Bacilul lui -
366 

A y e r z a şi A r il­
I a g a, Sind1~omul 
lui - 563 

Azoospermie 22 

B 
13 a b e ş V., Abcesel'e 

ficatului 270 
- Acţiunea locală a 

guclronului 788 
- Angina B a b e ş­

Plaut-,Yinc.e,nt 
232 

- Apendicita limfati­
că. 251 

- Asociaţia mLcrobia­
nrt în bronchopneu­
monrre 208 

- Atrofia în lepră. S.9 
- Autopsia în situ 923 
- Babezioze 532 
-- Bacilru·l wli 317 
- - din grupa t..ifo-

coli 383 
- - morvei 514 · 
- Boala lui A el d i-

s o n 96 
- - lui G a u c h e r 

910 
- Cancerul prin gu­

dron 788 
- Corpusculi meta­

cromatici ·în bac. 
tbc. 415 

- Degenerescenta a­
miloidă. 93 

- - grăsoasă 96 
- Focare pneumonice 

h enuo:ragice 211 
- Forma l rutentă a 

ră.pciugii la cal 514 
- Gangrena albă 110 
- GranuJatii în bac. 

clifteric 001 
- Histogeneza: tube.r- 1 

culului 426 
- Inflam atii hemora­

.gioe 191 

961 

- I.nfecţii secundare - lui F r i e d l an-
în tuberculoză 434 de r 197, 376 

- Leziuni necrotice .- lui F r i t s c h .512 
în lepră 112 - funduliformis 379 

- Lipoidoza genera- - gazogeni 32, 378 
Nzată 97 - holerei 385 

- Microbi fibrinoli- - leprei 509 
tiei 109 - monocitogenes 

- Natura tu morală a (N i e f e 1 d) 895 
leucemiilor 849 - lui Mor ax- A-

- Necooza de coagu- x e n f e 1 d 366 
Iare \(Oazeificarea) - morvei 514 
109 - para.tifici A şi B 383 

- Nefrita hipogene- - pestei 386 
ti că 604 - lui P fei f fer 393 

- Nodulii rabiei 411 - tetrunosului 388 
- Noma 112 . - tuberculozei 416 
- Patogeneza apendi- - tula.rense 387 

citeâ 252 - tumefaciens 792 
- - pneumoniei 210 - tusei -convulsive 395 
- Pelagra 173 - lui W ee k s 366 
- Piciorul de Madura Bacteriemia 33, 370 

517 Bacterii 32, 380 
- Trichinoza 547 - aerobi 32 
- Tuberculoza 414 - anaerobi 199, 378 
- Ulcerul cărbunos al Bacberiolizine 38, 40 

stomacului 235 Bacteriologia 13 
- -K a l e n d e r u, Ba:cteriostatism 810 

Etiologia sifilitică a Bacteriotropine 41, 810 
anevrismului ao·rtîc B a i J,e y şi C u s-
4&9 h i n g, Clasificarea 

- L 6 f f 1 e r şi G a- embriologică a tu-
b r 1 It s c h e w s k i, m01·.ilor nervoase 
Cultivarea strepto- 758 
cocilor dela scari a- B a 1 l e y., Hemangio-
tinoşi 396 blastoame 659 

- Pa n e a, Aortita si- - Oligodendrocitoame 
filitică 487 759 

- şi V. şi 0 n, Histo- Bai li i e, Tubercu-
logia 'ln pelagrrt 174· loza 414 

Balanite 301 
Babezioze 532 ·Balanopostite 301 
;B ac a 1 o g 1 u. Neu- Ban c ro f t, Filaria. 

tropenia 814 549 · 
- şi V as i l e s c Jl, B a n g, Boala lui -

Metastazele hlidati- 399 
ce 540 B a n t i, Boala lui -

Bacilemia 428 223, 227, 271, 2}8, 906 
Bacilul abortus 399 - Natura tumorală a 
- antraxulu~ 390 leucem.iilOIJ' 849 
- boltulismului 383 Ban tin g şi B est, 
- cărbunelui 390 Insulina 157 
- .ciumei 386 Bard, Tuberculoza 
- coli 377 avortată a vârfului 
- difteric ·391 439, 440 · 
- dizenieriei 384 Bartholinite 308 
- lui Du cre y 301 B ar t o n, Bartonele 
- edemului malign 402 . 

40. 378 Bas e d ·o w, Boala lui 
- febrei tifoide 380 ·_ '118, 148. 151 
- fecalis alcaligenis , Ba s for d. Trans-

377 plantal"ea 1lumorilor 
- lui F r a n k e 1 40 785 

---~--::1 
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Basinetul renal 285 
-- Ca<rcinoamc 725 
- ....,... Inflamatia 296 • 
Băşica biliară (vezi 

V ezi ca biliară) 
- urinară (v.e,zi . Vezi­

ca urinară) 
- semina.lă (vezi Vezi-

·oa seminală) 
Bătaia căldurii 21 
- soarelui 21 
B a u e r , Tipuri con­

stituţionale 51 
B .a. u hin, Valvula 

lui - 245 
B ra u m g a r t e n , 

Boala lui - 271 
- Hi.stologia tuber­

culului 414 
Bazalioa.Îne 701 
B a. z i n, Eritemul in­

durat 456 
B a y l e, Boala lui 

497 
- Tuberculoza 414 
Becherzellen 2-29 
B ec h h o,J d, 1-Tormo­

nii 145 
B e c h t ~ r e w, Boala 

lui - 132, 328 
B e c k m e i s t e r , 

Calculoza biliară 
107 

Becqu er.e l 23 
B e h r i n g şi C a l­

m e t t e. Tubercu-
l·oza 426 · 

B e i't z k e, Pneumo­
nia gripal·ă 209 · 

B e 11 in i. Tubii lui -
286 

B e n e ta t o, Rolul · 
si-st-emuloui nervos 
874 

Ben net, Leuceroia 
&47 

Beri-beri 30, 17,2 
B e r g e r. Mycosis 

fungoides 659 
- Holul .sist. n e.uro­

vegetativ în r euma­
tism 468 

B .e r nard, Tnfiltrn­
tul intercleidohilar 

. 437. 438 
- C 1 a u el e. 13. 17. '9R, 

157 
B eT'nh ard t. SrnJ'­

Ja.tina exp. la mai­
mute 396 

B e r tac ci ni, Sar­
coma.toza K a­
Po s i 896 

B e s n i e r, Lupus 
' pernio 394, 456 

- B o e c k- S •C ll.a lll­
m an n. Boala lui 
- 349, 456, 823, 881, 
896 

B -est, Carmi11ul lui-
98 

- Dia;betul 157 
B e u r m a 11 11 şi H a­

mon d, Sporotri-
. choza 517 
B e z an-<; o n, Filtra­

bili1atea Bac. tbc. 
417 . 

- Granulocitele eozi­
nofile &11 

B i c h a t" Corpus acli­
p.osus m alae 620 

B i e r m e r - A d-d i-
s o n, Boala lui -
223, 831 

Bila 256 
- galbenă şi neagră 

10, 50 . 
Bilhartioze 532 
Bilhai:t.i·a japonica 532 
B i l h a r z, BilQ1.art.io-

ze 532 
Bilirubina. 256, 257, 258 
B i Il ro t h, Cordoa­

nele lui - 267 
Biologia şi fiz i o l ogi a~ 

s ist. R. I-I. 872 
Biopsia. 934 
Biot.ip 53 
Bis turiul electric 20 
B i tor f f, Endotelita 

891~ 
B i z z o zer o. Trom­

boci tele 816 
B 1 a n c h a r el .' H r­

m.alofagie 527 
B 1 a 11 el, Monocitozn 

infecti•oasă 895 
Blastoa.me 194. 611 
Bl astomicet.i 517 
Blastomicoze 515, fl19 
Blefa ri te 365 
Blefaroch alasis 365 
Bloc apendicular 251 
B 1 o c h , Reactia oxi-
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t•QJase 686 
- a·lveola r e 541 
- clermi ocle 665, 730, 

772, 773. 775, 777 
- enclom etr oide (370 
- cp iclermice p ar a-

den ta r e 776 



Formele şi geneza 
665 

_ bldatioe 36, 536, 665, 
822 

- osoase 129 
- ovarului 667, 668 
- parazitare 665 
- 1•enale 605-, 776 
- de retenţie 312, 665 
- prin rezorbţie 665 
- splinei 822 
- tubo-ovariene 313 
- tumorale 665 
- wolfien e 776 
Chis toamele ovarului 

667 
ChiLon euroame 766 
Clloler a asiatică 243, 

249, 3-85 
- nosLr as 24·3, 246 . 
Chorcla Yen erae 301 
Choristoame 701 
Cianhcmoglobina 557 
Cianoza o1 
Cianu1·i, OLrăvire 557 
Cicatl'i0c 78 
Cicatrizare 192 
Ciclit e ::l68 
Ciclop 585 , 
C i c o " a c h e, Boala 

lu i O s 1 c r 888 
Cifoza 1 ;(O 
Cilinclromul 684 
Cimiclec 550 
Cinczii 25 
Circula tia colaberală 

58, ()2 
- - abdominală 271 
- - în pileflabită 226 
- - \·~u10asă 227 
- fctaH'l 585 
- 1 imfa;tică 81 
Ciroza biliară 278 
- cari:liacă 63, 64, 278 
- hcp a tid 'l atrofică 

La e n ne c 272 
- - Formele eUnice 

· ş i an a tomice 276 
- hipertrofici't cu ic-

t er , I-I a n o t 276 
- p ancreasului 284 
- - cu diabet 278 
- - pigmentară xan-

tomatoasă 911 
- pe·ricarclică 63 
- pigmen.tară 278 
- splenomegalică cu 

icter 278 
Cistite 299 
Cisticerci 536 
Cisticercoza 536, 541 
Cisticercus cellulosae 

şi rrucemosus 541 

Citohemie 914· 
Citolizin~ 38, 4Q 
Citosteatonecroza pan-

creasulud 113 
Citotoxine 38 
C i u c ă, Reactia de 

anafilaxie în echi­
l)'O'cocoză 539 

Ciuma 385 -
Cuperci 32 ' 
- Otră vire a 557 
- pat:ogene 515 
C l a r k e, Coloana lui 

- 141 
ClasificaJ·ea diatezelor 

hemoragice 883 
- paraziţilor 521 
Clasmtaocite 192 
C ill a u dl e1- He r n a r d 

13, 17, 98, 157 
- şi G o u g e r o t, In­

suficienta pluri­
glandulară 163 

Claudicaţia intermi-
tentă 225 

Claviceps purpm,ea 557 
Clavus (bMătură) 344 
Clima 29 _ 
Clirnacteriurn 166 
CliYus B 1 u m e n-

b achi 775 
C~o·ruca 603 
Cloasma uterină a gra­

videlor 115, 116 
Cloranemie achi!ică 

831 
Clora·t de potasiu, 

Otră-virea 557 
Cloroform, Otrăvirea 

556 
Cloroleucemii 859 

· Clorom 848, 859 
CliOToza 829 
CoagulaTea sângelui 

68, 882 
Coaste inferioare libe­

re 596 
C o h n h-e i m, Expli-

carea diapedezei 187 
- lnflamatia 185 
- Leucemia 847 
- T.eoria lui - în 

cancer 779 
- Tuberculoza 414 
Colangie 282 
Colangite ' 280, 282 
- supurate 270 
Colaps 57 
Colecistite 280 
- cronice 281 
- febrile icterice, si-

filitice 485 
Colera (vezi Cholera) 

Colesterinoza cranio­
cerebrală 911 

Cotibacilemii 378 .. 
Colierul lui V e n u s 

480 
C o 1 i p p, Paratirina 

151 
CoHta muco-membra­

noasă 247 
. C o.ll e s- Bau m e s. 

Legea lui - 502 
CoLoana vertebrală, 

Thc. (v. B. lui 
pot t) 

Coloidoclazie 25 
Coloidopexie 873 

· Coloidul 92 
- tiroidfan 146 
Colonul, Boala lui 

Hirschprung 
565 . 

- Dilatarea 565 
- Inflamatia 247 
- Polipoza 674 
Colora tia cu acid osmic -

940 
_-=- pentru arniloid 941 
- pentru fibrele elas­

tice 941 
- v a n G i e s o n 939 

- - pentru glicogen 941 
- pentru grăsimi 940 · 
- pentru pigmenti 

ferici 941 
- lui S a b r a z e s 942 
- tricromică a lui 

Mass o n 939 
- W e i g e r t pentru 

fibrină 940 
- Z i e h 1 - N i e 1-

s e n 415, 416 
Goloraţii hi·sto-patolo-

g}ce 939 
Colotifus 245 
Colpit.e 308 
- tuberculoase 448 
Coma 276 -
- diabetică 99 
Combustiuni 111 
Comoţii , cerebrale 25! 

66 
Complement 40, 41 
Complex primar tbc. 

429 
Complicaţiile tbc. pul-

monare 441 
Concretiuni 100, 102 
Condiloame 35 
- acuminatum 619 
- anale Şi genitale 672 
- ano-vulvare 82 
- ascuţite şi late 308, 

618. 
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Condiţii de îmbolnă-
vire 45 · 

-Conclroame 622 · 
Conclroblastoa me 622 
Condroclist.rofia 124 

-Conclromixoame 622 
Conclrosarcoame 623, 

632, &4.-4 
·Con,geTa.ţia 111, 340 
Congest.ia 61 

·- pulrrronară 25 
Cong.estina 43 
Conioze- 117, 212 

·Conjuncti va 365 
- Arsurile 368 
- SifiJtisul 367 
- Tuberculoza 367, /k27 
-Conjunctivite 3(36 
- alergică 45 
- blenoragic[t 366 . 
.- granuLo.a s[t (tra­

chom) 36, 367 
- noclulare 36 
,Consiclera t.iuni gene­

rale a supra boale-
lor rinichiului 286 

·Constit.uţia 18, 49, 50 
-- ba cilului tbc. 417 
- şi glandele endocri-

n e 54 
-Consti tutii a normale 

578 
•C o o l -e y, Boa la lui 

8!.l'l 
·-Coroida ocul ară 769 
Co1·doame 62-1: 

- sfrenoida l 624, 775 
·Corcloa nele lui P f 1 u-

ger 601 
·Coreia 142 
-- lui H u n tin g ton 

69 
·Corioe'J)itelioame 167, 

322, 707, 733, 740, 776 
- OYaria n 776 
- testicula.r 729, 730 

731, 741 
- ut.erin 740 
·Cor!stoa.me 687, 707, 

77 4, 775, 776 
·Coriza 91 , 190, 196 
·- sifilit.id 503 
Corneca 365 
- Abcesul inela r 368 

·- Sifil.isul 477, 478, 
496, 504 

- Tuber culoza 462 
- Ulce1·ele 368 
-C o r 11 i l, Lupusul 454 
-- Tuberculoza 414 
--· şi R a 11 v i e r, Sar-

c.oamele ang iolitice 
767 

Cornu cutaneum 344 
Coroicla 365 
Coroidit.e 369 
- sifilritcă 477, 500 
Corona t,etle ini.t:nei, 

Scleroza 562 
· - - Si111clrom.ul insq:­

ficienţei 489 
Corpii amila cei în 

prosta!Jă 102 
- lui A u e r 807 
-imuni 38 
- lui J ,o Il y - H o-

w e l 801 
- st1'edni 571 
Corpu t candica ns 165 
- cilia r 3u5 
- galben 165 
- lui ·W o 1 f 600 
Corpu s a cliposu s m a ­

lae (B i c h a t) 620 
Corpusculi[ clem en­

tari 34 
- lui G u a rni e r i 

35. 406, 407, 408 
- lui H a l b e r s t ă ci­

t e r şi P r o w a-
c z e k 367 

- lui H a s sa 1 161 
- lui I-l c i z 801 
- in teriori 801 
- l u i :K i s s 1 351 
- lui N e gri 35, 410 
- 1 li i R li s s. e l 92, 

193, 2136 
Cort.ina 159 
C o t t i şi V o 1 t a, 

Punctia st ernal·ă 797 
Cou pe de ch a leur 21 
C o LI r v 'o i s i e r, 

Sem nul lui - 709 
Coxiia t.uber cu loasă 

461 
C o w pe r , Gla n dele 

lui - 285, 300 
Cowp cri ta gonococică. 

300 
Cowpox 405 
C r ă c i LI n, Eclemul 

infectios 260 
- Leziunile r en a le în 

J'cuma tism 466 
C r a m e r şi H o r-

n i n g, Actiunea 
can ceri zantă. a foli­
Clllinei 791 

Cra niopag 581. 582 
Cra.nioplast.ii 183 
Craniotoracopag 581 
Cra n ioschi s is 583 

. Cre ieJ•ul, Abcesele 358 
- Ana t.omia şi Histo­

logia 350 

- Anencefalia 584 
- Anevrismele milia-

re 67 
- .Angioa me 662, 659 

' - Anomalii 584 
- i~poplexi·a 65 
- Arteriosclero·za 562 

· -- Cisticercoza 541 
- E mbriologia 583 
- Encefa looe·lul 585, 
- Glioamele 756 
- Gumele sifi.li tice 495 
- ..: H emora1gia 65 
- Infla.ma tia 355 
- Leziu~i şi sindroa-

me clis tJ·ofice 135 
- Mic1,01cefa lia 587 
- Mixomul 622 
- Noclulii t.ifici 401 
- Or g-a nopati ile s ifili-

t.ice 495 
-- Pa r a lizi-a g-enerală 

lt97 
- P or e nccfa tia 60, 89 
- Rarn olismen tul {In-

rn u ia r ca) 59 
- Scler o7,e'le multiple 

35G, ::J59 
- Sifilis u l 497 
- Si n clroam ciB infla-

matorii 350 
- - tubcr cu loase 456 
- Tui•e rea şi cxami-

. na.rca 926 
- Tubercu loza 458 _ 
- Tumor ile 756 
- In turbare 1 .... 11 
Crcicruşu l (cerebelul), 

Ana tom ia şi histo­
lop;ia 350 ' 

Cretinis m H 7, 149 
Cripte· amigclrul•ien e 232 
Cri ptogame 32 
Cl'ipto r ch i cl ism 500. 607 
C r i ş a n C., H emo-

Ii lia 884 
Crise sangh ine 814 
Cris ta l ele lu i C h a r­

e o t 201 
- lui R e i n k e 16·3 
Crom a.tofor e, Celule 21, 

115 
Croma t oli ză 135, 138, 

497 
Cr own GaL! 79·2 
Crup cl ifteric 197 
C r u v e i l h i e r-

B a u mgar t,en, 
Boala lui - 211 · 

- Gastr o-ciroza sim-
plă. 23o7 . 

- R o k i t a n s k y, 



Patogeneza ulceru­
lui 2lr1 

- - Sindromul lui - . 
237,. 823 

Culturi de ţesuturi in 
vitro 35, 184 

_ - - tumorale in 
viiro 788 

C u r i e P. şi E. 23 
Curschmann, 

Ictc.rul hemolitic 
dobâ ndit 84 

- Spiralele Jui - 201 
C u r t. i u s, R o s e n­

thaL Unna., 
Boa la lui Os 1 e r 
888 

- Statu s varicosus 
575, 888 

C u s h i n g, Boala lui 
- Clasifica i'ea embrio­

log id i a tumorHor 
nenoase 758 

- H ema ng ioblas toa mt; 
65:) 

- Men ingioame 767 
- Nien i ngo trelii 869 
Cu l'en ţ. i electric i 19 
Cutia timpa nului 365 
Cu lif'eracţii 43 
- lui '"· P ir q u e t în 

t.bc. 41 
Cu \. i e r , Cana lul lui 

-597 
C ze r n i, Di a teza exu­

daLhă 3'37 
C "':>' o n, Nervul lui -

57 

D 

Dacrioad C' nite 366 
Da lacul 21-6, 389 
Da! Lonismu·l 49 
D a n i e 1 o p o l u. Pa­

togeneza as tmului 
bronşial 201 

- - Rolul s ist. nervos 
871~ 

- - s is t. neu1·o-veg. 
în reumatism 4(38 

D a r i e r, Cancere di:s­
chera tozi.oe 689 

- Derma toza lui -
347 

- SporospermiOSis fol~­
cularis vegetans 347 

- şi R o u s s y, Sa.r­
coid•ele hipodermice 
11:56 . 

D a vai n e, Bacilul 
nntraxului 390 

D a v i 1 a, Traqomul 
367 

D e c a s t e 1 o, W e i s s, 
Leurcemia familiară 
850 -

Decubite GO, 111, 3:41 
D e c u in q, Leuco­

plasia 686 
Defectele septului in­

terventricular 591 
Deferentite 305 
Degenerarea grasă a 

ficatului 260 
Degeneraţia microchis-

tică a ovarului 670 
Degenerescenţe 86, 89 
- albuminoasă 90, 240 
- amiloidă 93, 
- - a spl!inei 820 
- cei,oasă 93~ 134 
- coloidă 92 . 
-· epiteliului corial 322 
- ganglionilor limfa-

tici &24 
- glicogenică 98 
- griisoasă 95, 290 
- - a inimei 96, 149 
- - a ficatului 260, 

556 
- hi·alină 9'2, 134. 290 
- ale măduvei osoase 

&26 . 
- mucoasă. 91 
- primitive şi secun-

dare ale nervilor 144 
- Yacuola.ră 91, 290 
- wa.Ieriană '138, fr98 
Degeră.tu.ri (congelatii) · 

58, 111 
De i c ihr•e r, Monoci­

toza infecţioasă 894 
De 1 b e t, Carcinoa.me 

ale mamelei 746 
Demodocide 550 
D e m os t h e n, Efec­

tui balistic al pro­
iect.iJ.elor 2-i 

D .e n e c k e, Rlolul sis-
temului nervos 874 

Denga 36, '413_ 
Depune re 873 
D e r c u m, Lipomatoza 

cutanată 171 
Derma.tite 331, 332 
- cu ag~enţi fizici, ehi­

mici şi bacterieni . 
333 

- in arsuri şi degeră-
turi 340 

-- fot.o-electrică 20 
- prin ' inghetare 341 
- mi.cot.ice şi parazi-

tare 345 
- scuamoasă 342 
- val'icoase 575 
Dermatomicoză 515 
Dermatorniozita 330, 

880, 905 

959 

Dermatoze, 331, 332, 344 
- lui D ari e ·r 347. 
- scuamoase . (solzoa-

se) 342 
Dermul 330 
D e r o b e r t, Granu­

locitele eoz." 877 
Deschidenea abdomi­

nală 593 
- cadavrului 925 
- cutiei craniene şi a 

măduvei spinării 
925 

- cutiei tora ci ce. şi ab­
dominale 927 

- şi examinarea ini­
mei 929 

Deschizătura lui W i n­
s l o w 574 

DeS\'olta1·ea paraziti­
lor 521 

Det~rminarea grupului 
sanghin 805 

- rezistenţei globula­
re 801 · 

D e Y e, Histogerueza 
chistului hidatic 537 

D e V r i •e s, Eredita-
tea 46 

Dext1·ocardia 590 
Dextro,·ersia 590 
Dezasimilare 86 
Diabetul 157 
- bronzat 100, 278 
- Gangrena 100, 157 
- insipid 156 
- hipofiza1• 155 
- zahara·t 99, 157 
Diafra.gmul, Embrio-

logia 597 
-- Herniile ' 573 
Diagnostic 15, 16 
Dia.metn1l hematiilor , 

801 . 
Diapedeza 64. 186, 187 
Diareia din' Coch:in-

china 520 
DiateTmia 19, 23 · 
Diateze 10, 50 
~ canoeroasă 783 
- exudativă 50, 337 
- hemoragipare 882 
- - în boalele fica-

tului 890 
_ _,. - prin imputina­

rea şi lipsa trom­
bocitelor 883 



....: 
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- - prin turburări dle 
coagulare ~le sânge­
lui 8g3 

- · limfatică 50 
- urică 50 
Dicefal ;l81 
- parazitar 582 
D i c k, Re~cţia lui 

în scarlatină 397 
D i e u 1 a f o y, Teoria 

ca vită ţii închise 251 ...­
- ulceraţia simplă 234 
Difteria 391 
- laringiană 192 
- · Paraliziile 392 
- purtătorii sănătoşi 

de bacili 392 
- Reacţia lui S c h i c k 

392 
- tracheală 197 
Diiodtirozina 146 
Dilatări 565 
Dila tarea bn()Jnşiilor 201 
- bazinetului şi caii~ 

celor 570 
- congenitală chistică . 

a bronşi,ilor 594 
- idiopatic·ă a esofa­

gului 48-1:, 565 
Dinţii , Anaoomi.a şi 

his t.iologia 228 · 
-lui Hutchin-son 

500 
Dipig 591 
Dipylidium Caninum 

542 
Diplocheria 610 
DiploTJodia 610 
Diplococul pneumoniei 

203 
Dipi'OSOP 581 

- Disbazi,a internutentă 
angio-scterotică 562 

Diptere 550 · 
Discheratoză 332, 841 
Discrazia 19, 50 
- hemoragică cronică 

endotel Î!<Xplasma­
tică 889 

Discromii cutana:te 116 
Dislocatii Ouxatii) 24 
Disontologie 578 
Disorchiism 169 
Displazia periostaJă 

124 
Dispnee 28 
Dispoziţia 45 
D i s s e, Spaţiile lui 

258, 299, 261 263 
Distiroidism 169 
Distocii 121 
Distomiază (Distoma-

toză) 534 · 

Distomum hepaticum 
534 

Distopii 579 
DistrofH 86, -172, 500 
- adfpozo-genitală 156 
- pielci 331, 33·4 
- primiti vă progre-

sivrL a muşchHor 134 
- sifiu.tice 500 
D i v·erti cuii 567 
- lui lVI e c k el 567 
- traheei 594 
- vezicei urinare 606 
Di7lembrioa.me 594, 624, 

q87, ·772, 775, 776 
Dizenteria. amebia.nă 

248, 527 ' 
- bacilarrt 190, 246, 

384 
D o c h e z şi D i e c k, 

. Streptooacul in scar­
latină 397 

Do c k ll o r n, Holul 
s ist. n er vos , 874 

Docimazia 64 
Do e h 1 e, Corpuseulii 

lui - 809 
D o m a g k, S m e t a­

n a, Par k as, 
Amiloidoza 912 

Dominan t, Caracter 
er e eli ta.r 4() 

D o. n n e, Trombocitele 
816 

D o n o n, MongoUsm 
170 

Dopa. Reacţia 115, 770 
D o w n e y, P a l m e r , 

P o w e l, Trombo­
citemia 687 

Dracunculoza 549, 550 
Drama. pancreati că 

113·, 283 
Drepan ocite 800, 841 
D r e s h b a c h , Ova­

loci te 841 
D r i g a l s k y, Me­

.diul lui - 380 
Du c r 1e y, Bacilul lui 

- 301 . 
D u c u i n g, Leu oo~ 

plazia şi cancerul 
686 

D ii h1· in g, Boala lui 
- 341, 815 

Dum-Dum (Anemi a in­
fa ntum) 530 

Duodenal, Ulcerul 238 
D u p tie y - Rl e. c l u s, 

P eri a rterita scapu­
lo-umeraH'L 329 

D u r a n t e, DiSJ)}azia 
periostală 124 

• 

Durere (dolor) 186 
D u t t o n, Spirocheta 

febt'ed t•ecuren te 
africane 528 

Duplkităţi 581 
D u sti n , Celulele lui 

- 877 
D y k. e, J Q u n g, Ane­

m ta h em.oliticrt ma­
rocitară 841 

E 

E b e r t J1, Bacilul lui 
- 380 

Eburnifica.t.ia 119, 625 
Eburniza.re 326 · 
Eccondmllam e 622 
Eccon clroz.is sfeno-oc-

cipH.a lis 624 
Ecllimoza 24, 64 
Echi nococoza 536 
- a lYeola r ii 540 
E c km a n n, Diferen­

ţ.im·ea c~lulelor em­
bl'ionare 580 

Eclnmpsia 269, 287, 564 
E c o n o m o, Encefa-

li ta letarg-ică 356 
E.ctazia aortei 4·91 
- arLerelor 491 
Ectima gnngTenoasă 

337 
Ectopia. inimci 592 
- lesticularrt 500 
- Yczicei urin aJ·e 593 
- \•iscerelor 593 
Ectoparaziti 521 
Ectrocla c Lil ia 608 
Eczema 336 
-- pleoapelor A5 
- scboreică a lui 

Un n a 337 
Eclemul a lb 83, 84 
- a n ergic 84, 85 
- cărbunos m align 338 
- cardiac 83 
- caşcctic 84 
- f.ă.Lului 322 
- foamei 28, 8·3 
- glo.tei 85 
- gravidelor 564 
- indurat 475 
- inflamator 186 
- n ervos 84 
- p lacentei 322 
- pulmonar 85 
- O u i n q u e 45, 85 
- rena l 81·, 84 
- urti·car.ia n 84 
E feli ci e (pistrui) 11-5. 116 
Efi orescen ţe 332 



E f k i n d, Limfogra• 
nulornul maliign in­
testina! 898 

E llr 1 i c h, Anemia 
aplastică 861 

- Anemia pernioioa­
să 831 

- Granulucitele hazo­
file 811 

- Leucemii 847 
- ImunitaifJea în can-

cer 792 
- Mastocite 871 
- Mielopenie 866 
- Munocitul 812 
- P a nmielopatii 859 
- Teoria catenelor la-

terale 39 
- Sah a rsanuJ 556 
- Teoria dualistă 795 
- Transplantarea tu-

morilor 784, 785 
E h r s t r ă m, Hepa­

r ina 913 ' 
E i .i l' m ari n, Beri-

Beri 172 
Electricitatea 18, 19 
Ele.ctroliza 19 
ElcfantJaza 82 
- arabă 549 
- congenitală 177 
- în filarioză 549 
- hemangiomatoasă 

662 
- pen:isului 812 
- pleoapetor 365 
- 'in tromboza limfa-

ti că 82 
Elcphan tiazis Graeco­

nun 509 
E l l e r m a n n, Leu­
. ccmi a găinilor 789 

Embolia 55, 73 
- arter elor creieru-

lui 80 
- - pulmonare 74, 77 
Embolii 74 
- gazoase 29 
- splinei 821 

· - Lrombotice 71 
Embri oame 730, 772 Em briologia · canalu-

lui meclular 583 
- cliafragmului, 597 
- ficatului 598 
- i ni mei 587 
- intestinului 598 
- pancreasului 5.\)8 
- rinichiului 600 
- sistemului nervos 

755 
- stomacului 599 
Emfi zemul intestina! 

veziculos 568 ·· 
- .Pulmonar 567 
- - în tuberculoză 

441 
E m i l - W e i l, Gan­
. gliograma 798 
- Mieloza aplastică 

infantilă familiară 
8!.r1. 

- Policitemia 845 
- Splenograma 798 
Empiem 190 
- mastoidian 364 
- pleura! 214 
- v.ezicei biliare 284 
E m p i s, Boala' lui 

428, 441 
Encefalite 355 
- acute 357 
- la caJ 35 
- 1ep~demică 35, 356 
- f,etală 167 
- gripală 393 
- letargică 356 · 
- saturnină 554 
- în turbare 357 

· Encefalocel 585 
Encefa:lomielita în tfi. ' 

exantematic 401 
Encefalopatia inf'la­

ma:tolrie · 144 
Encodroame 6231 
E.nconcl.roz.a pelvisu­

lui 623 
Enclangeita reumatis-

mală 58 
Enclarterita cronică 558 
- obliterantă 80, 224 
Enclocardul 214 · 
Enclocardite 219, 220, -

221 
- lentă 223, 894 

. - în reumatism ·221, 
465 

Endoflebita hepatică 
227, 270, 466 

Endometrite 309 
- polipoasă 674 
-puerperală 309 
- tub&.rculiOasă 448 
Endoparaziţi 36 
Endotelioame 632, 640, 

643, 660, 767 
- niediastinale 779 
Enclotetioza hepato­

HenaJă bematopo­
ietică 843 

Endotoxina 34 
E n g e l b r e t b,-

H o 1 m, Natura 
tum:orală a leuce­
miilor 849 

961 

- Virusul Ieuoemiei 
găinilor 790 

Engouement 204: 
Enostoza osteogenErt.ici 
6~ 

Entamoeba disente­
riae 248, 527 

EntJerite acute şi cro-
nice 243 

- allerg'ică 248 
- amebi>ană 248 
- cărbunoasă 246 
- diseriterică 246 
- fo-licula;ră 248 
- holerică 249 
- în paratifus 245 

' - tifi·Că 243, 382 
Entero:colite 243 
- uremică 247 

. Enureza 500, 587 
EozinofiUa 814 
Ependimoame 761 
Epicardul 214 
Epiclermofiţia inghi-

nală 346 , 
Epidermoliza vezicu-

lară ereditară 340 
Epididimita 303 
- tuberculoasă 447 
Epifiza, Anat. şi hist. 

157 
- ·sindroame 157 
Epignat 581 
Episcleri<te 368, 477 
Epispadias 606 
Epistaxa 64 
Epitelioame 675 
Epituberculoze 437 
E p p i n g e r, Albu-

minuria în tesuturi 
58 

- Atrofia ficatului 
262, 263 . 

- Experienta cu alyl· 
formiat 275 

- icter grav 26Ş 
- !eterul infectios 260 
- Inflamatia seroasă 
258 
- Infarctite 268 
- HepaUta intersti-

ţială 261 
- Hepatita seroasă 

260. 
- Patogeneza icterelor 

257, 261, 266, 268 
- Patog'eneza varice­

lor 575 
- Reg·enerarea cel. he­

patice 262 
- Te.zaurismoze ~ 

26Q, 876 

61 -
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E p ,s te in, Limfogra.~ 
nulomul malign 897 

- Plasmocitele 872 
Epulis 653 
E r b, M~astenia 134 
E r d m a n n, Cancerul 

şi sist. H.· E. 878 
Erediotatea 45 
- in a.nemia perni­

cioasă 835 
- grupelor sanghine 

805 
- in tuberculoză 420 
Eredoa.taxia spinaU't 140 
E1·edod.igtrofii 499 
Eredosifilis 501 
Ergosterină 21, 31 _ 
Ergotismul ·341, 557 
Eritema in.fectiosum şi 

&ubHum 404 
Erit~me cutanatc se­

cu ndane 3311 
Eritemul îndurat a lui 

a lui B a zi n 456· 
- mul1iiform 333, 894 
--, nodos 33-1:, 480, 894 
-solar 186 
Erit1·asma 34 6 
Eritremi i 842, 844, 845 
Erit.roblastul 803 
Eritroblast:oză cronică 

843 
- fet.a.l,~i · 889 
Eritroci-te 799 
Eritrocit.ometru 801 
F.ritrocitoze 844 
Eri,troconte 801 
Eritrodermia 343 
EritroleucemH 854: 
Eritroleucotr-ombope-

nia 866 
E1·itropoieza 799 
Erizipelul 197, 335, 336 
E r m e n g- ·e n , Bacilul 

botulismului 383 
EJ\Oziunea port. va­

gina.~ 311 
- simple ale stoma­

cului 234, 237. 239, 
242 

Escare 111 
Esofagul, Anat. şi hist. 

228 . . 
- Atrezia 599 
- C~ I'C'Îl10ame 687, -688 
- D1latarea 484 565 
- Diverticul 56"Î 
- Ernbriologia. 598 
- Hemoragia 275 
- Inflama.ţia 233 
- Leucoplazia 234 

- Sifilisul 484 
- Sarcoa.me 638 
- Stenoza 234 
- 'I'uberculoza 449 
Esofagi,te 233 
Est.iomene 508 
Etiologie 8, l5, 16, 17 
Etiopa.togeneza în ar-

terioscleroză 560 
- Ca.ncerullu.i 779 
- leucemi;i-loQ· 848 
- reumatismului 467 
Eustrongilroza 550 
Eustl'ongilus 550 
Eunucoidismul 168 
Eventra.ţia peretelui 

a bdominal 593. 
Evo)'l!ţi,a proc. infla ­

ma.tol' 192, 194 
- trombului 71 
1·. w a 1 d, Reticuloendo­

telioza leucemică 
9H 

E w a n s, Hoil·monul de 
creştJere 154 

E w i 111 g, Adenocarci­
nomul ah '·eolar 724 

- Adenom al hipofizei 
753 

- Ca.rcinomul glan­
delor sucloripare 748 

- Carcinoza acută 71~7 
- Clasificarea ca.rci-

noa.melor renale 72.2 
, - - proce~elor lipo­

matoase 626 
- - turnorilor em­

brion-ale 730 
- EncloLeliomul mie­

loid 6!~'9 

- Tumo1·i le conduc­
t.ului faringo-hipo­
fizar .754 

- - mixte a le g-lan­
delol· salivare 712 

- Virusul papilomu­
lui iepurilo1· 790 

F.xant.eme 333 
- sifilit.i ce ale pielei 

503 
E~cesu l de de~voltare 

579 
Exema. (vezi eczema) 
Exotoxina 33 
Ex.ostoze 153, 625 
- osteogenetdcă 49, 625 
Exuclaţia 187 
Exudatul 8\3, 189. 190. 

194, 214 
Exulcet:atio sirnplex 

Dieul::1fov 234 242 . , 

F 

Fact~r~i a~ti vatori ai 
erttropotezei 800 

- animaţi ::31 
- ajutătot·i 3, 16 
- antiiperni'C!ios 174 

836 ' 
- oficienţi 8, 16 
- tetio-logici 17 
- meca nioci 24 
~ predispunătJori 8 1G 
- Rh 8-89 ' 
F a_ h ,., Lezi~ni renale 

111 re.u ma.tt-sm 466 
- Pat1ogeneza nefro-

zelor 291 
F'acies_ peritonial-is 253 
Fagoc1 Loza 18·5 873-
Făkarit.a 388 ' 
F' a 1 ta , . Insuficienţa 

Pluriglandulară 163 
Definiţia infantilis­
mului 169 

F a n c o n i. Anemia 
lui - 841, 842, 844 

F a l' It c u s, Vit. de 
sed. a h ema ti ilor 
802 

F uringle, Inflamaţia 
229 

- S ifilisul lt81~ 
- Tubrcu loz a M8 
- Vtegeta ţi i le a.denoide 

. 2J.2 
F a r ing-ite ~29, 231, 232 
Fasciola hepatică 534 
F ft t. Calcifier ea lui -

100, 320 
F a ta . Anomalii 594 
F a v r e, Angioreticu­

loza ul oe-noasă 89;) 
- Gr a nulomatoza ve-

neJ·ia n it 508 
F a \ 'U S 346 , 519 
F a. w c e t, P.laques 576 
F ebra ::~ ftoasă 231 
- bilioa să 526 
- ele 5. zi le 1~02 
- ·e l ofanti,azkă 550 
- de fân 201 
- galbenă 30, 1~13 
- gambiense 529 
- ::r-a ng·HonaJ'ă 894 
- 11-erpeti că . 339, 409 
- de Malta 339 
- rnilia.ră 4-03, 404, 405 
- ondulantă 339 ' 
- de 0 1·ova 4-02 
- palu&tJ:ă 522 
- pa.pata.ce 35 
- puerperală 374 
- · recmentă 527. 528 

.. 



- tifoidă 24·3, ~80, 893 
-- de tr~nşee 402 
~ de 3 zile 413 
- wolhynkă 402 
F .e h 1 ~ i se n, · Erizi­

pelu1 335 
F e 1 t y şi S j o r e n, 

Sindromul lui - 329 
F eno tip 46 
Fenomen functional şi 

morfologic 8 
- lui I< o c h 43, 418 
- lui P f ci f f e r 40 
F c r 1' a t a, Anernia 

perni cioasă 832 
- Celule de tip - 8•35 
- H errnohist.i·oblastul 

192. 795, 806 
- S c h i t e 1 h e 1 m. 

S ist. ret.-h-ist. 872 
Fe r r e i n , Piramidele 

lui - 281~ 

Fibroaden oame 665 
- pros ta tic 304 
F ibm a m e G15 
Fibrobla5tul 192, 871 
Fibno'Carcinom mamar 

748 
F ib t·ocitul 871 
F ibr omiom ul uterin 617 
I• ibromixoam e 621 
F ibropa piloa m e,le la-

ring1elui 713 
- vczicei ur.inare 6-17 
Fibro-ret iculoze 906 
F ibrosarcoame 616, 626, 

629, 633, 636 
Fibrosa rcom a mu co-

celu.la ris 743 · 
Fihror.a mi"'tdulară 862 
- mi oca t·clului 18~ 
- testi cul.ară 303 
Fi ca t ul 25.1 
- Abcesele 2-48, 269 
- Acknoa m ele 671 
- a miloid 94, 260 
- Ana t. şi hj st. 254 

· - Alt'Of.ia 263, 564 
- - s ifilitică 477 
- Au toliza 262 
- Ca ncerul cu ciroză 

70!~ 

- Carcinoa m e 702 
-- Chist hidat ic 539 
- eclampt i.c 269, 564 
- lt:mbriolog ia 598 
--- Endofl ebit.a 227, 270, 

!~66 
- F izuologia 256 
- grăsos 97 
- Hepa toam e 705 
- Hipernefromul 707 

- lnflamatia seroasă · 
258 1 

- lnflamatii (sindroa­
me) cu şi fără icter 
259 

- - purtil-ente 269 
- lobar ~85 
-muscat 62 
- Sarcoamele 640 
- Şifilisul 485 
- - · conge.niotal 50~ 
-- Sindroamel-e lui -

254 
- de stază 64 
- Tezaurismoze 259 
- Tuberculoza 452 
- Tăierea şi examina-

rea 932 
F i e b i e g e r, Teoria 

parazit-ară. a cance­
rului 783 

F ·i e s s i n g e r, Ciro­
~ .. Pi:..:HH!Iltară 911 

- Metab. glucidelor 
. 874 · 

- Pof'adenita 597 
Figur.i de fu·lger 19 
Fi-evres des· tiques 528 
Fila rii 549. 550 
Filarioze 82, 549 
F i l a t o f f, Trans­

plant. comeii 183 
F.iltrabilitate.c'l. bae. tbc. 

417 . 
F il t~·u 1 · B e r k e f e 1 d, 

Cltamb~rla .nd 
418 

Fimoza 301 
F i n g e r, Distrofii si­

fiii tice 499 
' F i s c h e 1', Cancerul 

. exper. in vitro 78-8 
Fistule 190, 596, 597 
- a na·le şi rectale 25:! 
- tbc. sct·otului 447 
Fitot.oxine 40 
Fiziologia exper. 16 
- patologică 13 
.Fixa rea complemcn· 

tului 41 
Flag-ela te 521 
Flebite 226 
- s if. v. · port.e 489 
Fl,elboliti 72, 100 
Flegmon 190 
- gazos 378 
- larjngian 197 
- lemnos 191 
- Ul'iilOS 304 
F 1 e i s c h h a c k e r, 

I< l i m a, Leucemia 
cu plasmocite 915 

- Ga.ngliograma 798 

963 

Fleichsig-Vir­
c h o w, Secţiunea 
creierului 926 

F 1 e x n e r, Bac. di­
zenteriei 384 

- 'l'ranspl. tumorilo~ 
785 • 

FHctene 186 
Fluoresoonţa hematii-

lor 802 
Focar.e de inmuiare 132 
- · infectioase 463, 468 
Focomelia 608 
Foliculi ovarieni, 164 307 . , 
Foliculina 165 
Foliculoa.me ·742 
F o n i o, Hemofiiia 884 
- 'Trombocite 816, 818 
F o n t e s, Tbc. cobai-

lor 417 
F o r d y c e, Hemofi­

lia 883 
F o r k ne r, Eozin9fi­

lia 8-15 
Fqrmarea et. sanghine 

794 
- noduWor tbc. 484 
Formele .sarcoamelor 

633 
- clinice ale malariei 

524 
- det•mati>telor 332 
- leucernice ale piell6i 

384-
- de inflamaţie ale 

pielei 341 
- tinere ale hematii­

lor 8~ 
- - leucocitâre 807 
Formula lui A r- net h 

808 
- leucocitară 806 · 
Fosfor, Ict.er 262, 264-, 

556 
- Otră virea cu 556 
Fosgenul 552 
F9toca talizatoare 21 
F o il r n i e r, Adenita 

.sifiliti-că 476 
- Eredodist.rofii 400 
- Eredosifilis 501 
- Oftalrnia 366 
- Pal"ftsifilis . 497 
- Tifoza sifilitică -477 
F r a c a s t o r, Sifili-

sul Mi 
Fracturi 24, 183 
Framboesia 528 
F r a n k, Aleucia he­

moragică 861. · 863 
- Pseud'Ohemofilii 890 
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- Toxicoza capilar~ 
883, 887 

- Trombopenia esen­
ţială 886 

F r an k e 1, Natura 
factorului canceri-
gen 789 · 

F r ă n k e l, Nodulii 
401 

F re d, Neutropenia 814 
F re y, Reacţia 508, 895 
F r i e d l ă n d e r, 

Pneumobacilul 197, 
376 

F r i e d r e i c h, Boala 
140 

Friguri 522 
Fri.gul 29 
F rit s c ~. Bac. rino­

sclerom 512 
F r i t z - H u g h, Ma­

tur~Vtionarrest 800 
F r 6 h 1 i c h , Distro­

.fia adipozo-genital~ 
156, 171 

Ftizia 413 
- galopantă 436 
- pulmonară 43·2 
Ftiziogeneza 439 
Fulgerul 18 
Funct.ia eozinofilelor 

811 
- ganglionilor 8Z4 
- limfoci tJeJor 812 
- metaholică a sist. 

R. H. 873 
- plăcuţelor 817 
- spl·inei · 819, 820 
Functio Iaesa 187 
F un k , Vitaminele 29, 

113 
Furuncul 337 
- atracoid 337, 338 
- cărbunos intest inal 

246 
Furunculoza 227 
F u r t h şi B r e e d i s 

Leucemia monoci­
tară 914 

-şi Fur t •h, Leuce­
mia şoarecilor 849 

- şi J ar m a i,. V iru­
sul leucemiei găini­
lor 790 

G ai s s b o c k, Boala 
lui - 846 

Galactoforita 316 
Gălbea~ă 334 
Gălbinarea 360 

·G a 1 e n u s, Inflama­
tia 185, 187 

G a 11, Arterioscleroza 
558 

G am n a - G a n d y, 
Nodulii 279 

Ganglionii limfatici 81, 
823, 824 

- Adenolipomatoza 620 
- Boal-a H.-P.-8. 823· 
- .- Ni col as-Fa-

v r e 35, 82, 243 
- Sarcomul 630 
- Sifilisul 475 
- spinali 352 
- Tuberculoza 428 
Ga ngliogli.oneuroame 

756 
Ga ng-liogram a 798 
Ga ngl•ioneuroan11e 762, 

766 
Gangren a allbă 110 
- in diabet 100, 341 
- cxtremit ăţilo t· 141 
- gazoasă 112 
- pulmonară 211 
- simetrică 109 
- de spital 341 
- umeclă 110, 191, 378 
- uscată 60, 110 
- urinoasă 304 
G ă n s l e n, Icter h e-

m olitic 840 
Gastr ite · 234 
- polipoasă 234, 674 
- sifili tice 248 
Gastrocinoza 237 
Gastr oen teri ta 245 
G a u c h e r , Boala 170, 

260, 909 
G a y şi B a r n a r d, 

Bacten:ia în ca ncer 
780 

Gaze de luptă 111, 551 
G ei p e l, Nodulii 464 
Gem enii 580 
Gene, GenJe.tică, Geno­

tip !~6 
Genu vrulgus şi varus 

121 
Ger on toxon 98 
Gestoză 287, 564 
v. G i e r k e, Boala lui 

-260 
G i ~ m s a, Coloraţia 

lui - . 36, 265 
v. G i e s •O n, Coloratia 

259, 939 
Gigantismul 155, 167, 

177 
Gingivite 231 
Glanda carotică 158 
- endocrine 144 

- mamară 315 
- pineală 157 
- pituitară 152 
- sexuale 163 
- tiroidă 146 
Glandul penisului, In­

flamaţia 301 
G l a n z m a n n, Trom­

bopenia 885 
- Functia plăcute~lor 

818 1 

- Purpura a.nafilac­
toiclă 883 

- Trombastenia 883, 
887 

GHcemia 98 
Glicogenoza 909 
Glicogenul 98, 630 
Glicoliza anae1~obă 58-
Glicozuria 157 
Glioame 137, 756 
- caps. supral'. 762 
- porifer iae 766 
- r etinei 761 
Glioblast.oame 760, 76! 
Glioganglioam e 759 
G!iogangUoneuroame 

763 
Gliomatoza meningo-

enccfalitică 767 
Gliomul cpcndimar 142 
Gliosarcoame 760, 761 
Glioză 137, 355 
G l i s s o n, C:tJ)Sula 

lui - 97, 254 
- nacbif.ismul 120 
Glomcruli tc 29·3 
Glomerulonefr ite 45, 

2 8. 292 
Glom erulu l r enal, Le­

ziunile 288 
- - Scleroza 290 
G 1 o o r, Etiopatoge­

neza l eu oem iilor 84S 
Glosi na 529 
Glosi.ta lui H unt e r 

832 
- sifilitică 484 
G o 11, Cordonul lui -

14-1, 498 
G o 1 1 w i t z e r, Cir­

cula tia sanghină 55 . 
G o 1 g i, A p. reticular 

90 
G o i a I., Infectia de 

focar 468 
Gonooocul 300 
G o s s e t , Calculii bi­

liari 107 
G ou ger o t, Foi. spo­

r otr i chozic 519 
- Jnsuf. plurigland. 

163 



- Lucite 21 
.C. o w e r s, Cordoanele 

lui - 141 
·G r ă f f, F()liculii lui 

- 164, 169 
- Reumatismul 463, 

466 
.-G r an c h e r, Tbc. 

pulmonară 439 
- Splenopneumonia 

437 
·G r a m, Coloraţia 32 
·Granulom 192, 230, 23\3 

348 . 
1 

·- dentar 230 
·- eozinoblic 905 
-- ombilica l 348 
- pediculat 521 
·- sifi1itic 507 · 
- t~leangieoctatic 348 
- trichofitic 346 
- tipice 905 
·- tuberculos 825 
Granul,aţiile lui M u c h 

415 
- lui M a u r e r ş{ 

S c h 11 f f n ~e r 526 
·- vitale a le hematiiÎor 

801 . 
Granu·la tia tbc. 421 
-Gr anuli a 428, 441, 442 
·Gr anul·ocitele 808, 811, 

907 
Granulom atoza 192 
- fungoi clă 348 
- malignă I-L P . S. 348 
- m icozke 551 · 
- ale pieJei 194 
-- v•eneriană 508 
Gr anulomer 816 · 
Granulopenia 814 
Grăsimi 28 
G r as s i, Mal8iria ·522 
·G r a v e s, Boala lui -

148 
G r a; w i t z, Tumori le 

672, 721, 723 
Grefe 180, 18-1, 182 

·Gripa 35, 211, 392 
Grosimea hematii.'lor 

801 
·G r u b e r , R~actia 41 
Grupel·e san ghine 184, 

803 
G u a r n i e r i, Cor­

pu scul ii lui - 406, 
407, 408 

·G u g 1 i e m o, Baala 
1 ui - 842, 843 

G u i a r t. Distoma­
toze 53~ 

·Gumele cerebrale 495 
·- .conjunctivei 496. 

- epifizei 158 
- miocardului 487 
-mucoasei nazale 492 
-musculare 483 
- pielei 482 
- pleurocorticale 493 
- sifilitice 472, 481 
- tuberculoase ale 

pielei 453 
G 11 n t h e r. Eliptocite 

800 
Gura, de lup 595 596 
Gur w i s.ch, Razele 

mitogene 23, 782 
Guşa 92, 147 
- endemică 532 
G u s e r o f f, Anemia 

837 
Guta 102, 103 
G u t h i 1e, Ganglio­

. grama 798 
Guturaiul, 1-90, 196 
G u y o n, Carcinoza 726 

H 

Habitus 51 
H a 1 1 e - V e i 1 1 o n , 

B. funduliformis 379 
Halistereza 101, 118, 123· 
Hamartoame 605, 663, 

707, 777 
H a .n d - C -h r i s t i an­

S c h 111 -1 e r , Boala 
lui - 128, 170, 260, 
909, 911 

H â n g ă n u ţ M., Mo­
nocitoza infecţioasă 
894 

H a n o t , Boala lui -
908 

- Cancer cu ciroză 704 
- ciroza 276 
H a n s e n, Bacilul le­

prei 509 
Haptofor 40 
H a r a n .g h y , -Boala 

H a n d - C h r i s­
tli a n~Schuller 
912 

- Limfogranul10mul 
m align 901 

H a s s a 1, Corpusculii 
lui - 161 

H a ţ i e g a n u, Febră 
în sifilis 477 

- !eterul~ 
- Sifilisul 487 
- Sindromul lui 

A y e r z a şi Ari 1- -
1 a -ga 563 

- D a n i c i c o, Dis­
to~atoza la om 5~ 

- G o i ·a, Sifilisul sto- . 
macului 484: 

- H â n g ă n u t, Boa­
la lui C r u v e i 1-
h i e r- Bau m­
garten 271 

~- Reticuloză aleuce­
mică 881 

H a u d o r o y, Filtra­
bilitatea bac. tbc. 
417 

H a u s m a n n. Sifili­
sul stomacal 484 

H a v e r s, Canalele lui 
-- 118, 182, 625 

. H a y e m, Tromboci­
flele 816 · 

- N a e g e 1 i, Anemia 
pernicioasă 831 

H a y e ro, W i d a l, Ic­
terul 266, 838, 841 

-Boala 843 
H e a d f o r t, Sindro-

mul 349 
H e b r a, Eczema 336 
- Eritemul .333 
- Pitiriaza 342 
H e e r f o r t , Sindro­

mul 881 · 
H e-g 1 e r, Eritemul 

nodos 334 
- Gripa 393 
- Reumatismul 398 
Hei 1 m-e y e r , 8-11, 

834, 838, 8-i5, 846, 895, 
897, 899 

-- An. cu ost. scler. 864 
- Clasif. diat. hemo-

ragice 883 
- - eritrocitozelor 

84:4 
- - megalocarioci­

telor 810, 817 
- Diametru! hematii­

lor 801 
- Eritropoie-za 800 
- Etiologia an. apla.s-

tice 863 
- Formula leucoci-

-tară 807 
- Greutatea org. mie-

locitar 872 
-- Leucopenia 814 
- Leucemiile tumorale 

859 
- Mieloza aleucemi­

că 855 
-Natura tumorală a 

leucemiilor 849 
- Paraeritroblaste 842 
- Purpure 888 · 
- Rolul vit. Bt 836 
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- Sist. de cel. ele apă­
rare 872 

- S c lbl ro d e r, Eri­
. trob~astoza . cronică 

84<3 • 
H e i"n e -M e d i n , 

Boala 356 
H ei n t z, Corpusculi 

837 
H e i z,· Corpusculi 801 
H oe l d, As troei te 759 
H· ei 1 ~ e r 's. t r om, 

Limfogran. benignă 
508 . . ' 

H e l l y, MHlloza crOI-
nică 815 

H~lminţi, :36 
Helmintiaze 532 
Hem.ang;oame 6G1, 777 
H emangioblastoame 

669, 892 . 
HemangioencloLeJioame 

640 . 
Hemartroza 65 
Hematcmeza 64-, 240, 

241 
- gra vLdaru.m 564 
Hematii 798, 799 -· 
Hematocel, 65 · 
Hematocrit 802 
HematJo-iclina 114, 115 
Hematologia, 793 
Hematom 64-, 
- placen.tar 322 
Hematopoieza 794 
Hematopo1·firi na 114 

. Hematoza 799 
Hematuria 64 
- egipteană 532 
- esenţiară 297 
H eme.ralopia 49, 172 
Hemicardiu 582 
Hemicefal·ia 584 
Hemi.crania 584 
Hemoci<toblast 8{)6 
Hemiplegii 84 
Hemoblast 794, 816 
Hemocif·ometru 799 
Hemoclazi1e 44 
Hemocromatoza 100, 

260. 278, 908, 909 
. HeŢnofili<a 48, 883, 885 
Hemofuscina 114 
Hemogenfa 8S9 
HemoglobiilUl'ia bovi-

deelor 532 
- pa1•oxistică 493 ' 
Hemogonia 7·94 
Hemohistiobast 192, 806 
Hemolizine 40 
Hemomelanina 114 
Hemometru 799 
Hemopatii 827 

, 

., 

Hemopcricardul 65 
Herrioptiziile Q4, 441 
Hemoragia 55, 64 
- abdominală 383-
- Cel'Cbrai{L 65 
- gastrică 240 
- gingivală 175 
- men.ingeală 67 
-- Sinclroame 64 
- in tbc. pulmonarrL 

441 
- utJerină 68 
HemJoroizii 61, 574 .., 
Hemosalpinge 65 
Hemosi.derina 114 
Hemotorace 65 
H e n l e, Ansel·e lui 

284 
Hen o c h, Pu1·pura 

883, 888 
Hcparina 811, 871, 873, 

88-2 
Hepa ti te 268 
- clifterică 392 
- gonococidL 265 
- puru l entă 269 
- se1·oa.să 260 
- s ifilitice 485 
Hepatizatie 104, 203 
Hepatoa m e 671. 705. 

707 
Hcpatoza. 94-. 258, 260 
H c r i n .e:, Nervul lu~ 

- 157 
- Holul nervi i!Or 563 
Hiermafrodritismul 166, 

. 169 . 
Hernii 571, 572, .)73, 574 
H erpes 35, 339 
- zoste1· 339, 4·09 
H e J' r i k , Drepan o­

cite 841 
H e r t z, Un dele h ert­

zi-ene· 23 
H e 1' x h e i m e r , Ne-

frit a 293· 
- Reactia 477, 50ft. 
Heterolog 630 
Heteroplazie 180 
Hete1·otopie 180, 625 
Heter ozigot 1~7 
Heufieber 85, 196 
Hialinul 9)2 
Hialomer 816 
Hiclrargiri sm 555 
Hiclramni•osul 321 
Hidrocefa lia 83, 360 
-acută 362 
- congenitală 586 
- purulentă 358 
- sifili tică 504 
Hiclrocel 83, 305 
Hidrofobia -1-10, 411 

Hidromielia 586 
Hiclronefroza 297, ;) 70 
Hidroperri.card 83 
Hidropizia 83, 175, 822 
Hiclroreia gra videlor 

320 
Hidl\Osrulpin.g.e 313 
Hiclrotorace 83 
Higroma 664 
H i .i m a n s v. d. 

B e r g h, Reactia 
lui - 257 

H i l g e n r e i n e r, 
S inclr.omul lui -133: 

Hiperch el'flltoza 177, 331 
- l imbe'i 344 
Hiper cr omi i 116 
Hip.er emia . 55, 60, 61 
- Sindroame 60 
Hiper cr gie :33, 44 
Hipe J·gen itrulism 169 
Hiper insulinism 157 
Hipernefroam e 672, 721 

751 • 
Hiperos toza 118, 119, 

153, :3126, 1-96, 625 
Hiperpigmenta rea 116 
Hiperplazia 579 
- J'inichiului 604 
- timusului 163 
- tiroidei 148, 163 
- tbc. cu celule ma.J'i 

824 
Ilipers plcnic 8AO. 841 
Hipertensiunca 563 
- portală 227 
Hipcrtiroidism 167 
Hipcrtonia 563 
Hip1ertrichoza. 177 
Hipertrofia 177 
- prosta-tei 301·, 671 
- simplă 89, 176, 177 
Hipoa ller gie 3·3 
Hipocromemii 500 
Hipocr om ii 116 
Hipofiza, Anat. ş i hist. 

152 
- Car cinoame 752 
- H ormonii 153 
- S indToa me 152 . 
Hipogen italism 167 
Hipogli oemi a 157 
Hipog·lobulii 500 
Hipoplazia 579 
- org. genita le internc-

163 
- oYar elol' 14-9 
- r en a H't 604 
Hipospa.clias 607 
Hipost ază 62 
Hip.ovitaminoze 30, 172',. 

1-75 
H i p lJ e 1, Boala 659 



,. H i p p o c r a t e, Me-
dicina 10 

- Carcinoame 611 
- InJlamatia 185 
- Lepr-a 509 
- Ulcerul stomacal 

238 
H i r tS .c h f e· 1 eL Can­

cerul 792 
- Leucemiile 84S 
H i r s ·C h p r u n g, 

Boa:la lui - 565 
Flirsutism 161 
H i s s, Fascicolul 78, 

99, 214 
lJis t iocitoza lipoidică 98 
Jfis tiocitul 1H2, 613, 869 
I-Jis tiocitoaiDJe 649, 661, 

770 
Ilisiiomonocitul şi Ret. 

h istiomon. 914 
His tiopLaxe 653 
J-Ii s tofiziologia ţesu­

tului conjunct.iv 1~ 
llis togeneza tubercu-

lului 426 
His tologia lez. tbc. 423 
- pa.tologidi 12 
- Jleract iunii la corpii 

străini 194 
- r eumatismului 464 
Hitzsclll-a.g 21 
H 01 el g k i n - P a I­

t a u f - S t e r n-
b c r g, Lim'fl()gr . ma­
lignă 823· 

H o el g s o n, Boala lui 
- 4-89 

Holera asi atică 2:43, 38·5 
- nostras 243, . 246. 383 
H o 1 m g r e n. Hepa-

rina. 811, 871 
Holocarcliu 582 
Homoi"Oplastii 180 
Homoxexualism 169 
Homozi,got 47 
H 6 J' i n g, Septicemia 

371 
Hormoni, 12 29, 145 
- şi sist. nervos 146 
- ş i Vi-tamine 146 
Hormozime 30 
H o r n .e r,. Semnul 53 
H o r t -e g a, Micrio'glia 

136 
I-T o w e 1· - J o I i y, Cor­

p ii lui - 801 
H u e c li , Arterioscle­

roza 561 
- I·nflama.ţii hiperer-

gice 561 · 
- R euma•tismul 46·3 
- Tu bercu 1-oza 430 

- Ulcerele gastrice 238 
H u n t-e r, G-Iosita lui 

- 832 
--,- Mioame in perito-

neu 627 · 
H u n g t i n g t o n, 

Boala 142 
I-I u t c h i n s o n, 

Dinţii 500 
- Stigmatlele 496, 499 
I-l y ro an s v. d. 

B e r g h, Pigmeu­
tii biliari 257 

Hymenolepsis nana 542 

I 

lanus parazitar 582 
J c h i w ar a, Spiro-

cheta 529 
Ichtioza 177, 332 
I ctcre 256, 4 72 
- r.alculoase 268 
- cataral 259 
- grav· 259, 260, 261 
- gravidelor 259, 268 
- hemolitic 'Zi>7, 259, 

266, S38, 841 
- infectioase 259, 264 
- - in ·intoxicatii 264 
- mecanice 259, 260, 

268 
- noilor născuţi, 259 

268 
r diosincrazia 26 
Idioţia 149, 170, 910 
Ileus 79, 569 
Imbolnăvire 15 
lmpaludism 522 
Impetigo 337 
Imuni•tatea 18, 34, 37, 

191, 370 
- in c-ancer 792 
- în m alarie· 524 
- naturală 8. 34, 38, 45 
- in sifi·lis 505 
- in tuberculoză. 418, 

419 
Imuno1ogia 14, 37 
1 n a d o - 1 d o, Spiro­

cheta 265 
Inaniţi'e 28 
Inchiderea căHor ae-

riene 571 
- canalelor biliare 569 
- - urinare 570 · 
:__ cavitătilor natu-

l'al.e 569 
Indice ele col-oratie 799 
- de deviere 809 
- opsonic 41 
Tnecare 571 
Inelele lui C a b o t 801 

lnfauti-lismul 169 · 
- genital 149 · 
- hematie 907 
- hepatic 100, 842 

• - sifi-litic 500 
Infarctare 81 

967 

Infarcte 55, 75, 77 81,· 
210 ' 

- pancreasului 113 
- .Sinclroame 77 

· - spfinei 78. 821 
- tbc. renal 445 -
-urie 108 · 
Jnfăţişarea 51, 52 
- peritoneală 253 
Jnfecţi~ni 3_2, 369 
- ·bac1lară 4-13 
- de focar 222, 468 
- sifilitică 469 
Jnfilt.rat tbc. 437 
Jnfiltratia glicogenic?i. 

99 
- grăsoasă 95, 96 
hîflamatia 32, 185 
- amniosului 579 
- cronică 192 
-- Istoric 1S5 
- Morfologia 186 
- noclufară 413 
- Patogeneza 186 
- proliferative 187 
- Semnele 185 
- seroasă 258, 259 
- splinei 821 
Influenta: 35, 292 
Infuzorii 521 
Inima 214 
- Adipozitatea 97 
- Anat. şf hist- 214 
- Deschiderea 929 
- Embriologia 587 
- Icterul 268 
- Mixomul 622 
- cu platoş 216 
- Sifilis 487, 489 
- trilocula.ră 591 
- Trombo-za 562 
- Ulcerul 218 
- şi vasele, Anomalii 

590 
Inmuiarea cr.e.ierului 

59 
InsectJe parazite- 550 
Insolatii 21 
Insuficienţele gl. se-

xuale 166 
- pluriglandulare 163, 

169 . 
-renale 286 
Insulina 157 
Intermidina 153 
Intestinul, Adenomul 

674 
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- Anat. şi hist. 229 
- Antraxul 246, 390 
- Carei noa me 696 
- Embriologia 598 
- gros, Diz-cntcria 246_, 

248, 384 
- Febra tifoid~i 243, 

382 
- Febra paratifoidă 

245, 383 . 
- Inflam.aţia. 2/r3• 
- p,a,piloa.me 674 
- Sifilisul 484 
- Sarcoame 639 
- TuberculiQ~a 460 
Intoxicaţii 551, 557 
- albuminoasă. 58 
- alimentară. 383: 
Intrinsec factor 836 
Intumescenţ,a fibri-

noidă. 226 
- turbul'e 90 
Intususcepţia 569 
Invagina.ţ.i.a 569 
I o n e s c u - M i-

h ă. te ş t i, Limfo­
gran. ingh. 508, 895 

Iperita 553 
Iridociclite 368 
- sifili tică 504 
!risul 365 
Irita sifi1itică 4î7, 496 
Iritaţie 12 
Ischemta 55 
- Sindroame 58 
IschiQpag 58-1 
Istmul aortic, Stenoza 

592, 841 
I v an o w, Sindromul 

909 
Ixodide 532, 550 

J 

J a c o b, Teoria neopla­
zică a policitemi·ei 
846 

J a c o u d - O s 1 e r, 
Boala 8·78, 894 

J a k s c h, Anem ia 848 
Jaws 528 
J e Il i n e k, Electro­

cutare 19 
J e n ner, Vaccinarea 

37, 407 
J e n se n, Cancerul 792 
- Tl~ansplantal'ea tu-

morală 785 
Jigodia {!âinilor 35 
J o 11 y, Corpii 801, 834 
J ore s, Arterioscle-

roza 561 

- Osteopatia inaniţiei 
88 

J o s u e, Lez. arteriale 
exper. 560 

J u el i n e, Transfuzia 
de sânge 184 

J un g li n g, Ostitis 
multiplex 349, 896 

K 

K aihl er, Boala 655 
· Kala-Azar 530 · 
Kalkgicht 102 
K a p. os i , Sarcoma­

toză 895 
Karbunkel 338 
K au f ma n n, Carci­

noamele ficatului 
707 

- Proba lui - 870 
K a w e t z k y , Proba 

875 
K a z n e l s o n, Amy-

. lemie 864 
- Cloranemia 831 
- Trombopenia 886 
K e i t h , Nodului 2 L t 
K ·e n new a y , Can-

cerul prin subst. 
chimice 790 

K e r n i .g, Semnul 45G 
K e i n b 6 c k , Sindro­

mul 132 
K i e r n a n, Spaţiil e 

63, 255 
K i t a s at o, Bac. pcs­

tei 386 
K li· e 11 g e, Heum a tis­

mul 226, 563 
Koch R o b e rt, Al-

lergi a 418 
- · Bac. choler ei 385 
- - tuber " .1Lozei 414 
- · F enomenul lui -

418 
K 6 h l e r , Sindromul 

lui - 13>2, 133, 134 
Koiloniohie 831 
K 6 n i g, Boa la lui -

132, 133 
- lcterul h em olitic 841 
K o n j e t z n y, Car ci-

11oma 695 
- Mastop a tia 316, 749 
- Ulcerul gastric 243 
K r e t s c h m e r, Tip. 

constituţionaJ.e 52 
Kriegs11efrltis 293 
K r u k e 11 b e r g, Tu­

morile 695, 743 
K u c z in s k y, Reti-

culoza amiloidică 
912 

K u l t s c h it z k y, 
Celulel-e 701 

K u n el r a t, Limfosar­
comatJoza 645 

K u p f f e r, Celulele 99 
100, 117, 149, 256, ' 
257, 264, 267, 869, 871 

K ti s s m .au 1, lYI a-
Y e r, Boala lui -
224 

K y i o n o, Sist. Ret 
Encl. 1&5, 868 

K_y r l e, lmunit.atea în 
sifilis 47"2, tk97 

L 

La bil'inti te 364 
- si filit,id î, 478; 4-96 
- tuber culoasrt 462 
Labr ocitc 8Îl 
L a c as s a g n c, Fact. 

can ccl'igen 786, 790 
Lacunele int€Tcelulare 

83 
Lac n n 1e c, Ciroza 

a troiidL 271, 272, 273 
- - hepa~idi 276 
- Evolut-ia tuber cu- . 

lului 414 
- Gangrena p ulmo­

nară 212 
- Infa r ctu l 77 
- N odulii tuberculoşi 

421 
- · Pneum,onia loba.ră 

210 
L a n el o u z y , Tifoba­

ciloza 429 
L a n el s t e i n e r , Gru­

pele sang-h.ine 803 
L a n g d o n şi D o-

n o n , Mon golis-
m ul 170 

L a n el r y. Paralizia 
lui - 411 

L a n g e r h a 11 s, Ce­
lulele cr omatofore 
115 

- Ins ulole lui - 99, 
100, 145, 156, 282, 711 

L ru n ~ l e y, Gl~anula-
t.ii 2.29 ' 

L a n g h a n s. Celule 
gigant e 424 . . 

La ringeOOI, Ana t. ş1 h1st. 
19:J 

- Anomalii 594 
- CarcimYam e 713 
- Cata.rul 197, 198 
- Difteria 197 



- Lupus 444 
- Pachide-rmia 198 
- Papilomul 673 
- Pericondrita 198 
:__ SarcoamJe 638 
- SHH1sul 492 
- Tuberculoz.a 444 
Laringite 196, 197, 198 
L a u n o i s şi B e n-

s au d €, Adenolipo­
matoza ga.ngliona­
ră 620 

L a v a n y, Reum. de­
form. x.ant.. 911 

L e b e r t, An. esen­
tia Ui. 831 

L c d c r c r, Anemia. 
841 

L e d ou x, Hemocro­
m a.toza 909 

I.egile eredHătii 46 
L ·e h 11 dor f, Infant. 

hem. 907 
Leiomul 6"26 
Leishmanioza 531, 893 
Lootigo 769 
Leontiaza. osoasă 119, 

327 
Lepra. 89, 112, 197, 509 
Lepride 511 
Leproa.me 511 . 
- naz~le 197 
Leptomenihgite 360 
L e r e b o u 1 e t, Infan­

tilismul hepatic 100 
L eri c h e, Linita tbc. 

695 
- şi P •O 1 i c ar d, Ro­

lul osteobla.ştHor in 
reg. osoasă 117, 179, 
32·3 

L e r o u x, Tumorile 
mixbe 711 

Leşin 21 
L e t t ·e r e r şi D o-

m a g k , Amiloidul · 
exper. 913 

L re t t u 1 e, Ciroza 
bronzată 908 

Leucemii 76. 846 
- acu te 858 
- aleucemice 847 
- eo:7.il1lofilice 815 
- găini·lor 7-81, 789 
- lien~l·ă 84-7 
- limfatică 81~7 
- - cronică 855 
- mieloidă 847 
-- croni.că 850 
- cu monocite 913 
- ·CU pla.smocite 915 
Leucoblastoze 846 
T.eucoci'dina ·33 

Leucocite 805 
Leucocirtoza 806, 812 
Leucodermia 116 
- sifilitică 480 
Leucopenia 381, 814 
Leucop•lazia 231 
- bucală 685 · 

-- esofagului 234 
· Leucorooa 309 

Leucosarcom 64~ 
Leucosarcoma.toza pie-

lei 348, 859 
Leuao.ze 846 
- · ale pi.elei 347 
Le vadit i, 
Limfogranulomatoza 

ben~gnă 508 
- Met. impregn. ar­

gint 460 
- Virusul encefantei 

Jet. 356 . 
'-- ~ ·Virusul sif. neuro-

trop 4-97 
- Virusul turbărei 410 
- şi N i c â l au s., 
· Febra lrerpeti>că 409 
L re V i 11, Cancerul la 

plante 792 
!Jeziune 8, 17 . 
L e i d r g, Celulele in­

terstiţiafe 163, 167, 
' 169 

Lichene 343 
- scrofulosorum 455 
- tri.cofitic 346 
L i e b e r k ii h n, Glan-. 

. deie lui - 229 
Limba ,Carcinoame 686 
- geografică 231 
- de ,,lemn" 515 
- Leuooplazia 231 
.- nea.gră cu "păr" 344 
- Psori.azis 2\3.1 
- scrotal•ă 484 
- Sifilisul 484 
Limbricul 544 
Limfa 81 
Limfadenite 824 
Limfaclenoze acute 848 
- aleuremice 848, 857 
__: croni-că 848, 855 
- ~eucemice 848 
- tumorală 84& 
Limfangioame 661, 663, 

777-
- tuberos multiplu al 

pielei 664 
Limfangite 227 
- .canceroasă 715 
- fil.aria.nă endemică 

550 
- g-umoasă sporotri­

chozică 518 

- silliitică 475 
Limlatism 162 
Limtioblastul 8l2 

. Limfocitomul 645 
Limfocitoza 915 

969-

Limfocitul 193, 811 .-
Limfogranulomul ma-

lign 897 
- venerian 507 
Limfogranulomatoza 

benignă 82, 252, · 349, 
. 507, 645, 825, 896 

Limfoidodtul 806 
Limfom 644 
Limfopenia.· 816 
Limfora.gia 82 
Limforeticuloza tumo-

rală 856 
Limfosarcoame 641. 

64!3, 644, 646 
Limfosarcomatoze 859 
- generalizată tip 

Kundrat 645 
Limita specifiicităţii ce­

lulelor embrionare 
580 

L i n d a u, Boala lui 
659 . . 

L i n de b o o m, Endo­
telioză hepato-lie­
nală hematopoiretică 
843 

Lingoare 380 
Lilliita plastică 237, 484:, 

694 
Lipoame 171, 619 
Lipocrom f1l, 159 
Lipofuscina 88, 97 
LiPK>idogranulomato-

za 911 . 
Lipoidoze 269 
- generBJlizată 97 
- bistiocitară 98 
- monocitare 909 
Lipomatoze 171, 621 
Lipomixoa.me 621 
Lipotimie 21 
Lipsa unUri ova.r 607 
- de oxigen 157 
- septului nazal :1~ 
Li'posarcoame 620 · 
L i p s c h ii t z, G-ra-

nulele lui - 4{)4 
Lisa 410 
L i tarc z e k, Neutro­
. penia 814 
LiUaza biliară 105 
Litopedion 1()9, 320, 321 
L it t 1 e, Boala lui -

142 
Li t t r ·e, Glandele lui 

-285 . 
Lizol, Otră vire 557 
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L o b s te i n, Arterio­
scleroza 558 

L o e b 1, Transplanta­
rea tumorilor 785 

L 6 f f .1 e r, Ba cilul dif · 
teriei 232 · 

- şi B a b e ş, Bac1l1Jl 
morvei 514 

L 6 h n l ei n, Nefrita 
emb~lică 293 

Lovitura de căldură şi 
soarelui 21 ". 

L 6 w c n s t e i n, Cul­
ti Yarea. b. 1\: o c h în 
J;eumat.ism 463 

- M€diul lui - 416 
L u b a r s c h, 561, 701, 

722, 851 
Lucite 21 
L u d w i g W., Angina 

lui - 198, 231 
L u g o l, Soluţia· - 93 
Lumina solară. inte-

grală., Aetiunea ~i 21 
Lupicle 456 
Lupoide 4-56 
I.upom 455 
L u p u şi B r a u n e r, 

ReticuloendotJeHo-
ză 914 

- Pe t r e s cu, Aleu­
de adevărată 867 

Lupus eritemallos 342, 
M)6 

- laring;ea.n 444 . 
~ mucoasei naza le 461 
- pern io B e s n i e r 

:149 
-- YuLg·ar 454 
L u s c h k a, Canrulcle 

lui - 255 
L u z e t v. C a r el a ­

r e lli 843 

M 

fVIacrobla.ste 835 
J'vla.crocite 800 
M.acrocheilire 664 
Macrogenitosomia 157 
Ma.croglosie 604 
Macrostom:ie 596 
Ma.crosigma. 565 
Ma d <e 1 u n g, Li po-

mul gâtului 620 
Madurafuss 517 
Mă.du va oaselm· 825 
- -Funcţia 
- spinăi·ii. Anat. şi 

hist. 350, 352 
- - Autopsia 925 
- - Deg. wal-eriană 

138 

____: - Emb1·iologia 755 
- - Gliomul ependi­

mar 142 
- - LeziunHe dege-

nerativ-e 138 
- - Siringomielia 141 
- - Tumori 756 
:M a,g a t t, lcter-ul ex­

perimental 257 
M a g r o u, Cancerul 

la. pla nte 792 . 
M a i n z e r, Anemia 

febrilfL hcmolitică. 
841 

M a .i o c c h i, Purpura 
a nularii 896 

Mala,J'ia 522, 893 
- Anatomia patolo-

g"ică 525 
- Di>agnos-ticul 526 
- Formelre clinice 524 
- - evroi u ti ve 523 
- Imunitat-ea 524 
- Plasmocliil·e 522 
- Splenomega l ia 525 
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J> ac hi o ni, Gra nu­
J u ţii l c lui - 88, 353 

P ach iclerm ia l a ringe~ 
lui 198, 492, 714 

P aoh imen ing it.e 360 
-- h emoragică 67 
Pă cl u chele de ha ine 36 
P a ge t, Boala lui-

119. 129, 327 
- B o w e n , Boala. lui 

-332 
P a 1 t a u f, Limfogr a ­

nuloma toza malignă 
897 

- S.ta.tu s timico-lim­
fa t ic 162, 163 

Pana riţi u! lui Mor­
v a n 112 

P a n a.r terita nocLo·asă 
45, 224 

P a ncreasul 156, 282 



- Abcesele 113 
- Adenomul 671 
- Apopl·exia 113, 283 
- Caroinoame. 709 
- Ciroza 284 
- - pigmentară 278 
- Citosteaton·ecroza 

113 
- Diabetul b1·onzat 

100, 278 
- Embriologia 598 
- Li pom a Loz a 6~0 
- Necroza acută 113, 

283 
- Sarcoa me 641 
- Sifilisul 486 
- S indroamel•e 156 
- Tuberculoza 452 
Pa-ncreati~ 113, 283, 

284 
- s ifilitică 486 
P a n d e r, A!'ia em­

brional'ă 794 
Pa n e t h , Cel. lui 229 
Panmileloftizii 860, 861, 

866 
Panmielopatii 859, 864 
Panmielotoxicoza 864 
P a n o f f, An. cu eri-

tnobl. 842 
Panus trachomatos 367 
P a. p i 1 i a n V., U!c. 

stom. ·exper. 242 
- ş i J i a n u, Granulo­

penia 8-H 
- - Rol. sist. nervos 

87lt 
Papiloame G18, 664 
- Formele clinLce 67"2 
Pappatad 413 
Pappen·heim·, 
- Formula leuc. 807 
- Limfoidocitul 806 
- PanmieJ.oftiza. 861' 
- Teoria unicistă. 795 
Papula 333 
- sifilitidi 478 

- Pa rncl•eratoza 332 
ParacLentoza 230 
Pa t·a.erit.roblaste 842 
P a rag·anglioame 752, 

756, 762, 763 
Paralbuminii 91 
Pat,alizia bulbară pro­

gresi vă. cronkă 139 
- în difterie 392 
- gen'~'rală 111. 471, 

lt74·. '~97 
-- - jU\·cni lă 170 

• -- infa ntilă. 366 · 
--- 1 u i L a n d r y 411 
- miocardului .217 

·- periodică familia­
ră 49 

- cu tremurături (agi-
tans) 139 

Parall-ergie 44 
Pararnastite ::H6 
Parametritre :JtO 
Pammieloblastoza 848 
Pammieloblastul 807, 

853 
Paraovarul, Tumorile 

744 . 
ParaproctiLele tbc. 452 
Parasifilisul 474, 496, 

497 
P.aratirina 151 
Para•tiroidele, Anat. 

şi fiz. 151 
- Embriologia 595 
- Sindroamele 151 
Parathormonul 151 · 
Paratiflita 243 
Para ti fus abdominal 

A şi B 383 
Para.trofii 86, 89 
- grăsoasă 95 
Parazit (monstru) 581 
Paraziţi 16, 31. 521 
- animali 32, 36 
- vegeta.J-i 32 
Par azitologia 521 
P a t· h o n, Hormonii 

146 -
P a ,. k e r, I< r a c k e, 

Agran. exp-. 866 
P a r k i n s o n, Boala 

lui 139 
Panonichia sifilitică 179 
Parotida, -Carcinoame 

711 
Pat•oticlita .e-pid~mică 

. 35. lt09 
Pa r ro t, Pseudopara­

lizia lui - 504 
- şi K i.i s s, Afect. tbc. 

prim. 429 
Pa.mlis 230, 231 
P a s c b e n, Corous: 

culi in variolă 34 
- Varicela A05 
P ă s s 1 e r , Reumatis~ 
· mul 463 
P a: s t e u r, 13, 37 
- Tuberculm:a 414 
- Vaccinarea în tur-

bare 412 
Pati'\. 3-33 
Pat.hergie 44 
Patie 8, 15, 17 
Patogeneză 8, 16 
Patologia (Definitie) 7, 

8, 10, 11, 12 ; . 
- experimentală 16 

.. 
973 

- generală M, la 
- sarcinei 316 
- sistemului R.-H. 875 . 
P a u l e s c u, . Diabetul 

panci"~eatic 157 
P a u t r i e r, Reticu­

lopatii 868 
- Reticuloza 34-9 
Pa v l o w s k y, Gan-

gliograma 798 
P.echlebenda 2::! 
Pedrutrofia 88 
Pediculide 550 
Pidicuius vestimenti 36 
Pelagra 21, 173 , 
P e 1 g e r şi H u e t, 
Neutrofile 811 
Peliosis r-eumatica 883 
Perrifigus 340 . 
- sifiHtk ::940, 503 
P e n d e, Biotipul 53 
Penis, Carcinoame 728 
Per diabrozin (hemora- . 

gi.e) 64 
Perforaţia i-ntestinală 

81, 383 
- ulcerului -rotund 239 
Perianexite tbc. 448 · 
P eriarterita nodoasă 

45, 22-i 
Periartrita scapulo­

umerală 329 
Pericanaliculita Iacri-

mală 367 
Pericardul 2-14 · 
- Sinechiile sif. 489 
Pel'icardite 214 1 

- tuberculoasă 443. 
Pericistiote 299 . 
Pericondrita. acută a 

laringelui 198 
P.erifebli>ta primi ti vă 

226 
- sifiJiitică 476 
Periglandulita lacri-

mală 367 _ 
Perimetrite' 310 
Perinefrite 296 
Perioadlelle form. cel. 

sanghine 794 
Periodontita 230 
Periorchita 305 
Periostite 325 , 
- tuberculoase 458 
- sifilitice 477, :482 
PeriosttOza 118, 119 
Peripleuneziile lui N i 

kulin 493 
Pe-ripneumonia 212 
Perirectite 252 
Perisigmoidit.a 243 
Peristază 47 · . 
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Peritelioame 633, 64-i, 
661 

Peritoneu!, Anat. şi 
hist. 229 

- Sarcoame 640 
Perirtonite 81, 227, 241, 

280 
-acute 252 
- biloasă 280 
- chiloase 82 
- circumscrisă 250 
- purulente 250, 253 
P erle ,0J)iteliale 679 
Perme:abilitate asfixică 

57 
- vasculară 57 
Peromelia 698 
Per rexin (hemoragie) 

64 
Persistenta canalului 

lui B o ta 1 592 
- gă.urei ovrule inter­

auricula r e 591 
- lobulatiei r enale 605 
P e r t h e s - L e g g-

C a l Ve, Boala -
13'3 

Pesta (ciuma) 385· 
Petele cada veri ce 920 
- mongolice 116, 771 
- I ui T a r d i e u 28, 

65, 571 
P.eteşii 28, 64 
P e ti t, Serul lui - 358 
P e t r e s c u, Limfo-

. denoza cronică 856 
Pe y e r , Plăcile lui -

229, 243, 380 
P e y t o n - R o u s, 

Sarcomul găinilor 
780, 789 

- Virusul cancerigen 
790 

P f e i f fer, 
Bacilul 211, 393 

- - - Fenomenul 40 
P 1 ie! i :fl f e r E m,, F e-

bra gang)jonară 894 
Pflu-geroame 742 
Phlebotomus ·530, 531 
- pappataci 413 
Pian sau Framboezia 

528 
Piastrine 816 
P i c k - N i e m a n n, 

Boala lui - 170, 
260, 909, 910 

Piciorul de Madura 517 
- despicat 608 
Picnoză ·135 
Pielea, Anat. şi hist. 330 
- Atrofi a 331 
- Adenoame 667 

- Ca.rcinoame 681 
- · DischeraJtoza 332, 

684 
- Eritemul îndurat a 

1 ui B a z i n 456 
- Erupţule sifilitice 

478 . 
- în · f,ormă de platoş 

(Kalkpanzerhau t) 
128 -

- Granul-omatoze 194 
- Guma tuberculoasă 

453 
- Hipercher a toza 177, 

331 
- l·chtioza 177, 332 
- Leucosar com atoza 

348, 859 
- Leziunile elem en­

. tare 3·3>2 
-- - l•eucemice 348 
- Lichen scr ofuloso-

rum 455 
- Lupomi 455 
- Lupus 342, 454, 456 
- Micl,osal'comatoza 

348 
- Mo rm 513 
- Sporotl'ichoză. 518 
- Pap! loamele 672 
- P us tu la mali g·nă 

246, 338, 391 
- Scrofuloclermia 453 
- Sifilis 478 
- senil rt 6 3 
- Sin clroamele infla-

matorii 330 
- Strtri lc precance­

roa se 683 
- Tube1~cu loza 452 
- Ulcerul tuber culos 

453· 
- Ulcus roden s 681 
P ieli te 291~, 296 
Pieloncfr ite 294 
Pielom eLrita ch isLică 

296 
Piemii 33, 373-, 377 
P ietr e 102 
Pigmentaţi a 114 
- gangl. limf. 824 
Pigmenţi 114, 117 
- bHiari 114, 256 
- mela nic 115 
Pigopa.gul 581 
Pil efl<ebi ta. 226 
~ supura.tivă 75 
Piletromboză 75 
Pileflebostenoză spl. 

82:3 
Pilorul . Stenoza con­

gen it. 599 
Pinealomul 158 

Piometrul 309 
- tuberculos 448 
Pionefroza 297 
- tuiberculoasă 445 
Piopneumotoracele tbc. 

441 
·Pioreea alveolară 175, 

230 
Piosalpingcle 313 
- tuberculos 448 
Piroplasmoze 532 
v. P i r q u e t; .Aller­

gi·a 43 
- - Cutireacţia lui 

418 
Pistrui 116, 116 
P isum 46 
Pitici Cl1eJt.ini 149 
P itiriaza I icheno,idă 343 
- roşie (rubra) 342 
Pitiriasis versicolor 346 
P i t r e s, Secţiunea 

creierului 296 
Placcn ta 166 
- acreUi 3~1 
- ca organ hormonal 

1o7 
- praevia 317 
- Sifilisui 322· 
- Tuberculoza 322 
Placcntomul malign 

7].0 
Plăcil e mucoase 47"1, 

'l-7 , 
- opaline 234 
-lui Pc y c r 229, 243, 

:3 o 
- sincitiulc 629 
PJă.cu(.cl e sangh ine 816, 

822 
I>lăm::i.nii, Anatomia 

195 
- .-\ bceselc 210 
- n ccesori i 594 
- .-\ ctinomicoza 516 
- "\nomatmc. 593 
- Antracoza 117, 212 
- Aspergi loza 519 
- Culi coza. 117, 212 
- Car cinoam e 714 
- Ecliem ul 4·5, 85 
- Embriologia. 593 
- Em fi zemu l 567 
- Gangrena 211 
- ITi l)OStaza 6·2 
·- Tnfar ctul 77, 78 
- P neumoni a 203 
- Sarcoame 638 
- Scler.o.za 212 
- Sifilisul 1\-92 
- Spleni zat.ia. 64 
- S taza. 64 



- Tăierea · şi exami-
narea 928 

- Tubel'Culoza 432 
Planocitoză 8·34 
Plasma .ge·rminală 45 
Plasmazellen 193, 871 
Plasmocitoame 645, 

1555, 657 
Plasmocitul 193, 871, 

877 
Plasmoclii 194 -
- malariei 522 
Plastii 180 
Plaut-Vince·nt, 

Infl. gangr. 232 
Pletoră hidremică 827 
Pleura, Anat. şi hist. 

196 . 
- Falsele membrane 

205, 214 
- Sinechia 214 
Pleurezii 212 . 
- de contact 206 
- sifili tice 493 
- tuberculoase 214, 442 
P leurite 212 
Plexurile lui Au e :r:.-

b ac h 229 
- coroicle 350, 869 
- lui lVI e i s s n e r 229 
Plumbul, Otrăvirea 

554 
- Stomatiia· în - 231 
P 1 u m m e r - V i n-

s o n, Sindromul 831 
Pneumatoza chit. in­

testinală 194 568 
Pneumobacilul lui 

· Fri ed lănder 
203 

Pneumococi 210, 375 
Pneumococul I.ancio-

lat 203 
Pneumoconioze 117, 212 
Pneumo•nii 203 
- albrt 504· 
- prin aspiraţie 208 
- bilioasă 266 
- cirotică 4·39 
- în focare 206 
- gripală 209 
- bipostatică 64, 209 
- loba r(t 203 
- lobularrt 206 
- sifilitică 493 
- tifică 382 
-· tuberculoasă lobară 

435 
- - lobulară 436 
Pnemosidel~o.za 117 
Poală albă 309 
Poarta de intrare 3·3, 

372, 426 

Poichilocitoza 800 
Pojan.ll 36, 402 
Poliadenoame 672 
Poliangeita reumaticll. 

224 ' 
P o l i c a r d şi L e-

r i c h e; Regenerarea 
osoasă 179, 323 

Policitemia vera rubra 
76, 844·, 845 

Policiroza 909 
Policromazia hem. 801 
Po!idactilia 610 
Polifiletismul cel. san-

ghine 795 
PoliglobuÎia Vlera 844 
Polimastia 607 
Polimiozita acută r. 329 
Polinevrite 30, 84, 144, 

173 
Polimielita acută 356 
Polipii 618, 672 
- placentari 322 
Polipoze 672, 674 
Polisarchia 170 
Politelia 607 
Poloniu 23 
P o n ce t, Heumat. tbc. 

423, 463 
P o p Al., N a n a, 

A el am, 886 
P o p a R u b i n, 768, 

881, 898 
P.oradenita 'ingh. 35, 

252, 507 
Porencefalia 60, 89, 167 
Porozificare 118 
Postite 301 
P o t t, Boala - 183, 

428, 459 
P o u m a i 1 1 o u x, 814 
Precanoerul 683< 
Precipitine 38, 40, 45 
Predispoziţie 18, 45 
Prepara te r'ap. hist .. 942 
Prescleroza 561 
Presiunea atm. 28 
- hidrostatică 83 
P r i n c .e - J o n e s, 

Curba - 802, 834 
- Reumatismul 463 
Principiul antiperni · · 

cios 836 
Proba A i d e r 879 
- de incompat. 805 
- încrucişată. 805 
-:::- lui !(au f m a n n 

879 
-cu Roşu de Congo 

879 
Procese patologice 8, 

15, 17 1 

- circulatorii 55 

977 

- de desvoltare 578 
- degenerative 86 
- gener.ale 14 
- - ale pielei 331 
- inflamatorii 185 
- - fetale 57·9 
- - măd. osoasă 826 
- lipomatoasă 625 
- prolif. ·şi regener. 176 
- de regen. măd. osoa-

să 826 
- de schimburi de nu-

ti·itie 86 
- tumorale 611 
Primoinfecţia tbc. 429 
Procti.te 252 
- tuberculoase 251, 452 
- sifilitice 252 . 
Proeritroblastul 802 . 
P r o f e t' a, Legea lui 

- 502 
Progeria 168 
Progesteron 165 
Prolanul A şi B 153, 165 
Proliferaţia cel. 193 
Promielocitul 807 
Pronefrosul 600 
Pr.,stata, Anatomia 303 
-. Abc.esel€ 303 
-· AC:enomul şi Ade · 

n· miomul 671 ' . 
-- Carcinoamele . 726 
- Corpii amilacei 102 
- Embriologia 602 
- Hipertrofia 671 
- Sarcoame 641 
- Tuberculoza 446 
Prostatite 303 
Proteus X 19, 401 
Protiste 36 
Protozoare 35, 36, 389 
P r o w a c z e k, V a-

riolă 406 · 
- H a 1 b e r s t ă d- · 

te r, Corpusc. 367 
Prozoplazie 180, 629 
Prurit 21 
Psamoame 353, 661, 767 
- Calosferiţii 103, 767 
Pseudartroza 178, 183 
Pseudociroza cardiacă 

şi pericardică 63, 64 
Pseudohermafrodis-
. mul 169 

- suprarenal 161 
Pseudohemofilii 883, 890 
Pseudohipertrofie 91 
Pseudoleucemia 847, 913 
Pseudomegaloco,:~ul 566 
Pseudomucina 91 
Pseudoparalizia P ar-

rot 504 . 
Pseudotabes 495 

62 



978 

Pscudotumorile in­
flamat.orii 521 

Psit.acoza 35, 412 
/ Psoroazis lingualis 231 · 

- vulgară 3-1-2 
Psoropermosis fol. 

vf.g. 347 
Ptomaine 26 
Pubertas preco,x 157, 

1Gl, 166, 167 
. Pulicidee 550 

Pulpite denta·l'e 229 
Puncta1-ea baz. hem. 

801 . 
Punct.ia ganglionară. 

798 
- splinei 798 
- sternală 796 
p u r k i n j e, Celulele 

lui - 99, 211~ 
Puroiul 1&9, 190 
Purpure &82 
- anafilactoidă 883 
- at.rombopenică 883 
- cerebrală 67 
- fulminans 883, 888 
-=- S c h 6 n l ei n-

H e n o c h 883, 887 
- vascula.re simpt. 

883, 8-88 
Purtători sănătoşi de 

germeni 3&1 
- - - in Gholera 

asia tic~i 249 
-- în ·ciumă 386 
- - in difte1·ie 392 
- - în m eningita 

epidemică .. 356 
Pustula 191, 333 
- malignă 246, 338, 391 
- varicelică 338 
- va.riolică 338 
Putrefacţia cada,·eTi­

că 920 

R 

Rabdomioame 626, 628 
Rachioschizis 586 
Ha.cl1itismul 31, 120, 172 
- fetal 168 
Radiaţiuni 18, 20 
Radium 23 
Radioactivitatea 23 
Radiodermit'a 21, 22 
R a d u P e t r e, 898 
R ă. du 1 e s cu, Trans-

plante os. 18>3 
Rtia 37. 550 
Ramolismentul 137 
- cerebral 59 
Rănile 24, 176 

H a n k e, Tuberculoza 
428, 429, 434 

R an si m e, Strepto­
cocii filt. 39.7 

R a n v i e r, Clasma­
t!Oci tJe 192, 8-68 

- Substanţe iodofile 
8'10 

· Răpciuga 197, 513, 514 
R a s m u s s e n, Ane­

vrismele lui 434 
R a t 11 k e, P.unga 152 
R a t s c h o w/ Varice 

575 
Răul ele mare 25 
- - r aze R o e n t­

g e n 23 
R a v o t , G i r a r d ş i 

R e val, 815 
Raze 18, 20 
-cosmice 24 
- mitogenetice 23, 782 
- R o e n t p; e n 21 
- ultra sonore 24 
- ultraviolete 25 
R a v n a u d, Boala lui 
~ 109, 112, 141 

React.ia lui As c h ci m· 
Z ·o n el e 1,, 153, 167, 
317 

-- B o 1' d :e t- Gen~ 
g OU, 41 

- - C a s s o n i 539 
-- - C Î U C fL 539 
- f.at.ă ele corpii streini 

194 
- Dopa. pig. mel. llf>, 

770 
- D i c k , în sca rla tină. 

397 
- ele fixare a compl. 

41 
- F r e y 508 
- G r u b e r -\IV i-

d a l 401, 381 
- I-I e l' x h e i m e r 

4-77. 50!~ 
-- P a n el v 477 
- lui P i 1~ q u e t 418 
- R i " a l t a 83, 186 
- S c Jhi c k în elifte-

rie 392 
- S t 1' a u s în morvă 

51 1~ 

- la tuberculină 418 
-\Vassermann 

!,,.7!~. !~76, 477 
- vV e i 1 - Fe 1 i x 401 
- W i el a l 41, 381 
Reactiune, Acţiune şi 

- 17 
Recepto1· 39 
Recesiv. Caract. e1·. 46 

Recidivă &)2, 665, Ci80 
R ·.e c k 1 i n g h a u-

s e n, Boala ~Hl, 126, 
1.28, 765 

R <C:) c 1 u s, Boala chis-
ti-că ;jl(j 

Rectite . 252 
Rectul, Atrezia 599 
- Carcinoame.le 700 
- Fistule 252 
- Polipoza 674 
- Sifi lis 4-85 
R e ele k e r, lnfiltr. 

tbc. 437 
H e el i, Parazit-ii ani-

mali 32, :-36 
R ecluYii f>50 
Heflex axon 56, G7 
H e g e 1 s b e r g e r, 

1\. i n k e l i ri, 806 
Regenerar ea 176, 177, 

262 
- oelulei h:erpatice 262 
- erilrocitelor 800 
- Metode artificiale de 

r egc11erare 180 
Hcgul. form. leuc. 807 
H c i c h c n s t e i n 659 
H ei n, Circ. sanghină 

56 
R einfectie 427 
H c 1 n k c, Crista tele 

lui - 163 
H e rn a c k , Fibrele lui 

- 7();) 
H e n a u el, Cel. ragio­

crine ~68 
R eparare 9, 176 
R e s c h a el, S chil-

I i n g, Leuc. monoc. 
913 

Restitu lion a el inte-
gmm 59, 72, 205 

Hetenţia. ele clon1ri 84 
Hethotelioze 649 
- polibas·ti-că. 861~. 917 
R e>thotelsa r coame 649, 

916 
Heticulina 648. 873 
Heti.culoame 649, 876 
- maligne 648 
Reticulocite 800, 801 
Ret ieu Ioe.nclotJel ioame 

611'5 
R eticu loen cloteli·O·Ze 649, 

890 914-
- a l•e~cemice . 916 
- Etiol. şi pat. 918 
- leucemice 914 
Reticulolimfoze 913 
Reticulomi,eloze 913 
Rct.i culopa·tii 867 
- localizate 879 



Reticuloplaxe ·613 
Ret.-sarc. os E w i n g 

650 
H eticul.osarcomatoze 

878, 916 
Reticuloze 876, 890 
- acumulative 9o9 
- amiloidică 878, .912 
- angiomatoase 888 
- fibroase 906 
- hip.erplazice simple 

891 
- - tumorale 891 · 
- histiomonocitară 914 
- infl. 891, 892, 893 
- nodulară 3/19 
- parazitare 878 
-- purinicrt 909 
- xantică 909 
Retina 366 
Retinite 369-
- pi.gm~ntară 49, 369 
- sifiliLică 477 
RetinociLoame 762 
Ret,otelii paralimfoide 

871 
- paramie1oide 871 
Hetroperitonita 25·3 
Reumatismul art. acut 

78, 462, 463 
- cronic 463, 467 
- muscular 46() 
- Nodulii lui A s-

e JL o f f 218, 226, 233, 
4()1,~,, 465 

.- sca.rla ti nos 398 
Rezistenţa globulară 

801 
-:- Diminua rea - 839 
.Hhi·cefalus sanguineus 

530 
n h o a el s 836 
H. i b b e r t, 849, 868 
H i c h 258 
H i c h :e t, Anafilaxia 

şi Allergia 4-3 
n i c h t e r, Gazele de· 

Iuptrt 552 
R i c k e r , Inflama­

ţia 186, 252, 874 
R i c k e t t s i a P r o­

"" a. c z e k i 36, 400 
Rickettsii 35, 380, 400 
R i c o r d, F o u r-

n i e 1·, Eredosifili­
sul 501 

H i e d e r , Celulele lui 
- 807, 857 
R igi eli ta te a cada veri că 

919 . 
R i n el f 1 e i s c h . Ce­

lulele -- 893 

Rinichiul, Abcesele 296 
- Adenoamele 272 
- Agenezia 604 
- amiloid 94 
- Arterioscleroza 290 

291, 294' ' 
- Boalele - 286 
- Carcinoamele 721 
- .Cfiiste de ret. 605 
- chistic 605, 776 
- Edemul 83, 84 
-în gută 104 
- Hiperplazia şi Hi-

poplazia 604 
- Infarctele 80 
- Infiltratia grăsoa-

·să 290 
- lnsuficienta 286 
- Leziunile ~lom. 288 
- - in scarlatină 293 

·- - Nefritele 292 
- N efrozel-e 291 
- Papilomul 273 
- în potcoavă 605 
-- retractat 294 
- Sarooamele 641 
- Sclerozele 294, 295 
- Sifilisul 494 
- Tuberculoza 444; 445 
- Ul'emia 287 
Hinite 196 
~ vasomotorică ~ 

Ri·nophyma 335 
Rinoree 365 
Rinoscleromul 512 
Rinoplastii 183 -=-­
Rizopode 521, 526 
R i v a l 't a, Reactia lui 

_:_ 83, 186 
R -o c h a - L i m a, 400 . 
Rocky Mountain Fever 

. 402 
R o f f o 791, 755 
R o g e r, Boa.la al­

bastră 591 
R o k i t a n s k y 241, 

261, 263, 272, 591, 923 
R o h r 862; 800, 857, 

859, 797, 798, 835, 
86:}{ 914 

. R o l l e s t o n 907 
R o m a n o v i t s c h, 

Trichiooza 549 
R o n a l d R o s s, Ma-

l-aria 522 
R o e n t .g e n 21 
Roşeata (rubor) 186 
R o s s l e, Arterite reu-

matice 2"26 
- Boa.la H a n o t 908 
- Infl. seroa~ 258 
- Hemocroma toza 278 

.. 'L, ~ ~ 

- Nanismul t6'?t ·• 
- Pa:thergie 44 . '· . 
- Patog. ciroze .bepa-

tice 275 
- - uk. stomacal U2 ' 
Ro t h · M a y e r, Vir. 

leucemiei 790 · 
Ro u get, Celulele lui 

-56 
Ro u 1 e t, Rethotel­

sarcomul 646 
R o u s s e 1,· Sindro-. 

mul lui- 909 
Ro u s s y, Cancerul 

animale~lor 789 
- Cancerul prin gu­

dron 787 
- Epiteliomul -hipo­

fizei 753 
- Etioligia b. R e­

e 1 u s 316 
- Glioame 760 
- şi H e r l i n g, 

Turn. Sist. nervos 
756 

- Imun. zool. cander 
792 

- Mec. inflamatiei 185 
- - de rea:ct . .,J)aren- · 

chim. 258 
- şi O b e r 1 i n g, 'An­

gioreticuloa.me 659 
- - - Neuroepite­

lioame 760 
- - - Het. aleuce· 

mică 914 
- O b e r l i n g şi 

G u e r i n, Thorium­
dioxidul 791 

- - şi L e-1. o u x, 
Clas. care. hipo­
fizei 752 

- - - Clas. hist. 
care. renale 722 

- Trans. tumorilor 786. 
- Vir. leuc. l!ăinilor 

790 
R o u x Şi B e h r i n g, 

Ser. antidift. 391 
R o u x W i 1 h e l ro, 
- Anomalii 578 

Rozeole · 380, 471, 478 
Rubeola 35, 404 
Rug~eQla 402 
R u h m ko r .f, Bobi-

na lui - 19 ... 
Rumpel-Leed, 
Fenomenul 396, 861 
Ruptura inimei 65 
- uterului 320 
R u s s e l, · Corpusculii 

92, 193, 236 .. 



980 

s 
S a b o u r a u d, Me­

diul lui - 280 
s a b r a z e s, Metoda 

lui- · 
Sacharomkoze 515 
Salmoneloze · 383 
Sănătatea (d<e!finitie) 7 
Sângele, Boalele 793 
- conseiivat 184 
·- Form. · el. sanghine 

794 . . 
Salphma,·348 
- Carcinoame 732 
- Tuberculoza 44 7 
Salpingite 313 ' 
- tuberculoasă 447 
__:_ xantomatoasă 98, 

313 
Salvarsan, Otrăvil,ea 

cu - 556 
Şancrul dur 471, 474 
- extragenital 475 
-moale 301 
- sifii.itic 470, 474 
Sângele 798 
- alb 846 
Sa p p e y, Vin€le 271 
Sarcina, Anat. şi fiz. 

316 
- extrauterină 319 
Sarcoame 22, 515, 629 
- angiolitice 767 
- băş. şi can. biliare 

640 
- băş. urinare 641 
- Caps. supral~nale 

. 641 
- coroidei 772 
- esofagu.lui 638 
-- lui E w ing 634, 649. 
- ficatului 640 
- Formele clinice 634 
- - histologi.ce 631 
- intestinului 639 
- lui . K a p o s .i 416 
- laringelui 638 
- m amelei 61~4 
- maxila.rului 637 
- - Ia bovidee. 515 
- melanoblastice 640, 

770, 771 
- mediastina le 777 
- mieloblâstic-e 348, 

645, 655 
- cu mieloplaxe 653 
-- osteogenic 634 
- ovarului 642 
- pancreasului 641 
- penisului 642 
- peritoneului 640 
- Peyton-Rquss 

' 35, 780, 781, 789 
- piei-ei 634 
- plămânului 638 
- prostatei &-1-1 
-:- rinichiului 641 
- salpin'gei 64S 
- stomacului 638 
- testicolului 641 
- tiroidei 638 
- uretrei 641 
- uterului 642 
- vulvei 644 
Sarcoide B o e c k 349, 

456 
:- bipodermice 456 
Sarcomatoza gen. 645 
- peri toneală 640 
Sa1'Coptes scabiei 550 
Sarcoptide 550 
Saturn.ismul 554 
Scabia 37 
Scarlati.na 35, 395 
Scaunul electric 19 
S c h a d e, Pat. edemu­

Iui 83 
- Expl. proc. infla­

matorii 186 
S c h a m b e r g, Boala 

pigmentară 116, 896 
S c h a r p e y, Fibrel·e 

lui - 228 
S c h a u din şi 

H o f f m a n n, Tre­
ponema palidum 469 

S c ha u m a n n, Lim­
fogra n. benignă 349 

S c h i c k, ·Reacţia lui 
- 392 

Schi g a, Bac. dizen­
teriei 384 

S c b i l 1 i n g, Clas. 
granuloci te lor 809 

- Eritroconte 801 
- Gangliograrna 798 
- Ind. de deviere 809 
- .M€tarni·elocitul 808 
- Teoria triali stă 795 
- Trombocitele 816 
Schimbări de formă şi 

de loc 565 
S c h i m m -e 1 b u s c h, 

Boala 316-
Schirus 675 
Schisotripanoza 531 
Schisotripanum 532 
Schistosomurn 82, 532 
Schizofrenia 49 
Sc hl atter, Si ndro-

mul lui - 133 
S c h m i d t, Boala lui 

B a n ti 908 
- Guta calcaroasă 102 
S c h mor l, Spondi-

loza anchilopoieticli. 
329 ,. 

Schocul, vezi Şocul 
S c h o n l e i n - H e­

n o c h, Boala lui 
883, 887 

S c h o t m ii l 1 e r, BaG. 
coli J1<ern. 377 

- B. tifici 381 
- Septicemii 371 
S c h r i d d e, I-iidro­

pizia cong. 822 
S c h ii l le r, Boala lui 

- 1·28, 170, 260 
S c h u l t e n, Anem:i 

828 
- An. oesenţ. hipocro:. 

mrL 8·30 
- P a nmielopatii cro­

nice 864 
- Trombopenia es~m-

ţială 885 . 
S c h u l t z, Agranu­

loci toza 864 
- Angina agranulo­

cytica 865 
- - monocitară 894 
S c h ii p p € l, L an g­

h a n s, Cel. gigan­
tă. t.bc. 426 

S c h u t t l w o r t h , 
Mongolismul 170 

S c h w a l b e, Per. te­
ratologică 579 

- Plan. de simetrie 
580 

chwamoame 766 
Sclcremul 512 
Scleri le 368 
- sifililică 477, 496 
Sclcroclactili a 345 
Scler odermi a 345 
Scler omul 5-12 
Sclcr otica. 365 
- al bast.ră 124 
- Sifilis 477, 496 
Scleroza 137, 192, 558 
- art. pulmonar e 563 
- cor onane,Jor 562 
- gli ală 355 
- lat. ami•otrofică 139 
-- măduvei 356 
- multiplă 143, 359 
- osoasă 119 
- în plăci 143 
- pulmonară 212, '4·25, 

440, 466 
- renală 294 
- sifilit.i că 473 
Scolioza 120 

' Scorbutul 29, 31, 172, 
17 4, 882, 883, 888 

Scrinteli 24 



Scrofulodermia ~3 
Scrofulo-tuberculoza 

417 
Scrofuloza 428, 824 
Scrotul, Elefantiaza 82 
- Fistule tbc. 447 
Secara cornută, Otră-

Y.i:rea 557 
Sedhestrare 195, 326 
Secţiuni hist. 938 
.SegregaţiJe 46 
Semiologia 15 
- boalelor R.-E. 879 
Semenl·e morţii 919 
SeminaUta 300 
Seminoame 729, 742 
S1epsă 370 
Sepsine 26 
Septicemii 33, '369, "370 
- cu ba c. F r f e d-

1 ă .n de r 376 
- - - fundulifor-

mis 379 
- - - gazogeni 378 
- Concepţii noui 373 
- criptogenetice 371 
-mari 228 
- pnemococică 375 
- cu sLahlococi 376 
- - stl··evlococi 373 
Serologia 14 
Seruri 38, 39 
S e y fa r t h, Punctia 

sternală 796 
Sfacel 111 _ 
Shock (vezi Şocul) . 
S h o p e, P apilomul la 

iepuri 790 
Sialoliţi 102, 108 
S i c a u t şi M e s s e r-

1 i ri. , Evol. malariei 
894 

Sicosis simplu 335 
Sideroza 212 , 
Si e g m un el, Arte-

ri be reum. 226 
- Mezenchim activ 871 
Sifilide 471, 478 
- terţiare ale pielei 

482 
S ifilisul 66, 82, 11-69 
- Allergia 505 
- Alopecia 479 
- An. pernicioasă 472, 

477 
- a·oo·tei 487, 489 
- . Art. pulmonare 492 
- - obliterantă 481 
- articula tii-lor 482 
- Atl·ofia galbenă 477 
- căilor lacrimale 496 
- cer ebral te.rtiar 496 
- chintar 498 

• 

- Ciclul evolutiv-470 
- conatal 501, 502 
- concepţional 506 
- congenital · 474 501 

502, 503 ' 
1 1 

- conjunctivei 367 · 
- corneei 4771 478 496 

504 
1 

' 

- cuaternar 496 
- decapitat 473 
- distrofie 474, 498 
- dobândit 474 
- şi ·endofleb. v. porte 

227, 270 
- ere.ditar 474, 501, 502 
- Entemul nodos 480 
-. Erupţii cutana;te 503 
- esofagului 484 
- Exantemul 503 
- ·experimental 470 
- faringelui 484 
-Febra 477 
- f.icatului 485 
- Glosita 484 · 
- Granulomul 507 
-grav 507 
- Gumele 472, 481, 483 
- J eter precoce 477 
..:..,. Imunitatea 505 
- Inf. transplacenta-

ră 501, 502 
- -inimei 487, 489 
- intestinrul 484 
- Istoric 469 
- la:ring:elui 492 
- Leucodermia 480 
- limbei 484 
-malign 505 
- mediastinal 493 
- MieHte 495 
- Miocardita 218 
- mucoasei 478 
- muşchilor 482 
- n asului 492 
- oaselor 482 
- ochiului 496 
- Osteitele 482 
- Organopatiile 482-

496 . 
-- pancrea·sului 486 
- Paronichia 479 
- P eriostitele 477, 482 
-- pielei 478, 482 

-- placentar 322 
- Plăcile mucoase 471 
- Pneumonia albă 504 
--- primar 474 -
- pulmonar 492 
- Reactia W a s s e r- -

m a n n 474, 476, 477 
- rec~l.ui 585 
- rinichiului 494 
- Rozeolel1e 471, 478 

981 

- Ruptura inimii. 65 
- Sancrul dur 471, 474 
- secundar 476 
- Septicemia sifiliti-

că 471 
- Sifilidele 471 
- Sifiloame 472 
- Sindr. cutanate 478 
- sinurilor 483 
- sist. nervos 495 
- splinei 492, 822 
- Stări endocrine -504 
- stomacului 484 
- Şancrul sif. 471, 474 
- tertiar 480 
- testiculului 495 
- tub. digestiv 4S4 
- ureohei 496 
Sifilomul mediastinal 

difuz 494 
S i g a u d, Tip. ·con-

stituţionale 51 
Simbionti 370 
Si1icoza 117, 212 
S i o n V., Pelagra 47' 
Simfiza precardiacil 

216 
- pleurală 214 
Si m mrO' n d, . Bac. 

coli 377 
- Boala lui - 156 
Sirnpatoame 762 
Simpatoblastoame 762 
Simpatogonii 756 · 
Simpatogonioame 762 
Simpodia 608 
Simptom 8 
Sincitiu 194 
Sincitioame 740 
Sindactilia 610 
Sindroame arterio-

~olerotice 93. 
- atrofice articulare 

131 
- avitaminozice 144, 

883 
- lui A y e,r z a şi 

Arillaga 563 
- azotemic 288 
- lui ,B a n t i 280 
- cardiovasculare 288 
- circ. limaftice 81 
- clinice renale 287 
- cloruremic 288 
- deg. oaselor şi arti-

culatii 117 
- discromice cutana­

te 116 . 
- dist~ofice, creier, 

măduvă şi nervi 135 
- - muşchilor 134 · 
- - oaselor: 117 
- embolice 73 
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- ·endocrine 144, 171 
- epifizare 157 
___;_ lui F e l.t y- S j 6-

r efi 3-29 
- g.enHalo-supra-

renal 161 . 
- gl. . insO.l~re 156 
- qe g1icoregulare · 99 
- lud H e ;e r fort 881 
- hemopatice 826 
- hemoragice 64 
- hemoragipare 67 
,..- - vasculare 8&3 
- hepato-liena le 257 
- lui H il g c n re i-

ner 133 
- hipet~t.onic 563 
- hiposistolic 61 
- icterice 259, 260, 261, 

266 
~ de insuf. coag. sân­

gelui 882 
- insuf.- coronariene 

489 
- J :va now 909 
- lui 1{ i e n b o c h 

132, 133 
- lu·i J{ o h l e r !32, 

133 
- loocemice 846 
- leucopeni ce 814 
- lui L i n d a u 649 
- mediastina.l sif. 493 
- lui M ei g e 84 
- lui M e ni ere 478 
- de met. glucozei 98 
- lui M i k u l i c z 881 
- miocardic (A d am s 

S t o c k e s) 489 
- lui M o s s ;e 823 
- necrotice 108 . 
- nem,o.~I11ematice 882 
- osului navi.cular 134 
- lui P e r t h e s-

L e g g - c a 1 v e 13·3 
- pigmentare 114 
- lui P 1 u m m e r-

V ins o n 831 
- lui R o u s s e 1 909 
- sanghine 826 
- lui S c h 1 a t t ·e r 

133 
- lui S t i 1 1 - C h a u f-

f a r ·ct 329, 905 
- tromboflebitic 906 
- trombotice 68 
- urticariene ·29 
L varicoase 574 
Sinechi.a. 194 
- pericardică 216 
- pJeur.a:lă 214 
- sifilitkă 489 
Sinostoza 168 

Sinovite tuberculoase 
461 

Sinurile o•aselor fetei 
195 

--- Carcinoame-
Le 713 ' 

-- - Sifilis 483 
- - - Tuberculoza 

461 
Sinusite acute 365 
Siringomielia 141 
Sistemul adrenalinic 

158 
- nervos, Anat. şi hist. 

350 
- - Embriologia 755 
- - Eredoataxia spi-

nală 140 
- - Glioze 137, 355 
- - lnmuiet'e'a 59 
- - Lcz. deg. ase. şi 

dese. 1:3>8 
- - Paraolizia bulb. 

progr. cronică 139 
- - - cu tremur~L­

tm:i. 139 
- - Scler . lat. amio-

trofi:că 139 
- - - în plăci 143 
- - Sifil.is 495 
- - s impatic 762 
- - Tumorrile 755 
- - vegetativ 145, 352 
- Reti cul·o-endoteJial 

(R.-Histioci tar) 12, 
192, 196, 252, 256, . 
64-8, 868, 872 

- - - Boalele 793 
Situs i1w ersus 590 
S k e n e, Canalele lui 

- 286 
S l y c e - M a u d, Ered. 

în cancer 7912 
S rn i t h , A!llergia 43 
Şoareci art icul ari 132 
Soare a rtifi cia l 20 
Şocul 26 
- anamactic 43, 913 
Sodoku 529 
Somna.mbulism 500 
Spâ nzurare 571 
Spa.srnofili a 151 

869 
Spatiile a r a.ch111oide 869 
- intercelulare 8·3 
S p e r a n s k i j, Ro­

lul sist. nervos 468, 
874 

Sperma.tocistite 305 
- tuberculoasă 447 

· Spina bifidă 586 
- vent.oza 460 

Spiralele C u r s c h-
man 201 

Spirochete 3-80 
- D u t t o n i 528 . 
- şi leptospire 527 
- Novyi 528 . 
- O b e r m a y e r i 527 
-- palida 469 
Spirod1etoz·a icter6-

hernohtică 266, 528 
Spiropter a neoplazica 

783 
Splanchnomegalia 153 

177 ' 
Splenic control 840 
Splenite 821 
Splen iza t·ia plămânu-

lui 64 
Splenoa m e 648 
Splenocite 869 
Splenogra.m a 798 
Splenomeg-alii 100, 822 
- · malarică 525, 823 
- m ico·zice 279, 823 
Splcnopneumon ia lui 

G r a n c h e r 437 
Splina amiloidică 94 
- Anat. şi fiz. 818, 819' 
- Anomalii 820 
- Atrofia 820 
- cu boabe ele sagu 

91-, 20 
-- Infarctul 78, 821 
- lnflamata. 821 
- Lezunilc în febra 

tifoicl~L 382 
- în limfogranuloma-

f.oză :?3, 899 
- Limfosarcomul 647 
- Joobu1a.Ui 820 
- in ma.la.ric 525 
-mobilă 820 
- neagră în a ntrax· 

:389 
- Puneţi-a 798 
- în seJ)ticemii 372 
- slăninoa.să 94. 820 
- SpJ.enoam c 648 
- Splenogra.m a 798 
- Tromb. vin. spleni-

ce 79, 113 
- Tuber culoza 822 
Spon clila.rtri ta anchi­

l opoi•eftică 132 
SpondHita deforma- . 

toar e 132, 328 
Sp0)1cliloza 329 
Spongioblaste 756, 760 
Spon.giobl astoam~ .760, 

761 
Spongioci te 760 
Sporotricoza 515, 517 
Sporotricum 518 



Sporozoare 521 
Spoted-Fever 402 
Sm'Uie 520 
S p r u n t şi E v a n s, 

Mo·nonucleoza in­
fecţioasă 894 

S tafilococul 376 
S ta h e I. Gangliogra-

ma 798 
Stări 8, 17 
- .endocr-ine sif. 504 
- higidă 7 
- lJmf.atică 163 
- morbidă. 15 
- hemoragi·pare 64 . 
- precanc. pielei 683 
Siatus dysvascu.lalis 

575, 888 
- t.imicolrimfatic 149, 

159. 162, 163 . 
- varicosus 575, 888 
Staubzellen 115 
Stază 61 
- chiliferă 82 
- hepatică 62 
- Hmfatică 91 
- pulmonară 64 
Steatoză 9"6 
Stefanocite 760, 761 
S te i n n a c h. Homo-

sexualismul 169 
Stenoza esofagului 234 
- cong. a aortei 592 
- - art. pu lm. !)91 
- istm aortic 592 
- ot'if. mitral 592 
- --..:. tricuspidian 592 
- pilorulu.i 240 
- rectală 252 
- traheei 594 
S te r n b e r g, Celu- . 

lele lui - 897, 899, 
900 -

- Leu cosar comatoza 
859 ' 

· - Mi·elosarcomatoza 
859 

Sternopag 68-1 
Sternul, -Embriologia-

5{}2 
Stigmă 50 
Stigmate 234 
S t. i 1 l, Sindromul lui 

329, 905 
Stimuline 38 
St.omacale 230 
Stomacul , Adooncarci-

noame 691 
- Anat. şi 'h:ist. 599 
- Antra.xul 235 
- biJoocul.ar 240 
- Ca.ncerele 689 
_ Ca.tare cronice 236 

- Embriologia 599 
- Eroziuni simple 234 
- Etat mamelonne 236 
-:- Jnflamaţia 234 
- Linîta plastică 237, 

484, 694 
- Polipii 616 
- Pol!poza adenoma-

toasă 67·4 
- Sarcoamele 638 
- Sifilis 484 
- Tbc. 449 
- Tumoarea lui 

H ·a u s ma n n 484 
- Ulceraţia simplă 234 
- U1cerele acute 234 
- Ulcero-cancer 689 
__..: Ulcerul gumos 484 
- Ulcerul rotund 237 
Stomatite 229 
- epidemică 409 
- gangrenoasă 175, 230 
- mer.curială 231, 555 
- saturnină 231 
- ulceroasă-175, 230 
Strâmtările canalelor 

biliare 570 
S t r a u s s, Reactia 

lui - 514 
Streptoeocul 373 
Stricturi rectale sif. 485 
- uretl"'"ale gono-cocice 

300 
Strongiloides sterco-

r alis 545 
Strongiluloza 545 
Struma. 147 (vezi Guşa) 
- oYariană 776 
- suprarenală 751 
Sublima.tul, Otrăvi-

rea, Nefrita 555 
Substanţe minerale 28 
- toxice de luptă 551 
S u el e k, Att·ofia ac. 

os. 118 
Suclor anglicus 404 
Suette miliaire 404 
Sufocaţie 28, 571 
Sufuziune 64 
Su gilati'e 64 
Suprainfecţie 427 
Supramicroscopul 34 
Suprarel!lallele, Anat. 

şi hist. 158 
- Sindroame 158 
Surdimutitatea 49 
Surditatea 364 
....:__ sifilitică 473 
Swirtschew 

s k a-j a, R. E. 914 
Synoti.e 596 . 
s z e n t - G Y 6 r g Y 1, 

Factor P. 31, 888 

....... 

T 

Tabesul 471, 474, 4:97, 
498 

- Mal perforant 111 
Ta.chicardia parox. v.J · 
T a k a m i n e, Adre-

nalina 159. 
T a k a t a, Proba 276 
T a 1 a m o n, F r ă n­

kel203 
T a r d i e u, P-etele 28, 

65, 571 
T ă t a r. u, Myc. fung . . 

659, "904 
Tatuarea 117 
T a y - S a c h s, Boala 

910 
Tehnica autopsică 923 
- histologică 938 
Teleangiectazia 662 
- ered. bem. 883, 888 
-- bered. multiplex 576 
l'elite 316 . 
Tenii 536, 536 
Thniaze 535 
TcoJ"ia catenelor late­

rale 39 
- celulară a canceru­

lui 780 
- chimică a canceru­

lui 781 
- embrionară a can­

cerului 779 
- fag.ocitozei 38 
- irita.tivă a cance-

rului 779 
· _ parazitară a ca:nce-

~ rului 783 · 
Temperamente 171 
Temperatura 39 
'I'empoi·alul, Osbeomie-

lita 364 
Tensiunea arterială 57 
- onkotică 56 
- osmotică 83 
Teratoam.e 724, 730, 772, 

775, 776 
Teratoblastoame 724, 

730, 772, 774 
Teratologia (Defini-

ţie) 8, 578 
Terenu-l 17 
Testiculul, Anat. şi 

.--- hist. 4163, 301, 601 
- Adeooamele 672 
- Carcinoame 728 
- Celulele inţersti-

tiale 163, 602 
- Embriologia 60 1 

- Sarcoamele 641 
- Seminomul 729, 742 
:...... Sifilisul 49fl 
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- Tuberculoza 447 
Testosteron 167 
Ţesutul limfoepitelial 

162 
Tetania 31, 151 

. , Tetanosu.l 388 
- noibor născ.uti 389 
Tezaurismoze 94, 260, 

909 
T h o m m a, Hemoci­

tometrul 799 
T h o· m se n, Mioto-

nia cong. 134 
Thoriul 23 
Tick F·ever &28 
Tifobaciloza 429, 442 
Tifl()za sif. 477 
Tifusul abdominal 243·, · 

380, 893 
- exantema<tic 400 
Tigmolactism 810 
Timoame 614 
Timoblaste 161 
Timociie 161 
Timusul, Anat. şi hist. 

161 
- persistent 162, 163 
- Tipul const. timic 

163 
Tipul astenie 52, 241 
- biologic (biotip) 53 
- constitutional 51, 171 
- inversat 169 
Timida, Anat. şi hist. 

146 
- Adenoamel.e 671 
- - maligne· '754 
- Adenocar cinomul 

754 
- Carcinoamele 754 
-Guşa 147 
- · Sarcoamel<e 638 
Tiroidita .epid. 531 
Tirotoxina 146 
Tiroxinâ 30 
Tofi gutoşi 103 
Tonsilita ( '"· amigda-

lita) 
Toracopag 581, 582 
Toracoschizis 592 
T o ro şi J e n e y, 

Scorbutul 888 
T o u r a i n e, Masio­

citoza 896 
Toxicoza capilară 

F r a n k 883,• 887 
Toxi·coze şi posttoxi-

co,ze 558 
Toxice 26, 27 
Toxine bacteriene 26 
Tracheea, Anat. şi hist. 

195 
-r Anomaliile 594 

-- Carcinoamele 7-14 
- DifLeria 197 
- Embriologia 593 
Tracheita 196 
Tracheopa tia osteopl. 

594 
Trachomul 35 
Tramită 212 
Transfuzia de s·ânge 

184 
Transplanl~'tri 176, 180, 

181 
Transplanl!e cutanate 

183 
- de glande endocrine 

184 
Tra nspozitia o<H~ecta-

tă 591 
- vaselor mari 590 
Transudatul 83 
Trăznetul 18 
Traumatism 24, 636 
- ş i cancerul 25 
Tremalozi 532 
Tr e ndel e nbu rg 

77 
· Tripi eclul mortii · 921 
Treponem a pa llidum 

469 
- pertenue 528 
Triada lui H u L s-

e hi n s o n 499 
Trichinela spiralis 546 
Trichinoza 37, 546 
Trichocefaloza 545 
Trichocefalus disoar 

545 
Trich.ofi tia 34-6, 519 
Tricomoo 346 
Tripanosoma 529, 531, 

532 
Trofeclem 8!~ 

T roi s i e r , Ganglio­
nii lui - 693 

TrombangeiU't obli­
terantă 225 

- l'eumatică 226 
Trombastenia G l a n z­

m a n n 883, 887 
TrombendoHebite se­

cundare 226 
Trombendo,limfangita 

cr. prol. 227 
Tromboci(e 882 
Trom.l5oci temi a 867 
Trombofl ebila v. portă 

226, 227 
Trombolimfangite 227 
1rombopenii (trom­

bopali i) 883 
--- esenţi ală 883, 88'5 
'1 r0mboza 25, 55, 68. 61 

- arterelor coronar~ 
113 

- - creierului 80 
. - - pulmonare 77 

- limfati..că 82 
- splinei 821 
- vinei m ezaraica 8Q 
--poartă 75 
- vinelor spl·inei 79, 

113 
Trombul, Evolutia 71 
TPompa lui E u sta­

c-hi o 363 
- _,.. Fallopius 

308 
Ti· o u s se au, Dun-

ga vasomotorie 456 -
Tui:YE•l1CU 1 333 
Tuber culicle 453, 456 
Tuberculine 418 
Tubercu1om 427, 458 
Tuberculoza 413 
- acino-nodoasrt 431 
- Allergia 418 
- amigdalelor 448 
- articula.tnilloa.· 458 
- N"tş i cei seminale 447 
- - urina l'c M6 
- ci:Ulor lacr. 461 
- Caps. supr. 160 
- cadtă tii buca le 448 
- chirurgical ă 428 
- coloa nei veL"lebrale 

!~59 

- congenilalrt 420 
- conjunctivei 461 
- corneei 462 
- cr eierului 458 
- croni c~L pu lmonară 

432 
- Culireact.ia 418 
- .epididimului 447 
- EreclitaLea lt20 
- •€sofagului 449 
- Faringelui 448 
- Fenomenul lui 

1\ o c h 418 
- ficatu-lui l~-52 
- galopantă 436 
- gangli<onilor 824 
- Granulomul 825 
- ileocecaU"L tum . 452 
- Imunitatea 419 
- iiifl amatoric (P o n-

e e t.) 423 
- intestinului lt-50 
- laringelui 4-44 
- limbei 44-8 
- mamelei 4lt8 
- meningelor 456 
- miliară generali-

zată 428, 441 
- mucoasei bucale 448 



- nasului 461 
- oaselor lungi 460 
- Organopatii 444 
- ovarului 447 · 
- pancreasului 452 
- penisului 447 

• - Pi·elei 452 
- placentei 322 
- prostatei 446 
- pulmO'llară 429 
- - cirotică 4l.t0 
- - cronică 432 , 
- - fi.bro-cazeoasă 433 
- - Formele pneu-

monica 435 
- - Ftiziogeneza 439 
-- Granulia 441 
~--rece 442 
-- 1-IemoptiziHe 441 
- Infiltratele prec. 437 
- - Tifobâciloza 429, 

44-2 
- - uJ.cerocazeoase 

433 
- Reinfecţia 434 
- rinichiului 444 
- Şancru de iniOCu-

lare 429 
- splinei 822 . 
- . stomacului 449 
- testiculului 447 
- Tubeq·culine 418 
- Tuberculii acinoşi 

431 
- - acino-nodulari 

431 
- - anatomic 454 
- Ul'echii medii 'şi in-

terne 462 
- ureterului 446 
- uretrei 446 
- uterului 448 
- vulvei 448 
Tubul digestiv, Ano­

malii 597 
Tularemia 387 
Tumoare (tumor) 186, 

611, 612 
- alM 461 
_ ale animalelor 784 
_ Atipia celulelor 615 
_ brune ale oaselor 

127, 653 . 
- carotice 765 
_ cu celule .gigante 
. 634, 638, 649, 652 
___ mie!2DJ:ax·e 653 
- Clasificarea 614 
_ conductului faringo-

hipofizar "754 . 
_ conjunctive berugne 

615 
__ maligne 629 

- coroidiene 761 
- cromafine 762 
- Definitie 611 
- ependimare 761 
- ependimo-coroidie-

ne 756 
- epifizei 158 
- epiootoronului 744· 
- epiteliale benigne 

613, 664 
- - maligne 613, 675 
- Gl-andelor saiivare 

711, 712 
- glomice 767 
- granuloasei folicu-

lal'e 166, 742 
-lui· G r a w it z 672 
- lui H a u s ro an n 

484 
- hipernef.roide 722 
- histroide 613 
- limfadenomatoase. 

859 
- limfoepiteliale 162, 

61~7 -
- lui K r u k e n b e r g 

695, 743 . 
- măduvei spinării 756 
- mediastinului 776 
- melanice 115, 779 
- meningelor 756, 767 
-

4 mixte 633, 644, 711, 
Î24, . 730, 776 

- de natură bună şi 
rea 613 

_ nervilor 765, 766 
_ nervului acustic 766 
_ organoide 613 
_ osoase 101, 183 
__: paraovarului 744 
- Peyton-Rous 

789 
_ plexului coroidian 

761 
_ la pl~mte 792 
- Sarcoame 614 
_ Sist. nervos 756 
_ - nerv. sirop. 762 
- teratoide 641, 730 
- t.esutului embrionar 
_ - epitelial 664 
_ · _ hematof•Oll'mator 

- 645 
_ _ melanogen 769 
__ reticulo-endote-

lial 634 
Turba.rea ~5, 410 
- la câine 35 
Turb. circ. sa~g. 55, 58 
_ - limfatice 81 
_ de permeabilitate 

57, 83, 882 

985 

T ii r k, Celulele lui -
'807 

-Marchand, 
Agranulocitoza 865 

Tusa convulsivli. 39i 

u 
U h l i n g e r, Clas. re­

ticulozelor 891 
Uloeratiuni ateroma-

toase 559 
- corneene 368 
- gastrice 234 
- simple a sllomacu-

lui 234, 237, 239, 449 
- - ale la'l'ingelui 444 
Ulcere 190 . 
- acut al inimei 218 
-- -stomacal 234 
- calos stomac. 240 
- cărbunos · stomac 235 
- de chlsmli. 112 
- duodenal 238 
-gambei 334 
- gumos 484 
- peptic 234, 242 
- de raze X, 334 
- :r:otund stomac 237, 

558-
- secerătorilor 368 
- serpiginos al cor-

neei 368 · 
. - simplu al pielei 334 

- ttiberculos al pilelei 
453 

- varicos 334 
- veneriene 301 
Ulcero·c~ncerul sto-

macului 689 
Ulcus cruris 334 
- rodens 111, 498 
Ultracentrifuge 34 
Ultrafiltre 34 · 
Ultramicroscop 34 
Ultravirusuri 34 
Uncinaria 546 . 
Unitli.ţi antitoxice 39 

- - de iradiatie 22 
u 0 0 a, Eczema sebo­
reică 337 
Urbach - Wiethe, 
· Boala 910 
Urechia Anat. şi hist. 

362 
__ Carcinoame 682 
- .Inflamatia 362 
_ Sifilisul 496 
_ Tuberculoza 462 
Uremfa 286, 287 
U retere 285 _ 
- Carcinoame 725 

· - dub~e 606 
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- Tuberculoza 446 
Uretra 285 . 
- Carcinoame 728 
·- DiYerticulul 606 
- Embriologia 003 
- Strioturile 300 
- Tuberculoza 446 
Uretrita acută blenora-

gidi. 300 
Urtica.ria 45, 333 
- Catarul nazal 197 
- pigmentară. 896 
- pleoapelor 45 
Uterul, Anat. şi hist. 

305 
- Anomalii 607 
- Carcinoame 733 
- - secundare 739 
- Eroziunea port. vag. 

311 
- Infectia puerperală. 

3'74 
- Mooluscum 674 . 
- papiloarrre 674 
- Ra:bdomiomul 629 
- Rupturile 3·20 
- Sarcoamele 624 
-=- Stenoze 607 
- Tuberculoza 448 

V 
' 

Vaccina 35: 37, 405 
V acei n are a 37 
Vaginalit-e 305 
Va.ginul, Anat. şi hist. 
. 305 

- Carcinoame 732 
- Tuberculoza 448 
Vaginite 308 
- tuberculoasă. 448 
Valoarea globul.ară. 799 
V a 1 s a 1 v a, Sinul lui 

- 222 
,V a I t i s, Filtr. bae. 

tbc. 417 
V•âna azigos 21 
- poartă, Trombofle­

bita 226, 227 
V a q u e z, PoHcitemia 

823•, 844-, 845 
- A u b e r 't i n, Mie-

1-openia 866 
V a r a n d e u s, Clo-

roza 8-29 · 
Varicela 35, 405 
Varicel'e 61, 574: 
- esofagului 275~ 574 
-gambei 574 
- Cauza şi paJtogeneza 

-575 
Varicoze 575 
Variola 35, 406 

Varioloklul 407 
V ari o t, Nanismul 

tip seni·l 168 
- Microsfigmia lui 

500 
Vă.rsatul negru 406 
-de vânt 405 
Vascularite 463, 488 
V a s i 1 i u T i t u, 242, 

265, 270, 408, 659, 
872, 900, 904, 905, . 
907, 908, 912, 914 

- - CitJohemie 914 
- - · Eritropoieza 800 
- - Etiol. L. H. P. S. 

901 
- - Icte·rul infecţios 
·. 260 
- - Limfadenoza cro­

nică. 857 
- - Limf. H.P.S. 898 
- - Na.Lura distrofică. 

a tumorilor 784, 877, 
903 

- - P.la.smocitul 877 
- - Reticulo111atoze 

872, 912 
- - Septioemia în tif. 

exantematic 402 
- - Tri chi·11IO•za 548 
- - şi D a h n o v i c i , 

Leu c. meg·. 854 
- - -- Bac. fun ­

du liform is 379 
- - şi Goi a, R eu­

m atismul 463 
:.._ - 1 r i m i n o i u, şi 

G o i a , P atogen eza 
ş i etiologia boalei 
I-1. P. S. 901 

V a t e 1', Papila lui -
251~, 260, 261 

V au d r e m e r , Filtr. 
bac. tbc. 4·17 

V a u g h a n , 842 
Vazopres in a 153 
Vegetatii adenoide 232 
V e i 1, Boala B a n ti 

907 
- Di sregulaţie 874, 467 
- Bozinofi.lia 815 
- L. H . P . S. 902 
- Purpura 887 
- I< 1 i n g oe, H u 1e c k, 

Aller gia în r euma­
tism 463 

Veninul de cobra 40 
V e r h e y e n , · Vinele 

stelate - 285 
v .eru ca dura 672 
- (n evii) moale 771 
- YU lga ris 672 

Veruga peru viană 348 
402 1 , 

V1esiculă 333 
Vezka biliară., Anat. şi 

hist. 255 . 
- - Calculii 105 
- - Carcinoamele 708 
- - Deformările 570 
- - ·Empi..emul 284 
- - fragă. 281 
- - Inflam a tia 280 
- - Litiaza 105 
- - mobilă. 570 
- seminal ă. 300, 447 
- urinară, Anat. şi 

his t. 285 
- - Calculii 107 
--- - Car cinoamele 727 
- - Di verticulii cong. 

606 
- - F ib ropapilomul 

()74 
- - P apilomul 674 
- - n abdomiomul 629 
- - Tuber culoza 446 
Vibices 64 
V i 1 l e m i n , Tuber­

cu loza 4H 
V i n c c n t - P l a u t, 

Ang ina · 2:32 
Vinclcca J·ca rănilor 176 
V i o 1 a, Tipurile const. 

51 
V i r c 11 o w, 92, 95, 256, 

28 . 4·24, 558 
- Enclartcr i ta croni-

că. 558 
- Enclotel ioame 661 
- 1 cLeru l caLm· al 260 
- l nflamatia 185 
- In tumcsccnta tur-

bure 90 
- Lcu ccrnia 846 
- Lu pusul 545 
- P achimeni n gita he-

moragi că. 68 
- P sarnoame 767 
- n ·O b i n , Sp-aţiul 

a r adhn1oidian 869 
- Tehnica autopsiei 

923 
- T eoria dualistă. in 

tbc. 4-14 
- - iritativă 612, 779 
- - metaplazică. 180 
Viri li smul suprarenal 

161 
Virulenta 34 
Viroze 35 
Virusuri fi.ltrabile 32, 

34, 3·80 
- cancerigre~11e 789 
- fix 419 



- de stradă 410 
Vitamine 29, 159, 172, 

882 
Viteza de sed. hemat. 

882 
V o 1 h ard, Hiperten­

siunea arterirală 564 · 
- lrnsufidenţa renală 

287 
Volumul total al h~ma­

tiilor 802 
Volvulus 569 
V ro 1 i c k, Boala lui 

-124 
Vulva, Anat. şi hist. 

305 
- Carcinoame 732 
- Tube'l·cul'Oza 448 
Vulvitle 308 

w 
· W a l l e r, Diapede-

za 187 
- Deg. subst. nerv. 138 
W a li g r e n, Pilefle-
. bostenoza spl._ 823 
\V a r b u r g, Teoria 

chimică a tumori­
lor 781 · 

\V a ssermann, 
Reacţia lui - 41, 
42, 474 

W e b e r, Reacţia lui 
- 693 

W e e k s, · Bacilul lui 
-366 

W eicheria 549 : 
\Ve i c h s e 1 b a u m, 

Meningococul 360 

W e i d e n re i c b, 
Teoria unicistă 795 

W ei g1e r t, 39, 144, 190 
W e i g 1, Vaccinul 402 
W e i l, Boala 265 
W e i 1 - E m i 1 e, Sple­

nograma 798 
W ei l - F e 1 i x, Rreac­

tia- 401 
W el c h - F r ă n­

k el, 378 
W e r 1 h o f f, Boala -

69, 883, 885 . 

W e r n e r S c l1 u 1 t -;, 
Agranuloeito~a 861 

W e s t e r g r e ~ n, 
Vit. de sed. a hema­
tiilor 802 

W h i p p l e, Anemia 
pern. 823, 835 

· W i d a 1, Aglutinare· 
41, 381 

- Clas. b. I~nale 288 
- Hemoclazik 44 
- !eterul hemolitic 

dob. 266, 838, 841 
- Heacţia 41, 381 
Wilebrand-Jur­

g e n s, Trombopa­
tia const. 88i3, 887 

\Vi I s o n, Boala 141 
W i n i w a r t e r, En­

darterita oblit. 224 
W i r s u n g, Canalul 

- 113, 254, 570, 708 
W o I f, Boala - 909. 
- Puncţia sternală 79G 
- şi P a n d e r, Aria 

embr. 794 

W r i p; h t, Opsonine 
810 

- Trombocitele 817 

X 

Xantomat.oze -~ 260 
Xercderma pigmento­

sum 672, 684 
Xeroftalmia 30, 172 
Xifopag 681 

y 

Y a m a g i v a şi 1 t­
e h 1 k 'a w a, Can­
c~rul prin ~orudron 
78i 

·z 
Zahăr 28 
Z e i s s l e r, B. bem. 

379 
Zen k e r, Deg. ce­

roasă 93, 134 
Z i e g l e r, Hiperpl. · . 

tbc. cu cel. mari 824 
- Limfogranul'Omul 

malign 901 
Zi e h 1 - N i e 1 s e n, 

Metoda - 416 
Zigot 46 
Zimofor 40 
Zona zoster 30, 339 
Z o n d e c k · A s-

e h e i m, Reactia de­
sarcină 317 

Z u c k e r k a n d l, 
Organul lui - 158~ 
721 
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INDREPT ĂRI 

Rdndul I n loc de: 
8 de jos accidentate 

15 de sus n. 1883 
29 de sus se înlocuieş te întreg rân­

clul cu: 

Sc'i se citească: · 
accidcn La le 
n. 1775, m. 1833 
multe ori este ascunsă per-

1 
cepţ.ie i noastre, trebuind să 
luăm cauză feno -

31 de sus cauze posi.bile conditi i cauzale 
21 de sus Fig. 13 Fig-. 12 
15 de sus Fig. 13 Fig. 12 

5 de JOS Pneumopa tia pneumic~i Ostcopatia pneumică 
la Fig. 111 111 116 

5 de sus Fig. 147 Fig. 149 
5 eLe jos procesul agentul 

la Fig. 179 M arsson lVIa.sson 
. la Fig. 193 legenda neaoTespunzând cli­

şeului se va citi: 
6 de sus Junghing 
5 de sus ReticuZosa.1·comuZ (Retot eZ­

sm·comuZ) 
13 de- sus Cordonul sfenoidal 

6 de j:os Fig. 792 
17 de jos numia 

Este o "nişe" 
Jungling 

considerăm 
Corclomul sfenoidal 
F ig. 792 şi Fig. 814 
numa i 



TABLA DE MATERD 

Prefaţă la Ediţia I-a 
Prefaţă la Ediţia III-a -

1. INTRODUCERE 

...... 
Il. ETIOLOGIA GENERALĂ 

P1·ocese patologice. 
r ei lor 

Cauzele îmbolnăvir.ilor şi mecanismul produce-
-----

Etiologie şi patogeneză - - - - - - - - _ _ _ _ _ 

Agentii sau factm·i'i eti ologici. Agenţii fizici; Factorii mecanici. Trau­
matisme; Agenţii chdmici. Otrăvurile; Mediul înconjurător ca face 

. tor etiologie; Vita mine; Factorii animaţi. Paraziţi; Imunitatea; 
Anafilaxia şi Allergia - - - - - - - - - - -

\ 

Cau zele inteme şi condiţiile de îmbolnă·vire; Ereditatea; Constituţie 

II!. PROCESE PATOLOGICE CIRCULATORII. Tu1'bW'ă?"i de_circulaţ.ie - .- -
A) Turburările circulatiei sanghine - - - - -:- - - - - -

Iscbemia şi ' Sindroame iscb~mice; Hiper emia şi Sindroame hipere­
mice; Hffinoragia şi Sindroame hemoragice; Tromboza şi Sin­
droame trombotlce; Embolia şi Sindroame embolice; "lnfarctul şi 
Sindroame · infarctice - - - - - · 

-Bj Turburări circulatorii limfatice - - - -

Sindroam e ale circulaţiei limfati.ce; Edemul --: 

l V. PROCESE PATOLOGICE DE SCHIMBURI DE NUTRIŢIE. T·u·l'bU?'ăTi de metabo-
lism 

A) 1\'lorfologia şi Sindroamele turburărilor de Metabolism - - - - -

Atr ofia ; P ai:atr,ofii. Degenerescenţe; Depuneri şi infil.traţii intersti­
tia le: Modificări in conţinutul grăsimilor celulare. Infiltraţii gră­
soase; Modificări in conţinutu~ glicogenului. Sindroame de glico· 
r egula r e; Con.creţiuni; Pi!etre sau Calculi; Necroza şi Necoobioza; 
Pigmenţi şi · Pigmentaţie; Lezhmi şi Sindroamţ distrofice ale oa­
selor; Leziuni şi Sindroame distrof;ice ale muşchilor; Leziuni sim­
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