
cese, ţesutul interstiţial cicatriceal şi dur strangulează canalele excretoare 
ale acinilor, în consecinţă iau naştere chisturi de retenţie, care prin creş­
tere şi rupere confluează. Intr-un caz s-a observat o infiltraţie celulară 
perichistică. 

Intrucit epitelizarea lojei de rezecţie necesită 5-6 luni, trebuie să 
presupunem că incetineala acestui proces se datoreşte nu numai piuriei 
persistente, ci şi îndelungatului proces de adenom inflamat, care a pre­
cedat operaţia. 

Cancluzi.i 

Studiind cele 100 de adenomectomii transvezicale pe care le-am exe­
cutat s-a observat prezenţa unui proces inflamator difuz sau de focar în 
69 de cazuri. Se acordă o importanţă, mai ales infiltraţiilor perivasculare. 
Chisturile de retenţie sînt şi ele o urmare a inflamaţiei spaţiilor intersti­
ţiale. Astfel de fenomene s-au observat şi la persoane ce nu prezentau 
semne de inflamaţie preoperatorie. Frecvenţa proceselor inflamatoare care 
apar concomitent cu adenoamele de prostată este un argument în plus 
pentru necesitatea unor intervenţii la timp. 

Sosit la redacţie: 11 februarie 1974. 

Clinica de psihiatrie (cond.: prof. dr. C. Csiky, doctor in medicină) din Tirgu-Mureş 

STUDIUL UNOR PARTICULARITAŢI ACTUALE ALE FRECVENŢEI 
ŞI FORMELOR DE PARALIZIE GESERALI\ PROGRESIVA* 

dr. Gh. Grecu, dr. Eugenia Stanciu, dr. A. Nagy, I. Sămărghiţan 

Au trecut peste 150 de ani de cînd Bayle, prin celebra sa teză de 
doctorat, intitulată "Recherches sur les maladies mentales" a delimitat 
prima entitate nosopsihiatrică sub denumirea de "paralizie generală cu 
nebunie", demonstrind că la baza acesteia stă un proces de "Arachnitis 
cronique". Meritul delimitării acestei maladii îi revine lui Bayle (1822), 
dar anterior lui şi Chiarrugi (1793) a făcut unele referiri cu privire la unele 
cazuri, şi în special Haslam (1798) a descris în monografia sa "Observa­
tions on Insanity", un caz tipic de paralizie generală. Haslam prezintă un 
caz al unui bolnav în vîrstă de 42 de ani, la care boala a debutat în plină 
stare de sănătate, prin idei delirante de grandoare, tulbură.J.i de vorbire 
(care în cele din urmă a devenit complet nearticulată), anizocorie, stări 
apoplectiforme, demenţiere rapidă, slăbire generală şi marasm. Bolnavul 
a decedat la 18 luni de la debutul bolii, iar la necropsie s-a găsit un me­
ninge opacifiat şi îngroşat, în plus o dilatare ventriculară. 

• Lucrare comunicată la a IX-a Sesiune ştiinţifică a cadrelor didactice, I.M.F .• 
Tlrgu-Mureş, 4-5 ianuarie 1974 
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Din 1846, la propunerea lui Requin, boala delimitată de Bayle pri­
meşte demunirea de paralizie generală progresivă. Desigur că la contu­
rarea şi elucidarea etiopatogenetică a acestei maladii au contribuit nu­
meroşi autori. Astfel putem aminti că Bayle, încercînd să explice cauzele 
leziunilor descrise de el, cu toate că la 115 din bolnavii săi a întîlnit în 
antecedentele lor personale, infecţia luetică, nu a făcut nici o legătură 
intre sifilis şi boala descrisă, lucru presupus pentru prima dată de Esmarch 
şi Jessen (1857), iar marele merit de a demonstra prezenţa "treponemei" 
în ţesutul cerebral îi revine lui Noguchi-Moore (1913), respectiv Mari­
nescu (1914). ln 1927 Wagner von Jaurreg obţine premiul Nobel pentru 
introducerea malarioterapiei (1917), prima terapie psihiatrică activă cu 
rezultate spectaculoase mai ales în faza incipientă a bolii. Datorită pireto­
terapiei şi în general penicilinei (introdusă în terapia paraliziei generale 
în 1945) s-a ajuns, atît la noi cît şi în străinătate, ca numărul mare de 
bolnavi paralitici, care cu cîteva decenii în urmă ocupau peste 40°'o din 
totalul bolnavilor internaţi în spitalele de psihiatrie, să se reducă foarte 
mult. Desigur că această reducere, semnalată de numeroşi autori (5, 7, 
10, 12, 14, 25), este legată în mod direct de măsurile de profilaxie, depis­
tare precoce a infecţiilor luetice şi de instituirea unui tratament cu anti­
biotice bine condus. De fapt, odată cu introducerea antibioticelor în te­
rapia infecţiilor luetice, unii autori afirmau că patologia sifilisului ner­
vos este în dispariţie; totuşi, după 1955, s-a semnalat o recrudescenţă 
moderată a sifilisului precum şi apariţia unor manifestări mai fruste şi 
atipice ale paraliziei generale. 

Considerăm motivată prezenta lucrare tocmai datorită acestor aspecte 
şi mai ales pentru faptul că pe lîngă scăderea incidenţei paraliziei gene­
rale progresive, ea aduce şi unele date referitoare la formele de manifes­
tare ale acestei maladii în condiţiile actuale, maladie care, cu toate că 
în ultima vreme este rară, încă nu a dispărut, ceea ce demonstrează că 
problemele legate de această boală nu au fost pe deplin rezolvate pînă în 
prezent. 

Material şi metodă 

La baza lucrării noastre stau observaţiile clinica-statistice efectuate 
pe un număr de 81 bolnavi internaţi între anii 1960-1973 în Clinica 
de psihiatrie din Tîrgu-Mureş şi Spitalul de bolnavi psihici cronici din 
Gheja, cu diferite tulburări psihice consecutive unor meningoencefalite 
cronice sifilitice. în cadrul acestor observaţii am pornit de la compararea 
aspectelor psihopatologice cu cele descrise de autorii clasici, în scopul 
sesizării unor schimbări cantitative şi calitative în modul în care se pre­
zintă şi evoluează paralizia generală în condiţiile contemporane de inves­
tigare şi tratament şi in general datorită terapiei cu antibiotice utilizată 
atît de frecvent în maladiile infecto-contagioase, considerînd că nici un 
individ nu a scăpat de acest tratament şi că în acest context şi paraliticii 
au profitat, chiar fără să ştie, de antibioterapie, fapt care poate schimba 
evoluţia ulterioară a paraliziei. 

Un alt scop principal al acestei lucrări este demonstrarea reducerii 
incidenţei paraliziei generale progresive în urma utilizării pe scară largă 
a antibioticelor. Diagnosticul de psihoză în cadrul infecţiilor luetice ce-
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rebrale a fost pus pe baza reacţiilor serologice, pozitive în singe şi L.C.R., 
precum şi a altor semne neuropsihice. 

Rezultate şi discuţii 

In decursul a 14 ani, numărul celor 81 de bolnavi internaţi pentru 
diferite forme psihopatologice, întîlnite in cadrul paraliziei generale pro­
gresive, reprezintă un procentaj de 0,51 °:o din totalul bolnavilor internaţi. 

Repartizind bolnavii pe anii de internare în care li s-a precizat diag­
nosticul de paralizie generală progresivă am constatat o recrudescenţă în 
1961 (17 cazuri) şi în 1965 (12 cazuri). De menţionat că după 1965 frec­
venţa depistărilor s-a redus extrem de mult, ajungînd între 1967 şi 1969 
la 3 cazuri, iar de atunci şi pînă în 1973 nemaifiind depistat nici un caz. 

Deci, după cum se vede din acest raport, internările cu paralizie 
generală în clinica noastră s-au redus enorm, iar această reducere este 
legată în mod direct de îmbunătăţirea mijloacelor şi metodelor terapeu­
tice aplicate cît mai din timp şi cît mai corect la bolnavii cu infecţii 
luetice. In raport cu starea civilă menţionăm că 44,4°'o erau necăsăto­
riţi, 39,5% căsătoriţi, 7,4% divorţaţi, 5 °,'o separaţi şi 3,7% văduvi. Din 
aceste date rezultă că cel mai mare procentaj, adică 60,5 % al acestor 
bolnavi, trăiau în afara unei vieţi familiale organizate. Din cei 81 de 
bolnavi 74% erau bărbaţi şi numai 26% femei, ceea ce reprezintă un 
raport de 3 la 1. Acest raport corespunde cu cel găsit de Hahm (1959) 
la un număr de 1086 bolnavi paralitici, în timp ce Liu (1960) dă un rnport 
de 4.4 la 1, iar Orban (1957) de 2,1 la 1. 

Referindu-ne la judeţele pe care le deserveşte clinica noastră putem 
afirma că paralizia generală este o maladie cu o provenienţă de 72,8 °'o 
din mediul rural şi numai 27,2 °/o din cel urban. Acest aspect oglindeşte 
faptul că asistenţa şi educaţia sanitară au fost foarte slabe şi rău orga­
nizate în urmă cu cîteva decenii, în special în mediul rural. Făcînd o 
repartizare pe grupe de vîrstă de 10 ani (tabelul nr. 1) am constatat cel 

Tabelul nr. 

_;G:.:r:..:u:..:pe-=-..:d::.:e::-.:.v:.:îr..::stă=---=1..::1-_.::2..::0_=:.21:....-__..:::30:_....::31-40_41-50_51---U0 __ 6_1-_70_7_1-_80_ 

Procentaj 2,47'1o 3,70% 6,13% 33,330Jo 35,8l'lo 16,150fo 2,410fo 

mai ridicat procentaj de 36,81 % între 51-60 ani. De fapt, această ma­
ladie a fost diagnosticată după vîrsta de 41 ani în procentaj de 87,70%, 
fenomen care nu corespunde decît parţial cu datele semnalate de autorii 
clasici, dar acest aspect mai relevă şi faptul că în urma îmbunătăţirii 
condiţiilor economico-sociale a asistenţei sanitare şi a introducerii anti­
bioticelor în practica medicală curentă, a făcut ca debutul acestei maladii 
să apără in majoritatea cazurilor la o vîrstă mai înaintată. O analiză a 
profesiilor prestate de cei 81 bolnavi, relevă faptul că 48,14 °,'o sînt coo­
peratori agricol~, 17,28 °,'o muncitori, 16.05 °'o fără nici o calificare, 9,88 °'o 
oasnice şi 8,65 °to pensionari. Trebuie să remarcăm că 53,9% din totalul 
bolnavilor, în perioada celui de-al doilea război mondial (1939-1945) au 
servit in cadrul armatei şi că un număr mai restrins reprezentat de 8,64 °'o 
au participat ca militari în primul război mondial (1914-1919). O altă 
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problemă o constituie faptul că 11,11 % din bolnavi au fost şoferi, me­
canici, comercianţi şi pantofari, în timp ce 16,05 °/o nu aveau nici o cali­
ficare lucrînd temporal şi ocazional în diferite locuri. 

Datele anamnestice au demonstrat că la 3,7% infecţia luetică a fost 
prezentă la unul sau la ambii părinţi, în timp ce 83,95 % recunosc 
această infecţie în antecedentele lor personale, pentru care au făcut dife­
rite tratamente (cu preparate: arsenicale - salvarsan şi neosalvarsan -, 
bismutice, mercuriale, săruri de iod, sulfamide, penicilină etc.), iar 12,35% 
nu-şi amintesc să fi suferit de această infecţie. Preocupîndu-ne de inter­
valul de timp parcurs de bolnavi de la infecţia primară pînă la apariţia 
manifestărilor psihice şi neurologice mai mult sau mai puţin caracteris­
tice paraliziei gener·ale pentru care s-au internat, am constatat că, la 
bolnavii fără tratamente anterioare sau la cei care au beneficiat din 
diferite motive, de un tratament incomplet şi fără antibiotice (total 
55,55 °;o) acest interval a variat între 3 şi 16 ani. Dar şi la această grupă 
paralizia generală a apărut mai repede la acei bolnavi care în viaţa lor au 
făcut exces de băuturi alcoolice, au dus o viaţă dezordonată sau din contră 
au fost suprasolicitaţi fizic şi intelectual, trăind unii din ei şi o viaţă 
stressantă. Deci, datorită acestor factori organismul îşi pierde rezistenţa 
şi cedează mai repede invaziei treponemelor în sistemul nervos central 
(6, 12, 14, 22, 23, 24, 26 etc.). La restul bolnavilor (44,45 °/o) care au făcut 
unele tratamente complete, în special la cei care au beneficiat şi de pe­
nicilină, avînd şi o viaţă mai echilibrată fără abuzuri şi suprasolicitări, 
manifestările paralitice au apărut mai tîrziu, adică după 8 şi chiar peste 
20 de ani. 

In continuare ne vom referi pe scurt la simptomele neurologice în­
tîlnite la aceşti bolnavi atît în perioada de debut cit şi de stare, redîn­
du-le în ordinea frecvenţei lor: astfel anomaliile pupilare (contur nere­
gulat, semnul lui Argyll Robertson, anizocorie, pupile miotice şi alte per­
turbări ale reflexelor pupilare) în 64 %, hiperreflexivitatea osteotendi­
noasă în 59 °/o, tulburări de vorbire (dizartrieJ în 48 %, tremurături în 
34%, ataxie în 14%, mialgii profunde în 11 1o, hemipareze, hipertonie 
sau scăderea forţei musculare în 8 %, crize jaksoniene, epileptiforme. 
afazii tranzitorii şi tulburări de conştiinţă în 8 %, simptome pseudo­
tumorale cu diferite localizări în 6 °,'o, fenomene apoplectiforme în 3 %. 
De fapt, asemenea manifestări neurologice au fost semnalate şi de autorii 
clasici dar şi de cei mai recenţi (4, 5, 9, 10. 17, 18, 25, 34). 

Simptomatologia psihică de debut mai des întîlnită de noi este cea 
psihonevrotică. Rămîne de remarcat faptul că, aşa cum presupun şi alţi 
autori (5, 10, 12, 25, 26 ş.a.), paralizia generală progresivă îmbracă tot 
mai frecvent în ultimele decenii diferite forme mai fruste şi atipice, ceea 
ce uneori creează greutăţi şi chiar posibilităţi de interpretare greşită. Se 
pare că aceste schimbări clinico-fenomenologice sînt consecutive atît evo­
luţiei naturale a bolii cît şi mijloacelor terapeutice specifice şi nespeci­
fice, în care principalul loc îl ocupă antibioticele. In general. mulţi autori 
(2, 3, 5, 6, 9, 10. 12. 14. 33 etc.) au semnalat că în ultima vreme formele 
paraliziei generale progresive clasice nu mai corespund decit în mod par­
ţial cu cele de azi, de pildă caşexia şi marasmul practic nu se mai intil­
nesc decît ca o excepţie. 

In stabilirea formelor de manifestare ale paraliziei generale progre­
sive, ne-am ghidat după simptomele psihice ce dominau tabloul psiho-
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patologic, simptome care conturau în cea mai mare măsură un sindrom 
clasic. Pornind de la formele clasice amintim că Bayle, susţinea ca un 
simptom patognomonic prezenţa ideilor delirante de grandoare şi că el 
excludea alte forme de manifestare psihopatologică din cadrul acestei 
maladii. Cu timpul însă, chiar contemporanii săi (Baillarger etc.) au lărgit 
tot mai mult cadrul paraliziei generale, introducînd aici şi alte forme, în 
special pe cea depresivă. Cu puţin timp înainte majoritatea autorilor re­
cunoşteau că forma expansivă a paraliziei generale se întîlnea într-un 
procentaj de 25 % la fel ca şi forma depresivă, în timp ce un procentaj 
mai ridicat aproximativ de 40% era furnizat de forma simplă demen­
ţială. Alte forme semnalate, şi după unii autori întîlnite destul de frec­
vent, sînt următoarele: halucinator paranoide, schizoide, confuzionale, 
epileptoide şi cele atipice: paralizia lui Lissauer, taboparalizia şi cea dien­
cefalică (asemănătoare encefalitei letargice). Fără a ne opri asupra altor 
forme grave vom arăta că datorită terapiei actuale a scăzut enorm frec­
venţa formelor grave în favoarea celor mai uşoare cu o evoluţie mai 
lungă. 

Revenind la observaţiile noastre vom prezenta în continuare for­
mele întîlnite în ordinea frecvenţei lor: 

Forma simplă demenţială . 
Forma depresivă 
Forma expansivă (maniacală) 
Forma halucinator paranoidă 
Forma confuzivă 
Forma epileptoidă . 
Forme atipice 

37,2% 
23,4% 
14,8% 
12,3% 
4,9% 
3,7% 
3,7% 

După cum se vede din cele de mai sus pe primul loc s-a situat forma 
simplă demenţială, caracterizată prin scăderea capacităţilor intelectuale, 
tulburări d~ memorie şi gîndire, bradipsihism şi bradikinezie, tulburări 
de comportament prin scăderea simţului etica-moral şi al discernămîn­
tului etc. Date asemănătoare au fost publicate de alţi autori (10, 12, 14, 
15, 16, 28, 33 etc.). 

Forma depresivă a paraliziei generale, în procentaj de 23,4 %, s-a 
situat pe locul al doilea. De fapt, aşa cum arată şi Dewhurst (1969) această 
formă a cî~tigat în ultimele decenii mai mult teren în defavoarea formei 
expansive, care în observaţiile noastre se situează pe locul al 3-lea cu un 
procentaj de 14.8 °o. Diagnosticul de formă depresivă sau maniacală a 
fost pus pe baza sindromului afectiv care domina tabloul psihopatologie. 
Trebuie să amintim că în cadrul acestor forme, viaţa afectivă are perioade 
scurte în care simptomatologia afectivă poate oscila de la un sindrom la 
altul, ca de exemplu după o stare de tristeţe profundă şi plîns cu o mo­
derată agitaţie, bolnavul începe să cînte şi să mimeze ritmul şi mişcările 
unui dans. Din observaţiile mai multor autori (10, 11, 13, 16, 20, 33) care 
au întîlnit fonna expansivă între 3 şi 16 °1o din bolnavii trataţi rezultă 
un dezacord cu datele semnalate de autorii clasici care dau pentru 
această formă procentaje mai ridicate. ln ultimele decenii (10, 21) se pare 
că tipul expansiv al paraliziei generale, obişnuit în Europa a fost înlocuit 
treptat cu forma simplă demenţială şi depresivă. Făcînd observaţii (19) 
asupra ideilor delirante şi a tulburărilor de percepţie, întîlnite în cadrul 
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schizofreniilor de-a lungul unui secol au constatat (importante schimbări) 
că preocupările religioase în secolul trecut au fost de 3 ori mai frecvente 
decît în perioada contemporană şi că preocupările sexuale sînt de 2 ori 
mai frecvente în perioada actuală decît în secolul trecut. Desigur, ase­
menea schimbări se întîlnesc şi în cadrul paraliziei generale progresive, 
probabil ele sînt o consecinţă directă a schimbărilor economico-sociale, 
în primul rind a concepţiilor despre lume, a dezvoltării grandioase teh­
nica-ştiinţifice şi culturale, condiţii în care oamenii lumii contemporane 
se desprind treptat de vechile concepţii mistica-religioase. Aceste schimbări 
mai pot fi favorizate şi de posibilităţile psihofarmacologice de cedare tim­
purie a excitaţiei psihomotorii cît şi de alte aspecte terapeutice şi econo­
mica-sociale care au redus şi frecvenţa formelor grave de paralizie generală. 
Din cadrul celorlalte forme amintim că forma halucinator paranoidă am în­
tîlnit-o în 12,3 %, cea confuzivă în 4,9 %, în timp ce forma epileptică şi 
atipică în 7,4% ln general toate aceste forme de paralizii generale pro­
gresive, mai ales în perioada de debut şi acolo unde nu existau date 
anamnestice şi nici semne neurologice, pun probleme importante de diag­
nostic pozitiv şi diferenţial. ln interpretarea biopsihosocială şi clinico­
fenomenologică am ţinut seama de aspectul plurifactorial al fiecărui caz 
în parte şi în special de reacţiile serologice. 

Un alt aspect de care ne-am ocupat a fost analiza rezultatelor tera­
peutice. Desigur că în cazul paraliziei generale, terapia s-a schimbat în 
bine în special odată cu introducerea piretoterapiei (ale cărei efecte favo­
rabile au fost sesizate chiar de Esquirol, Marel, Charcot, Sabler, Rosen­
blum şi alţii, care au observat în urma unor boli infecţioase remisii bune 
la unii bolnavi paralitici, dar această metodă a fost pusă la punct de 
Wagner von Jaurreg în 1917) şi a antibioticelor în 1945. 

ln clinica noastră, la 88,8 °/o din cazuri, am făcut un tratament com­
binat prin piretoterapie, penicilină şi alte medicamente proteguitoare ale 
sistemului nervos sau ale altor organe lezate. Eficacitatea acestui trata­
ment a fost cu atît mai mare cu cit el a fost aplicat în stadiul de debut 
precoce al paraliziei. ln aprecierea rezultatelor ne-am ghidat după schema 
lui Michauxs, care încadrează rezultatele terapeutice în: remisii com­
plete, incomplete, minime şi nule. Remisii complete (în care mai persis­
tau minime tulburări psihoneurologice) am obţinut în 40,7 °/o. Remis.ii 
incomplete (la care erau prezente variate tulburări psihice şi neurologice 
de intensitate moderată, dar cu caracter persistent) în 45 %. Remisii mi­
nime (în care procesul morbid rămînea stabilizat, cu persistenta unor 
defecte de aspect demenţial şi cu pierderea capacităţii de muncă, în timp 
ce se ameliora doar starea somatică) în 9,8% şi remisii nule (fără schim­
bări psihosomatice evidente cu tendinţă la evoluţie şi demenţiere globală) 
în 4,5 %. 

Intr-un procentaj de 11,1 %, din cauza unor leziuni somatice, nu s-a 
putut aplica piretoterapia, apelînd doar la antibiotice şi tonice generale. 
Remisiile din această grupă au fost mai slabe decît ale grupei analizate 
mai sus, astfel la un număr de 4 bolnavi am obţinut remisii complete şi 
incomplete, în timp ce la restul de 6 aceste remisii erau minime şi nule. 
Bineînţeles că aici pe lîngă paralizie mai acţionau în mod defavorabil şi 
alte decompensări organice (cardiopulmonare, renale, hepatice etc.), care 
în multe cazuri au agravat starea bolnavilor, ajungînd chiar la decese. 
Amintim că numeroşi autori (1, 8, 9, 10, 15, 26, 31, 32 etc.) semnalează 
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cazuri rare de insuccese şi chiar agravare la terapia cu penicilină, motiv 
pentru care ei recomandă aplicarea unui tratament combinat în funcţie 
de starea somatică şi psihică a bolnavului tratat. Demn de remarcat este 
faptul că din cei 81 bolnaVi trataţi de noi, 12,3% au avut între 3,6 in­
ternări, 23,4% au avut 2 internări, iar restul de 64,3 % numai una. 
Aceste reinternări s-au făcut în urma înrăutăţirii stării bolnavilor sau 
fiind chemaţi pentru control şi tratament. 

Concluzii 

1. Studiul nostru demonstrează faptul că frecvenţa internărilor cu 
paralizie generală progresivă în clinica noastră s-a redus mult, ajungînd 
la 0,51% din totalul internărilor, in comparaţie cu internările date de 
autorii clasici, ale căror date statistice relevă un procentaj de peste 40 % 
din totalul internărilor în spitalele de psihiatrie. 

2. Nu putem ignora această maladie, chiar dacă unii autori susţineau 
că odată cu introducerea penicilinei în terapia sifilisului va dispărea pa­
ralizia generală progresivă. 

3. Realitatea clinică demonstrează într-adevăr o reducere însemnată 
a paraliziei generale progresive, dar în acelaşi timp şi existenţa ei, chiar 
in diferite forme fruste sau atipice, provocind o ridicată morbiditate şi 
mortalitate, aspecte care necesită să i se acorde şi în continuare atenţia 
cuvenită. 

4. ln ultimele decenii raportul dintre diferitele forme clasice s-a schim­
bat, primele locuri fiind ocupate de forma demenţială simplă, depresivă, 
expansivă şi halucinator paranoidă, iar formele grave s-au redus în fa­
voarea celor mai uşoare şi prelungite. 

5. Aplicarea unei terapii adecvate (specifice şi nespecifice) cît mai 
apropiate de instalarea paraliziei generale progresive, ne ajută în obţi­
nerea unor rezultate bune, făcînd posibilă reinserţia socială şi readapta­
rea profesională a unui procentaj ridicat de bolnaVi. 

6. Pe lîngă cele de mai sus, o importanţă deosebită revine dispensari­
zării şi controlului periodic al acestor bolnaVi şi, în cazuri motivate, 
reinternarea lor pentru tratament. 

Sosit la redacţie: 25 ianuarie 1974. 
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Clinica chirurgicală nr. II şi chirurgie cardiovasculară (cond.: prof. dr. I. Pop D. 
Popa, doctor-docent, membru corespondent al Academiei de ştiinţe medicale) din 

Tirgu-Mureş 

FORME ANATOMO-CLINICE RARE ALE TIROIDITELOR • 

dr. T. Georgescu, dr. A. Pop, dr. Z. Naftali, dr. C. Pană, dr. T. Grozescu, 
dr. Gh. Vasilescu, dr. Ana Csizer, dr. M. Liebhart 

Tiroiditele, indiferent de forma lor anatomo-clinică, sînt afecţiuni 
rare. Formele acute par a fi mai frecvente (Mileu, 4), iar dintre cele cro­
nice, tiroidita limfomatoasă Hashimoto (2, 5, 6, 11, 12). Tiroidita cronică 
Riedel şi subacută de Quervain, sau cum sînt denumite mai recent tiroi­
doze (7), sînt foarte rare. 

ln Clinica chirurgicală II şi chirurgie cardiovasculară Tîrgu-Mureş, 
din totalul de 344 de bolnavi cu afecţiuni ale glandei tiroide internaţi 
în intervalul 1967-1972, doar 11 au fost cu tiroidite şi numai 8 cu forme 
subacute şi cronice. Dintre acestea din urmă, 3 au fost tiroidite Hashi­
moto, 2 tiroidite Riedel şi 3 tiroidite Quervain. Acest număr redus de 
cazuri în statistica noastră ca şi în alte statistici, ne îndreptăţeşte să le 
denumim forme rare . 

.. Lucrare comunicată la a IX-a Sfiiune ştiinţific! a cadrelor didactice df" la 
I.M.F., Tîrgu-Mureş, 4-5 I 1974 
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