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Istoricul 
Hodgkin in 1833 a semnalat prima-dată existenţa .mala­

diei, care interesează întregul ţesut hematopoietic. După 
el Bennett şi mai târziu Virchow (1841). descopere 
alteraţiuni · sanguine, pe care le numeşte Ieucocithemie 
sau leucemie, caracterizate prin înmulţirea exagerată a 
globulelor albe. 

Trousseau în 1856 descopere, că există hipertrophia 
ganglionilor fără alteraţiuni sanguine ; el o numeşte 
"adenie". Hipertrophia ganglionilor fără leucemie a fost 
observată de Billroth; Cohnheim, Wunderlich. Wunderlich 
admite, că adenia e prima fază a boalei şi cazul de 
adenie sau limphadenie aleucemică, e unul şi acelaş 
lucru. 

Carnii şi Ranvier au arătat identitatea histologică. 
Jaccoud reuneşte faptele sub numele de diateză lim-
phogenă. · 

Boala poartă diferite nume după diferiţi cercetari : 
Bil/roth în 1869 o numeşte llmphom malign : Langhans 
limphosarcomatoză malignă. . 

Bard în 1893 susţine originea infecţioasă bazându-se 
pe puseuri febrile şi leucocitoză: 

]ales şi Buting spun, că agentul specific al 
limphogranulomatozei e un bacil, numit "corinebacterium. 
Hodgkini". . 

Sabrazes şi Duclion, urmân~ cercetările autorilor 
germani, au izolat "la tuberculose hypertrophiante me­
connue des ganglions lympfatiques". . . 

. Kundrat în 1893 a făcut pentru prima dată, 
diferenţiarea pe bază autonomică a limphogranulomului. 

9 



În rezumat avem trei tendinţe : 
1.) Neoplazie 
2.) Tuberculoza gangli.onar.ă V • 

3.) Infecţia, de etiologie d1versa. . , 
Sternberg la 1899, lucrănd în laboratoru.l lUI Paltauf 

a făcut primul tablou istologic bine caractenzat. . 
Dr. Nicolau şi Topa în 1916 fac pqma comun~care 

la noi în ţară asupra acestei maladii ; a doua comumcare 
în România e făcută de Dr. Balan. 

Oi. praf. Vasitiu şi OI. docent Goia în 1926, 
comunică 20 de observaţiuni în Clujul Medical. 

Simptomatologia 
Patru mari simptome permit practiciantului diagnos-

ticarea maladiei lui Hodgkin : 
1.) Tumefacţia ganglionilor. 
2.) Tumefacţia splinei. 
3.) Febra. 
4.) Turburările cutanate. 
1. Tumefacţia ganglionară : la palpaţie : massă dură, 

neregulată, boselată în care se simte ganglioni cu volum 
foarte diferit, cari nu au aderenţă cu planul profund şi 
sunt uşor mobili sub piele, 

Tumefacţia începe de obiceiu la ganglionii cervicali ; 
mai târziu trece la ganglionii axilari, maxilari, şi tracheo­
bronchici. Din cauza măririi ganglionilor rezultă turburări 
de compresiune diverse : dispnee, disphonie, edem, icter 
sau ascită, (în cazul când ganglionii abdominali sunt 
interesaţi). 

. , Il. lf!ertrop/zia splinei: Se poate aprecia la palpaţie 
şt p~~cuţ1e. In genveral e precoce. Poate descinde până la 
omblhl', sau depaşeşte numai cu câteva degete talşele 
coaste. Organul e neted şi de consistenţă elastică · uneori 
uşor senstbil la percuţie şi presiune. ' 
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ill. Febra. temperatura in boala lui Hodgkin poate 
avea mai multe forme. 

Poate fi altern~tiyă cu perioade febrile şi apirexie. 
Seara febra scade, dmuneaţa se urcă, dar e mai ridicată 
în fiecare dimineaţă, ca în dimineaţa precedentă, ca şi 
în stadiul de oscilaţiune al febrei tifoide. Câteva zile se 
menţine la acest nivel, după aceia revine aproape la 
normal. · 

E urmată de o periodă de apirexie, care durează 
1 O zile ; temperatura scade sub normal până la 35°. 
Aspectul e sinusoid. 

La alţi bolnavi, găsim alternativ febră, şi hipotermie 
cu diferenţă mare între temperatura de dimineaţă şi cea 
de seară 39°, 40°. E tip remitent, febra hectică. 

Unii bolnavi prezintă febră continuă, adică boala se 
poate prezenta cu febră intermitentă, remitentă şi continuă. 

IV. Semne cutanate. Cel mai important semn e 
pruritul, pentru că e un simptom precoce. E exagerat în 
timpul când temperatura e urcată, şi e asociat cu papule, 
strophulus, cari sunt provocate de grataj. 
~- Se prezintă leziuni cutanate ; ca pigmentaţiuni, 
melanodermie, care trece de la culoarea brună, până la 
culorile cele mai închise. Melanodermia poate fi difuz.ă, 
sau circumscrisă; forma difuză e cea mai frecventă. In 
forma circumscrisă găsim pete închise, care se localizează 
pe faţă, mâni şi organele genitale. 

Apar noduli dermid de mărimea lintei, erupţiuni cu 
infiltraţiuni leucocitare, eriteme simple, urticaria. 

Diagnosticul sigur se pune prin examen de laborator, 
prin examen de sânge, şi examen istologic. 

Examenul -sângelui este foarte important în cursul 
maladiei lui Stern~erg. Adenopatia nesifilitică şi netu­
berculoasă cu splina mare, sau numai percutabilă, cu 
anemie uşoară, face să ne gândim la o boală sanguină, 
şi mai i ales la leucemie limfoidă. Examinând formula 
sanguină găsim o mărire a numărului globulelor albe; 
deci. autorii bazându-se pe acest fapt au clasificat maladia 

11 



lui Sternberg în limfadenia subleucemică__. l!nii auto_ri 
spun că formula hem atologică . nu e 1_1e_ta, CI evoluţ~~ 
boalei apropriindu-se prin aspectul chmc .. de leucemn, 
se asează maladia în cadrul pseudoleucem11Ior. 

·Rieux în tratatul său de hematologie, pune boala 
lui Kundrat alături de boale lui Sternberg. · 

Globule roşii. Numărul globulelor roşii e aproape 
normal. În general cifra oscilează între 3.500·00 şi 5 
milioane în cazuri rare, diminuarea globulelor roşii e 
considerabilă. Ziegler citează un caz, unde numărul 
globulelor roşii e 5 mii. până la ult!mul mom~nt. Gug­
genheim şi Colrat o~seryănd ~uit timp .?olnavt de boala 
lui Sternberg constata, ca numarul hemat11lor scade, prog­
resiv, sub trei milioane. 

De obiceiu hematiile nu sunt diformate, nici alterate. 
Sunt cazuri unde se prezintă anizocitoză, poikilocitoză 
şi policromatofilic. Naegeli a rapo1 tat asupra două cazuri 
eu granulaţiuni bazophile .. 

Hemoglobina: scade proporţional cu numărul glo­
bulelor roşii. Cifra osilcează între 45-:-80 °/0 • 

În cursul boalei anemia e puţin marcată. 
Fabiarz a observat prima dată mărirea numărului 

plăcuţelor sanguine. 

Globule albe : În general numărul globulelor albe e 
mărit; leueocitoza e între 10.000 şi 30.000; foarte rar 
trece peste 25.000. Harlow-Brookes a observat cazul 
cu 70.000. Guggenheim 90 000. 

. ?e _P~ne întrcbar_ea. dacă ·există raport între leuco-
ettoz~, 111vtmder~a lezlti~Ilor Şi ridicarea de temperatura ? 
Stud11Ie f~c~tte .111 ch~shunea aceasta permit concluziunea 
că un extsta raport mtre leucocitoză. febră si întinderea 
leziu~ilor. Leueocitoză poate fi accentuată' în formele 
loeallzate la câteva regiuni; puţin accentuată însă în 
formele generalizate. Dacă există leucocitoză durează în 
to! cursul maladie!. De ob_ice_iu numărul globulelor se 
mareste eu evoluţla-boalet ŞI proporţional cu diminu-
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area numărului hematiilor. Leucocitoză a fost semnalată 
de mai mulţi autori; ea poate fi continuă, periodică şi 
terminal~; e mai puţin frecventă ea· hiperleucocitoza 
Jamasaki explică acesta prin insuficienţă măduvei osoasă;. 
dar explicaţiunea aceasta nu se poate aplica în toate 
cazurile. 

Formula Ieucocitară e foarte înteresantă. Colrat o 
sistematizează în următorul mod: 

a.) neutrophilie marcabilă 
b.) eosinophilie netă 

c.) presenţa de mastzellen şi mononucleare mari 
d.) diminuarea cons1berabilă de limfocite. 

Dintre toate el~mentele polinucleoză neutrophilă e 
cea mai constantă. In genere, e mai mare ca 80°/0; po­
ate atinge 95-98°{0 , sau chiar 100- la 100 Poate 
atinge proporţiuni considerabile Naegeli şi Fabian au 
arătat, importanţa polinucleozei neutrophile în boala lui 
Strenberg. 

Eosinophilia după polinuclcoza neutrophilă este ele­
mentul cel mai constant. Favre şi Colrat o cons~deră 
împreună cu pruritul ca elementele esenţiale ale afecţi­
unei şi pentru aceasta dau numele : " adenie prurigene 
cosinophilique." 

După aceşti autori, procentul oscilează între 3-6 
procent dar sunt cazuri unde numărul a atins 17-30 
procent. Eosinophilele găsite în sânge în cursul maladi­
ei Sternberg, sunt tipuri obisnuite, cu nuclei bilobaţi, în­
conjuraţi cu un filament subţire de chromatină. Se gă­
seşte foarte rar cu nucleul trilobat. După Colrat elemen­
tele mononucleate cu nuclei excentrici, sunt totdeauna 
absente. 

Cănd se poate practica examenul hematologie, se 
observă totdeaună o reacţie eosinophilică paralelă în 
sânge şi ganglionL 

Limfocitoza deobiceiu e puţin -abundentă. Dacă ra- -
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portă~ numărul limfocitelor, la cantitateav .de polinuc­
eare şi la eosinofile, observăm că nu. e mant; sau este 
normal sau puţin scăzut. Unii autori ca Reed, spun că 
numărul limfocitelor scade şi aceasta e un fapt remar­
cabil. Sa notat Iimfocitoze relative până la 58°/oi dar 
aceasta e trecătoare şi se vede numai la începutul 
afecţiunei. 

Mastzellen se văd excepţional şi numărul lor e fără 
însemnătate. Mielocitele sunt iarăşi foarte rare. Reacţiu­
nea mieloidă tranzitorie e probabil asemănătoare cu reac­
ţiunea mieloidă din bolile infecţioase. 

În rezumat, faptul cel mei frapant în boala lui 
Sternberg e anemia minimă, tardivă, constaqţa polinuc­
leosei neutrophile, şi frecvenţa eosinofiliei. In tot cazul 

. formula sanguină nu se aseamănă cu . formula sanguină 
din leucemii. 

Semne accesorii 

Aparatul circulator : e atins uşor; astenie cu dilata­
ţiunea cordului. 

. Aparatul respirator: compresiune mediastinală, 
dtspnee, tuse, oedem, exsudat, uni sau bilateral, seros 
sau hemoragie. 

Anatomo--patalogia 

· Leziuni macroscopice. Boala lui Sternberg atinge mai 
mult organele Ieucopoietice, în particular ga·ng ionii. În 
general se observă formele ganglionare localizate Ia o 
regiune sau generalizate, mărirea splinei, care e constantă 
aproape în toate cazurile. 
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Dacă se face autopsia unui· cadavru care a avut 
forma generalizată a boalei, se constată' tumefacţiuni 
ganglionare cari diformează regiunea respectivă : gâtui 
axila, regiunea inguinală etc. ' 

Dacă ridicăm plastronul sternocostal, depărtând 
pulmonii, apare mcdiastinul plin cu masse volum:noase 
ganglionare de culoare albă-galbue. Acestia sunt gang­
Jionii tracheobronchici, interbronchici şi hilari. Volumul 
ganglionilor e foarte variabil, de Ia mărimea unei nuci 
pănă la un ou. 

Adenopatiile · mediastinale comprimă nervii, vasele 
trachea, bronchiile, întrănd în pulmoni. 

Pleura în unele cazuri conţine o cantitate destul de 
mare de lichid sero-fibrinos. Pulmoni sunt foarte frecl 
vent atinşi. În parenchimul pulmoqar se prezintă nodu­
cenuşii-gălbui sau albi, umezi sau uscaţi şi duri. Tra­
chea e foarte rar atinsă, esophagul excepţional. 

Boala atinge foarte rar mucoasa bronchică şi respi­
ratoară, contrar maladiei Kundrat. Hirschjeld a observat 
un .caz cu infiltraţiunea mucoasei eosophagiene. 

Dacă facem evisceraţia abdomenului, toate grupele 
ganglionare sunt afectate. Ei sunt aşezaţi dealungui 
aortei abdominală, arterelor iliace, putând comprima vena 
cava inferioară, producănd oedeme ale membrelor inferi­
oare. 

Ganglionii tumefiaţi dealungul vaselor splenice, hepa- ' 
tice comprimă duetul choledoc. Şi ganglionii retroperito­
neali sunt 'prinşi. Splina, ficatul, capsula suprarenală sunt 
tumefiate, afectate. Gangllonii sunt mobili, nu aderă de 
piele; capsula e conzervată. iVI qschii, periostul, invadaţi 
per contiguitatem. Consistenţa variază în cursul evoluţiei. 
La început moală umedă, mai târziu dură şi uscată Sple­
nomegalia e considerabilă. Suprafaţa apare abso·ut nor­
mală; secţionând, în înterior se văd noduli albi, c~.:nuşii­
roşii, dimenziunile noduiPor variază de la un ac de 
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gămălie până Ia mărimea unei nuci. _qe~,i~ani numesc 
acest aspectul al splinei, "splina porphmca.. . , 

Ficatul are acelaşi aspect macroscop1c ca splma. 
Rinichiul e foarte rar atins. - · .. 

Măduva osoasă e atinsă în 30% a cazurilo~. In mlJ~ 
locul substdnţei medulare se observă nişţe noduh ·gal bem 
de mărimea unui ac de, gămălie. Poate mvada substanţa 
osoasă producănd fracturi (Beitzke). 

Leziunile cutanate sunt variate. In cazuri foarte rare 
şi mucoasa este atinsă. 

Leziuni microscopice 
Se distinge: 1. o. fază iniţială inflamatoare 

II. O perioadă distrofică cu prezenţa 
celulelor mari ale lui Sternberg 

III. ~i un stadiu fibros. 
Pe sectiune· se vede Qapsula, care emite sept uri din 

ţesut conjunctiv şi elastic. Septurile formează un reticul. 
Intre ele se găsesc foliculi, aşezaţi rar sau mai des pro- _ 
ducând zone mai clare sau obseure, cele clare se numesc 
centri germinativi (Flemming). In partea medulară se gă­
sesc cordoane foliculare; in jurul septurilor spaţii libere 
numite sinusuri, cari sunt pline cu limfă. Ganglionii au 
o reţea capilară bogată. Elementele celulare care formea­
ză substanţă sunt : limfocite şi mononucleare mari, celule 
germinative, care ocupă centrul germinativ. 

La debutul maladiei ţesutul conjuctiv nu e hiperpla­
ziat; şi dizpoziţiunea foliculară tinde să dispară foliculi 
sunt mult mai apropriaţi între ei. . 

Sinusurile sunt lărgite, şi endotelii.tl tumefiat Se 
produce asupra producţiei limfocitară, fără polinucleare, 
şi fără celule mari libere. Sunt cât.!va celule cosinofile. 
Plasmaz?llen piiţine şi câţiva celule endoteliale. 
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- Faza înflam:ttoare : în eceastă perioadă predomină 
semnele dr regresiune embrionară, leziuni înflamatori şi 
congestive. Se distinge greu substanţa ~orticală, cordoanele 
medulare şi foliculare puţin disitncte. Ţesutul reticulo lim­
fo:itar normal e înlocuit cu o masă celulară formată de 
celule diverse, şi de fibre conjunctive, unde domin_ă eosi­
nofi!e şi limfoc. ite. Se văd focare de necroză. 

· Capsula e îngro~ată împreună eu septurile. Siuusu­
rile sunt lărgite. Păreţii vaselor sanguine sunt ingroşaţi. 

Limfocitele număroase cu nucleul bogat în crama­
tină. Alătu-i de celulele normale, se prezintă alte celule 
în desagregaţie eli nucleul fragmentat. Mononucleare pu­
ţin număroase mijlocii său mari, cu nucleul palid. 

Macrofetge puţin număroaşc criblate pline cu vacuole. 
Plasmazellen foarte număroase. Forma lor e piriformă ovo­
idă, cu nucleul excentric, protoplasma granulată. De 
obiceiu e basofile; se găsesc în jurul vaselor. După 
Guggenheim plasmazellen sunt foarte abundente la înce­
putul boalei. 

Leucocitele polinucleare sunt foarte număroase. 
Favre şi Colrat susţin că, eosinofilia este sin1ptomul is­
tologic primordial al afecţiunei. Se găsesc eosinofile nor­
male cu nucleu lobulat, format de două masse rotund~ 
ovalare. Protoplasma . conţine granulaţiuni voluminoase 
bine colorată în roşu cu eosină. 

Dar afară de formele normale se găsesc mielocite, 
eosinofile : e emente mononucleate cu nuclei voluminoşi 
şi relativ clari ; protoplasma conţine granulaţiuni acidofile. 
Sunt rari. Mastzellen sunt mai puţin numeroase ca eosi­
nofilele. Au acea~i formă ca ele, au nucleul neregulat; 
cu granulaţiuni în interiorul protoplasmei, cari însă sunt 
bazoftle. · 

Capsula e foarte ingroşată fără ulceraţiuni. 
Alt caracter important e dilataţia vasculară, periarte­

rită; în urtele cazuri .sunt înconjurate cu ţesut fibros. Endo­
teliul vascular e umflat, tunica musculară hipertrofiată. 
Venele sunt mai puţin atinse decât arterele. Se găsesc· 
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procese de necroză dar nu constant.. . 
III. Perioada distrofică: În penoada ma1 . avansată 

găsim celulele lui Sternberg, şi celule gigante tip Lang­
hans, şi celule mici epiteloide. 

Celulele lui Sternberg sunt celule mari cu un nucleu, 
sau multinuclear. ~ 

Celulele lui Sternberg cu nucleu mic: sunt rotunde, 
ovale, piriforme, cu nucleul clar, veziculos, ocupănd cent­
rul celulei. fn înteriorul nucleului se vede o reţea croma­
tiniană, rău colorabilă. Dacă însă ·celula îmbătrăneşte, 
nucleul devine opac, se colorează mai uşor. -Protoplasma 
e, destul de abundentă. Afinitatea chimică variază după 
autori. Dupa Vida! şi Lesne e eosinofilă. Beitzke o con­
sideră <:a basofilă Colrat e de acelaşi părere cu Beitzke. 

Celulele lui Sternberg cu nuclei multipli: sunt mult 
mai mari ca precedentele ; sunt adevărate celule gigante. 
Forma e puţin regulată. Protoplasma prezintă aceleaşi 

· caractere ca şi la celula uninucleară. Nucleul e multi 
-lobulat, ocupă centrul celulei. Situaţia nucleului e foarte 
importanta, fiindcă nuclei din celulele lui Langhans, sunt 
aşezaţi la periferie în formă de patcoavă. 

Celulele epiteloide : sunt mult mai voluminoase ca 
celulele limfoide ordinare; nucleul e mic cu aspect reni-
form, protoplasma acidofilă . -

Celulele gigante tip Langhans: sunt mai puţine ca 
celulele lui Sternberg, au citoplasma acidofila, muitinuc­
leate, cu nuclei palizi egali: conturele sunt neregula te. 

IV. Stadiul fibros: Incepe prin îngroşarea capsulei, 
septurilor formănd cordoane dure; între ele se găsesc 
limfocite, plasmazellen şi celulele lui Sternberg, În aceasta 
perioadă eosinofilele sunt absente sau puţin abundente. 

Modul de formaţie a diferitelor tip de celule. 
Plasmazellen provin din transformarea celulelor 

limfoide. 
Polinuclearele neutrofile rezultă .din diapedeză. 
Eosinofilele, dupa Ziegler, vin din măduva osoasa: 
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sunt atrase de un chimiotactism special, ca şi in leziuniie · 
parazitare (chist hidatic). 

Miclocitele eosinofile provin din sânge, produs de 
hiperactivitatea măduvei osoase. 

Etiologia celulelor Sternberg e foarte discutafă, 
Sternberg spune că e de origine endotelială, din endo­
teliul sinusal. Alţi spun că, provin din celule fixe, din 
ţesutul conjunctiv, (Masson, Strassbourg origina plas­
mocitară). O alta cor.cepţie este că, procesul începe cu 
acumulaţia limfoc'telor şi prin infilfraţia oedematoasă. 
Din limfocitele unele se transformă în plasmazellen. Sub 
influenţa unui chimiotactism eosinofilele invadează gang­
lioni. Din cauza inflamaţiei, celulele endoteliale din sinus 
se hipertrofiază, celulele ţesutului conjunctiv se măresc, 
nucleiilor se umflă : apoi devin liberă şi prezintă cario­
chineză anormală care dă . aspectul aşa numit celulele 
gigante ale lui Sternberg. 

Etiologia 
E foarte mult discutată. Sternberg susţine etiologia 

tub~rculoasă. El gâseşte din cele 13 cazuri comunicate. 
8 fie cu tuberculi în mai multe organe, fie cu ba­
cili Koch în ganglioni. 

Weber şi Oorkes susţin că limfogranulomatoza oferă 
o condiţie favorabilă pentru · desvoltarea bacilului Koch. 
A1:drews în Anglia, Westpha/1 şi Dietrich în Germania 
susţin că, bacilul Koch e un agent patogen secundar. 
Qwncke arată că, tuberculoza produce o regresiune a 
procesului Iimfogranulomatos. 

Friinkel şi Much in 1912 pun în evidenţă forma 
granulară a viruşului tbc. 

Lăf!elmann evidenţiază granulaţiuni lui Much, în 
mai multe cazuri, conchizănd că limfogranulomul este o 
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înfecţie datorită unei forme modificate bac1lului . Koch. 
W. S. Leman, Simmers nu cred rnfecţm tuber-

culoasă. 
Uchtenstein si ~ Bing confirmă etiologia tuberculoasă 

al· limfogranulomato~ei, prin inoc~l~ri la cobcd .cu cult.u.ri 
atenuate de bacilul Koch. Cereetanle prof. 1ztu Vasllw 
din Cluj arată etiologia tuberculoasă. 

Concepţia cea mai nouă este că, limfogranulomatoZd . 
e produsă de o formaţiune specială, care se găseşte sub 
forma de incluziuni celulare in celula lui S,ternberg, co­
lorată eu Giemsa şi care ar ocupa. loc între bacilului 
Koch şi acţinomicoza. 

Benda Tchistotovich Loewenbach, Fabian, susţine 
originea sifilitică Tumefacţia ganglionilor, splina mărită 
vorbesc pentru sifilis : dar din punct de vedere anatomo­
patologic e o diferinţă destul de mare · (tip Langhans şi · 
mononucleari), influenţa tratamentului {!U Jad şi Hg e 
iaraşi în favoarea sifilisului. Reacţia Wassermann e posi­
tivă în Iimfogranulomatoză; dar spirocheta nu a fost 
găsită de nici un cercetător. Americanii acuză bacilul 
difteroid, corine bacilul Hodgkini. 

. 1 

Evoluţie 

Boala deobiceiu evoluează cronic, dar nu trece 
peste 4 ani. 

. Hi~ertrofia g.anglionilor localizată Ia un grup, se gene­
rah:eaza la t?t usistem.ul limfatic ganglionar. Febra se 
ur~a, . se pr~zmta ~ru~1tul. Ganglioni mediastinah şi abdo­
~ma!J .se uhlp~rtrofJaza, dănd naştere la o simptomatolo­
gie. bog~ta: Intr' un pw:,eu t~rmic se măresc ganglionii şi 
splma, m mterval ganglionii se micsorează. 
. Infecţie se~un~~re su~t frecvente, şi sunt diferit 
mterpretate de d1fenţ1 autori. Unii consideră febra ca 
resultatul unei infecţie secundare. 
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Bolnavul poate sucomba într'o maladie intercurentă, 
ca erizipelul sau pneumonie, sau pierde forţa progresiv, 
până Ia cachectizare complectă. Bolnavul slăbeste, pielea, 
mucoasa, devine foarte palide, pierde apetitul se prezin­
tă diaree 

Pe urmă bolnavul moare prezăntănd toate simptoa­
mele unei compresiuni 

Durate .boalei e 4 __.,..5 ani; dar poate evolua şi mai 
rapid . 

• 

Formele clinice 

Bazat pe localizare, evoluţie şi predorninenţa simpto-
melor, se descriu numeroase. forme clinice. 

După Reilly Oastniel şi Potez sunt forme : 
l.) Oanglionare 
2.) Viscerale 
3.) Cutanate · 
4.) Febrile 
5.) Acute şi cronice 
După Ziegler avem: 

Forma generalizată 
E forma cu care se începe deobiceiu boala lui 

Hodgkin. Tumefacţia ganglionilor cervicali profun-
zi şi a ganglionilor superficiali diformează faţa şi 
gătul. Se găsesc toate simptoamele care caracte­
rizează boală, ca·: pruritul, care se prezintă noaptea mai 
intens produs de căldură, erupţiuni cutanate cauzate de _ 
grataj, cu papule, strofulus, cu noduli dermici şi melano­
dermia, anemia şi febra. 

Boala evoluează către cachechsie şi coma, dacă nu 
survin complicaţiile obisnuite: erisipel şi pneumonie, care 
accelerează mersul. 
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forma iocalizată 

1.) Forma aceasta e localizată la un gr~p- de gang­
iioni superficiali. Sem;1ele sunt foarte puţm marcat_e, 
diagnosticarea acesti pe_rioade e f.oarte .grea: Trebue 
examinat săngele pentru siguranţa dia~no~t~cui~L Se. cer­
cetează leucocitoză, neutrofdia cu eosmofiiia ŞI apoi tre­
bue făcută biopsia. 

Forma mediastinală 
Aceasta este sau primitivă sau secundară. Manifestă 

simptome de mediastinită tumorală, adică, se consta!e 
semne de compresiune, ca tuse, bispnee, disfonie, edem. 
Daeă se poate spune e forma cea mai malignă. De cele 
mai multe ori diagnosticul e făcut tardiv, numai cănd 
apar ganglini cervicali, sau axiiari din care se face 
biopsie. · 

Se poate prezenta ca pleupulmonari simulănd tuber­
culoza şi numai examinările repetate ale sputei în care 
Koch e negativ ~i examenul radioscopie pot indeparta 
diagnosticul de tbc. pulmonară. 

Formele localizate la ganglionii retroperitoneali 
Sunt descrise de Ziegler · sub numele de forme 

larvaţe, sau forme· tifoide. 
In această formă a limfogranLtlomatozei radioterapia 

foarte deseori nu dă resitltate. . 

Ziegler descrie încâ o formă splenomegalică şi o for­
mă osteoperiostică. Forma splenomegalică se· traduce 
clinic prin mări~ea splinei, acompaniată de febra tifoidă 
şi endo:ordită .. I~ această formă splina nu . e prea mărită, 
nu depaşeşte hma, care trece prin ombilic · consistenţa 
sa e dură. ' · 

· Porma osteoperiostkă e negată de alţi autori cari 
spun că cazul raportat de el, nu a fost altceva de'căt un 
mielom multiplu al oaselor. 

Forme acute 
Ele se opun tuturor formelor a căror evoluţiune e 



cronică. Sunt totdeauna_ acompaniate de temperatură cu 
tip continuu. Beifzke a semnalat un caz cu evoluţie de 
patru săptămăni, cazurile analoage au fost comunicate de 
Isaac, Parkes-Weber, Warrington, Colrat Loygue şi 
C/arion. 

Diagnostic 
Dacă găsim tumefacţie ganglionară, o splenomegalie 

uşoara, febră recurentă cu oscilaţitini mari, prurit şi re­
acţiuni cutanate, polinucleoză neutrofilă cu eosinofile, să 
ne găndim la limfogranulomatoza; dar diagnoşticul sigur 

· trebue confirmat prin examen istologic. 

Luănd izolat simptcamele nu au valoare, fiindcă tume­
facţia ganglionilor se găseşte şi în alte maladiii. Febra -,_ 
recurentă apare tardiv. Pruritul nu e un simptom cons­
tant, el se găseşte în limfadenie leucemică şi aleucemică. 
O Icucopenie relativă se găseşte în tuberculoză. O lim­
focitoză se prezinta în limfadenie sub, sau aleucemică; 
o leucopenie relativa se găseşte în tuberculoză. Nici 
eosinofilia nu are valoare absolută t\umai prezentarea 
tuturor simptoamelor plus exame~ul istologic are valoa-
re absolută 

Diagnostic diferenţia/ 

Se face cu: 1. Limfadenia aleucemică şi leucemie 
limfoidă. 

Cănd splina e percutabilă : "'Î adenopatia e generali­
zată, ne găndim la Ieucemia limfoidă. Examenul săngelui 
ne ajută Ia diagnostic sigur. 

Din contra, dacă e o modificare uşoară a formulei 
sânguine, să ne găndim la limfadenia aleucemică, 

Dar în acest caz temperatură e aproape normală, lcziuni 
cutanate, prurit ~unt mai puţin frecvente decăt în limfo­
granulomaţoză; ganglion ii sunt mai mo in limfadenie. Ex~­
menul sângelui nu arată Ieucocitoză, sau aceasta e puţm 
mar.catc; o limfocitoză relative cu absenţa eosinofi:elor. 
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Diagnosticul sigur se pune cu ajutorul examenului 

micrOSCOiJiC . 
. 2.) Limfosarcomul :;;i limfosarcom~toza, . acesta este 

o afecţiune pe care d _bănuim când dtagnoshcul de lim­
fadenie aleucemică e în depărtat. 

E o tumoră cu un grup ganglionar ~uperficial, svaii 
profund; are tendinţă e se int_inde !ocal ŞI a ulcera par­
ţile vecine; dă me'astaze la distanţa 

. Menetrier îi dă numele de limfocitom: el distinge 
limfocitom tipic, unde structura seamănă cu hiperplazia 
ganglionară şi un limfocitom atipic fărâ reticulul. 

Limfosarcomatoza cuprinde: 
1.) Maladia lui Kundrat, care o afecţiune ce înva­

dează grupele limfatice vecine cu debut regional. Foarte 
des e atins şi timusul Splina e normală. formula sân­
guină nu e modificată. 

Boala aceasta invadeaza ţesutul vecin muschii şi 
vasele. 

3.) Limfadenia tuberculoa~ ă generalizată. Această 
boală fiiudcă prezintă splina mărită şi grupe ganglionare 
multiple sunt atinse, - se poate confunda uşor cu 
boala lui Sternberg. Se caracterizează prin ganglioni 
duri boselaţi, suda ţi într'un pachet fără tendinţa Ia 
supuraţie 

Se. prezintă fără prurit; cu febră sau fără febră, 
evoluţiune lungă,· deseori complicată cu leziuni pulmona­
re şi v·scerale. 

Leucocitoza e variabilă, limfocitoza fără eosinofile, 
examenul istologic; inoculaţia la cobai conffrmă diagnos­
ticul. 

4.) Limfadenia sifilitică. Mai ales heredosifilisul dă 
aspecte asemănătoare uc limogranulomul. Se traduce prin 
!um~facţia ganglionară, localizată mai ales în regiunea 
mgumală, de consistenţă dură, rv:dureroasă; se poate 
ulcera. 
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Se face tratamentul antisifilitic pentru diagnosticul 
sigur. 

Limfograni.llomatoza înguinală alui Nicolas şi Favre 
se prezintă cu tumefacţia dureroasă a ganglionilor îngui­
nali, pielea se roşeşte se fistulizează. E consecinţa unei 
ulceraţiuni organelor genitale. Se poate diagnostica uşor. 

Tratamentul 
Arma cea mai puternică pe cari azi dispunem e tratamentul 

fizic: razele Roentgen. Dar înaintea epocii radioterapiei s'au incer­
cat mai multe mijloace dintre care mai important sunt: 

1.) Intervenţia chirurgicală 

Practicată în America de jates şi Buting. Metoda aceasta a 
fost abandonată din cauza că nu numai că. e inutilă ci este, şi 
perie uloasă. 

La începutul boalei cu ganglioni mici, intervenţie chirurgicală, 
urmată de tratamentul radioterapie, dă rezultate relativ destul de 
mulţumitoare. 

Recidivele se prezintă scurt timp după intervenţie şi sunt 
urmate de o generalizare rapidă. Azi nu mai e practicată. 

2.) Tratamentul medicamentos 
Foarte numeroase sunt preparatele medicamentoa~e în trata­

mentul limfogranulomatozei. 
Cel mai important este de a supraveghea funcţiunea intesti­

nală. Trebue evitată constipaţia făcănd două clisme săptămânal. 

Dintre medicamente jodul dă rezultate. Ferul, phosphorul, 
creosotul nu dau nici un rezultat. 

Arsenicul sub forma de cacodilat de sodiu dă rezultate apre­
ciabile, sub acţiunea sa masele ganglionare diminuă şi starea ge-
nerală devine mult mai bună. 

Tratamentul poate dură lung timp cu perioade de repaus. 
In locul cacodilatului se poate administra licoarea lui Fowler 

sa11 arhenalul. Unii autori lauclă mult salvarşanul ca medicament, 
în tratamentul limfogranulomului. 

Thoriu n'a dat rezultatele aşteptate. 

ln America s'au utilizat cu rezultate variabile vaccinuri cu 
bacil difteric. 
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Putem conchide că arsenicul şi mai ales compusul său caco­
dilatul de sodiu, dau rezultatele cele mai mulţumitoare dintre 
tratamen!ele medicamentoase; 

Radiumterapia . 
Radiu! s'a arătat mai puţin eficace în tratamentul limfogra-, 

nulomului, ca razele Roentgen. · 
Roentgen terapia 

Primele noţiuni, despre tratamentu.l cu raz~le Roentgen după 
care s'a observat ameliorare le primim drn Amenca. Senn a obser­
vat micşorarea ganglionilor după aplicarea razelor Roen !gen. , . 

Rezultatele sunt frapante, tumorele enorme an dispărut după 
aplicarea razelor Roentgen. _ . i 

Pfeiffer în 1906, observănd recidive după aplica~ea trata'?en­
tului radiologic, declară că R. X. nu sunt mult mar supenoare 
cacodilatului. 

Mayer şi Sclzwartz publică cazuri cu supravieţuire de 7-11 
ani, după un tratament intens cu razele Roentgen. : 

Heinecke a dat baza teoretică tratamentului prin radioterapia 
sub titlul de: "asupra influenţe razelor R. asupra organelor interne" 
care a aparut în 1903. 

Experienţele pe cobai şi căne, arată o mare radiosensibilitat~ 
a ţesutului limfoid. 

După 3 ore de iradiaţie limfocitele se desagregă în foliculi. 
In ganglioni limfocitele dispar din centru, după aceea din sub­
stanţa marginală şi perzistă mult timp intre aceste 2 zone. 

După 24 ore în foiculii debarasaţi de limfociţi, apar nişte 
formaţiuni de celule epitelofde, dispuse în focare concentrice. 
_ Acţiunea asupra măduvei osoase manifestă printr'un 
stadiu :de con gestiune c.u mărirea polinuclearilor; după 9 ore dispar 
Iimfocitele şi sunt înlocuite cu grăsime 

Heinecke iradiănd sângele unui iepure, 3 zile după iradiaţie 
a observat, că num~rul hematiilor a căzut de la 6.980,000 la 
4,104,000 şi leucocitele au diminuat dela 10,300 la 1,550. Şapte 
zile după iradia ţie s'au refăcut. globulele roşii la 4,1 C4 şi la 3,650 
globulele albe. 

Beaujard şi Aubertin în 1905 făcănd cercă!ări experimentale 
ajung la concluzia: ,.En somme l'effet des rayons X. pour les poli­
nucleaires est dans les premieres heures une emigralion dans le 
sang circulant suivie d' une dislruction plus tardive." 

"Pour les mons action distructive est plus precoce. 
Quant aux globules rouges nous avons constate une diminu­

tien faible il est vrai, mais remarquablement constante." 
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1-ielber şi Linser au studiat acţiunea prelungită a radiaţiuniî 
p~ giJbulele roşii Sl:Jguir.e, au obţinut nu numai leucopenie, ci 
şi dispariţia leucocitelor circulante. E semnalata predominenţa ac­
ţiunei destrucfive pe mononucleare şi în particular acţiunea des­
truclivc asupra micilor limfocite. 

E de remarcat diminuarea foarte inceată a globulelor roşii. 
Existenţa hematiilor neregulate, microcife, globule policromatofile, 
hematii nucleate, puseuri hematoblastice. În rezumat este produ­
cerea unei anemii simple. 
. Acţiunea fiziologică a razelor asupra organele hematopoietice 

ŞI sănge e destul de bine cunoscufă. Face leucoliză uneori foarte 
accentuată, acţionează direct as !pra leucocitoze sanguine şi asupra 
centrilor hematopoie~ici, indirect acţionează prin intermediarul unei 
autoleucotoxine difuzibile. 

După Helber şi Lin ser, dacă lnjectăm această Jeucotoxină 
aparut în sânge sub influenţa razelor, Ia animale diferite, se pro­
duce distrucţia loucocitelor. 

Rezultatele clinice 
Rezultatele frumoase se ob.ţin, când razele X. se aplică la 

începutul boalei, în perioada localizată. Rezultatele sunt splendide 
dar nu sunt definitive. 

Se observă o diminuare rapidă a masselor ganglionare, cari 
devin iwlabile; în unele cazuri dispar chiar complect, 

Temperatura scade, bolnavul recapălă apetitul, şi chiar în 
prima ~ăptămăna dispare apdtia, greutatea corpului se măreşte 
considerabil. · · 

Pruritul dispare impreună cu durerile spontane şi provocate, 
la nivelul oaselor şi muşchilor; sensibDita tea diminu ă complect. 
La femee reapare menstruaţia. 
Şi săngele arafă o modificare numerică, mai ales globulelor roşii; 
valoarea globulară creşte. 

În formele acute şi retroperitoneale, raditerapia nu dă nici 
un rezultat. 
Fiindcă razele X. acţionează prin leucolysă şi nu pe agentul pro­
vocător se observă în fiecare caz numai o remisiune, vindecare 
complecta nu există. Dar dacă nu aduce o insănătoşire complectă, 
prod :ce o retrocedare a fenomenelor morbide, deci o prelungire 
a vieţii uneori cu 2-3 ani. intr' un caz citat de Sternberg, apro­
ape până la 10 ani. 
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fn formele mediastinale leziunile regresează, plă~ile pulmo . 
nare devin clare în acelaşi timp dispare oedemul ŞI Clanoza. 

Statistica Ămericană făcute d~ H~lding şi B_row~ in 1927 
arată că. radioterapia intenşă coshtue swg~ra tera p1e eficace. Ins­
tituită la inceput ea poate să se ar~te. curahvă .. 

Incepănd mai tărziu e un paiJahv putermAc. 
S'a observat că localizările osoase apar m urm~ raze~or X. 

Belot spune că n' ar fi altceva de căt metastaze.. Alţt ~ut~n cred 
că sunt leziuni inflamatorii ; provenienţa aces~et locahzăn nu .se 
ştie cui e datorită; doar s'a observat că sunt mfluenţate de r~dJO-
terapie. . 

Redioterapia nu provoacă o reparaţie a oaselor dtstr~se 
(in care caz Ie~iunile se ~ot confunda. ~u cel.e t.uber.culoase) ct o 
oprire a evoluţtei destructtve, o recalctftare ŞI ct<:atmare a. oaselor 
parţial alterate. ! 

Technica 
Modul de aplicare al razelor R. în limfogranulomatoză e 

influenţat de o parte de necesitatea de a face absorpţia de canti­
tăţi destul de considerabile de raze Roentgen, de altă parte prin u­
tilitatea de a face un tratament prelungit. 

lradiaţiunile se fac pe Jocurile bolnave, ca ganglioni, medias­
tiri, os, splină. 

Dacă regiunea atinsă e situată profund, trebuesc întrebuinţate 
raze X. penetrante. 

Se utilizează un filtru de 5-1 O mm. de aluminiu, în trata­
mentul adenopatii superficiale şi un filtru de 1/2 mm. Zn sau de 
Cu, mai mult ca 2 mm. în formele me<iiastinală. 

Se ştie că intensitatea radiaţiuni e invers proporţională cu 
pătratul distanţei' care separă de anticatod, suprafaţa iradiată. Cu 
căt de catod distanţa e mai mare cu atăt doza in profunzime fată 
de doza la suprafaţa e mai mare. · 

In practica . distanţa între focus şi pielea variază de la 23 
cm. la 40-50 cm. 

Rezultatele bur.e se obţin utilizănd mai multe porţi de intrare 
făcănd 1·200 până la 1'500 R (•) prin filtru de 1;2 mm. de Zn 

(•). Unitate R (germană) la raze dure {1 50 KV) 0·5 Zn m 60 Rd 
Unttate germană măsurate pe piele la raze mai moi (150 KV 3-4 
Al) H=40-50 Rd. Astfel calitatea razelor pentru 1 HED oscilează 
întră 400-720 Rd. adică în media 600 R (măs. pe piele) 1 Rd= 
2·5 Rf. după Solomon. 
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plus 2 rnm. aluminiu. 
Te obţine rezultate bune cit raze mijlocie dure. 
În fiecare săptămăna se administrează 800 R. Bolnavul tre­

bue supravegheat în timpul terapiei. Fiindcă razele Roen~gen pot 
produce fenomene toxice: ca oboseală, diaree, slăbire, trebue ob­
servată pielea, ~ă nu producă accidente cutanate, uscăciunea gurei 
in cazul iradiărei gang. gâtului (submaxilari:) 

lnconvenientele sunt datorite, dozelor masive; cu doze mij­
oci, accidentele asemănătoare su ni uşor evita bile. În timpul ac­
cidentelor suspendăm tratamentul cu razele Roentgen. 

- Tratamentul a lung, cronic cu pauze, care pot dura 3 luni 
pentru evitarea acumulaţiei. 

În general nu se poate face o regulă bine stabilită, ci depin­
de de reacţiunea organismului bolnav. 

Rezumat 
1. Limfogranulomatoza e o afecţiune cromca localizată la 

ţesutul limfatic, atingând mai ales ganglionii. 
Il. Se numeşte şi maladia lui Sternberg, fiindcă elementul 

pe care se bazează diagnosticul sigur, e o celulă specială descdsâ 
de Sternberg; se numeşte încă maladia lui Hodgkin, fiindcă el a 
fost primul care a descris, are şi alte nume, ca "granulomatoza 
malignă", "adenie eosinofilică, prurigenă" ele. . 

III. Clinic caracterizată: 
a.) Prin adenopatia s.1perficială. sau profundă, ganglioni 

mobili sub piele, izolabil, de consistentă elastică, cari nu au ten­
dinţa la supuraţie. 

b.) Splenomegalia. 
c.) Temperatura cu diferite tipuri, (remitent, intermitent, 

continuu) 
d.) Prurit., 
c.) Anemia uşoară polinucleoză neulrofilă, eosinofilie, care 

niciodată n~ e intensă. 
Afecţiunea evoluază fala! către moarte. În formele generaliza· 

te se intinde la diferite organe, făcănd adenia lui Trousseau. 
Diagnosticul sigur se face prin examenul istologic. 
Etiologia nu e cunosută, · Corinebacterium Hodgkini nu e 

agentul cauza! al boalei. Sifilisul iaraşi nu e producătorul. Se 
- menţionează coexistenţa leziunilor tuberculoase, dar bacilul Koch 

nu e agentul specific al boalei. 
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·. 

Radioterapia în limfogranulomatoză f: un tratament paliativ, 
prin ajutorul cărllia se obţin rezultate trecătoare, fără vindecare. În 
locul radioterapiei se poate utiliza c1codilat de sodiu, . plus trata­
ment igienic intestina!. 

Radio'erapia aplicată la îeceputul boalei, în perioada locali~ 
zată, dă rezultate frumoase cu suprav~eţiuire lungă. 

Tratamentul trebue făcut lung timp, cronic. În febra, intreru­
păm tratamentul. Contraindicaţiuni speciale nu sunt, numai în 
stare generală gravă. Tratamentul cu doze mijloci continue e mai 
preferabil, decăt cu doze masive, care produce în multe cazuri, o 
stare generală gravă şi accidente neplăcute. 
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Bolnavi trataţi cu Hmfogranu!omatoza în Instilulul Radiologic 
din Cluj, dela anul 1922- până la oct. 1927. 

No. 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
3() 
31 
32 

. 33-
34 
35 
36 
37 
38 
39 
40 
41 
42 

1 Numele bolnavului 1 

1. ilie 
H. lupu 
M. Danila 
P. Constantin 
C. Puiu 
P. joan 
P. Carolina 
Sz. Iulia 
R. Maria . 
Sz. Leopold 
U. Izidor 
M. Teofil 
C. Anuţa 
B. Nastasia 
A. Petre 
C. Mihail 
H. Alexandru 
B. Titus 
A. Petre 
V. Sofia 
V. Menyhert 
M. Aurel 
R. Iosif 
M. Iosif 
C. Maria 
S. joan 
N. Eugen 
N. Romul 
B. Nicolae 
D. Lidia 
O. Aron 
Gh. Maria 
V. Ioan 
R. Balazs 
S. Berna! 
S. Iosif 
B. Mihail 
O. Octavian 
D. Juliu 
D. Viola 
1. Maria 
E. Maria. 

etat, 

40 ani 
. 16 " 

46 " 
28 " 
37 " 
37 " 
26 n 

22 " 
16 " 
40 " 
40 n 

18 " 
23 " 
13 " 
14 " 
53 " 
34 " 
19 " 
35 " 
28 " 
28 " 
21 " 
21 " 
22 " 
17 " 
31 " 
20 " 
31 " 
60 " 
22 • 
25 • 
32 " 
25 " 
41 " 
67 " 
30 " 
28 " 
33 " 
31 n 

22 " 
28 n 

27 " 

plugar 

" 
ofiţer 

plugar 
econom 
casnică 

" ele vă 
tâmplar 
lăcătus 

elev 
casnică 

" ziler 
muncitor 

fierar 

muncitor 
casnică 

conduc. 
mechanic 
econom 
lăcHuş 

casnică 

serv. 
con. de at. 
sergent 
morar 

studentă 

muncilor 
casnică 

plugar 
muncitor 

" fotograf 
pantofar 

maior 
funcţionar 

" 
casnică 

" 

Bolnav 1 
de 

6 săpt. 
7 luni 

5 " 
3 " 

18 " 

12 ., 
2 ani 
6 luni 

3 " 
8 " 
4 n 

3 " 

1 an 
8 lu i 

18 " 
5 " 

10 săpi. 
18 luni 

4 " 
8 " 
4 săpi. 
6 luni 
4 ani 
6 luni 

8 " 
18 ., 

1 " 
3 ani 
6 luni 
6 ani 

11 luni 
1 an 
6 săpt. 
8 luni 

6 luni 
1 an 
3 ani 
2 • 

Forma 1 Rezult 

gangl. 

" general 
splenic. 
general 

retroperit 
gangl. 

mediast 
cutan 

pulmonar 
gen.eral 
gangl. 

mediast. 
gangl. 

" 
" culan. 

f. bun 

" amelior 

" sfatu quo ant 

amelior 

' sta tu quo ant 
amelior 

amelior 

gangl. statu quo ant 
cutan amelior 

visceral. f. bun 
retroperit. statu quo ani 

" gangl. 
general 
pulmon. 

" 
gangl. 

stomacal 
gangl. 

" 
culan.· 
gangl. 

splenic. 
gangl. 

splenic. 
gangl. 

general 
gangl. 
plmon. 

amr.lior 

., 

amelior 

" 
" 
" statu quo ant 

amelior 

a grav 
amelior 

" 
" 



Bolnav 
ocup. de -::j Numele bolnavului ~1. 

6 luni gangl. a melior 

Forma Rezult. 

1 

43 K. Gheorghe 47 
44 B. Nicolae 60 

ani tâmplar 
plugar 1 lună " " " general 4 ani " 45 F. Petre 37 

46 M. Tiberiu 17 
" " statu quo ant student 10 1· ni " 

47 H. Iosif 
48 St. Nichita 15 
49 K. Martin 30 
50 C. Maria 28 
51 
52 
53 
5~ 

55 

B. Ioan 
K. Margareta 
B. Simion 
B. Dumitru 
M. Eugen 

69 
18 
38 
21 

" ziler 

" 
muncitor 

-" 
" 

casnică 

" 
grădinar 

" 
casnică 

" 
muncitor 

" 
econom 

" 
copil 

3 " 
splenic. amelior 

2 " 
retroperit 

" gangl. 2 -
" 2 ani " 

amelior 
1 lună generala -
3 ani gangl. -
- pulmon - --

5 ani gangl. -
8 luni pulmon -

56 M. Ioan 
6 

30 
25 
63 
51 

" 
ziler 3 ani generala statu quo an! 

57 
58 
59 

C. Petre " 
muncitor 4 

" 
gangl. 

S. Petre " 
servitori 1 

" 
generala 

S. Herman " 
comerc. 10 

" 
gangl.-

Căteva observaţiuni clh1ice 
(din statistica) 

a melior 

" -

· Observaţia 1. V. Menyhert 28 ani, prof. conducfor C.F.R. 
Între în serviciu clinicei Medicale 3. II. 1922. 

Anamneza : inainte cu 4 ani a observat tumefiarea gangli­
onilor îngJinali dr. apoi la stg, mărirea ganglionilor axilari. A fost 
cu 1/2 an înainte tratat cu Roentgen cu rezultat bun. 
Starea prezentă : În fosa axilară drp. şi stg. sterncleidomastidiană 
dr. şi slg ganglioni cu mărimea cam a unui ou de găină, în reg. 
inguinală cam căi a unui ou mare de găscă. 

Afebril. Reacţia W pozitiv. Arce pleurezie bilaterale. 
21. IX 1922. Numărul leucocitelor 19,000.0iob. roşii 4,700,000 

Hemoglob. 75 procent. Albumina negatiră 
3. XI 1922 se face tratament cu Roentgen. 
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formula de tratament 

~ = cămp . deschi~. f = cămp l_ocalizat. Localizat of Bfs, 10
/ 15 

etc. ctfra 30 = d1stanţa wtre focus ptele. Zn = filtru. M V = apa­
rat multivolt. Clg = lubul Coolidge. KV = 1000 de Voit. 
H = Holzknecht. SR = Siederohre (tub cu gaz) răcilă cu apa 
care fierbe. 98 HM = Hartemasser = măsurător de duritate= 
circa38 CM şcântee echivalent. 

1.) 11/IX 1922 Fosei axil. dr. F. 23 cm. 4mm. Al. Sy 98 HM 
2 mA 30 min. 8 H 

Il.) 3/IX Fosa a:x:il. stg. F. 23 cm. 4mm Al Sy. SR. 95 HM. 2 
mA 30 min 8 H. 

III.) 9/Xf. Reg. stclm stg. F. 23 cm. 4 mm Al. Sy. SR. 98 
HM. 2 mA 30 min 8 H. 

IV.) 9tXl. Reg. stclm dr. F 23 cm. 4 mm Al. Sy. SR. 98 
HM 2 mA 30 min 8 H. 

V.) 2,'XI. Fosa fem. dr. 8/ 8 23 cm 4 mm Al Sy. SR. 98 HM 
2 mA 30 min 4·5 H. 

VI.) 14tX!. Reg. ing. dr. ~xu;![, 23 cm 1
/ 2 mm. Zn + 1 mm 

AI Sy. SR. 95 HM. 2 mA 30 min 4·5 H. 
VII.) 17/XI. Reg. ing. stg. 8

/ 8 23 cm 4 mm. Al. Sy. SR. 95 
HM. 2.m A 30 min 4·5 H. , 

VIII.) 21 /XI. Sternoclm. F. 23 cm 0·5 mm Zn + 1 mm Al· 
· Sy. SR. 98 HM. 2 mA. 30 min 4·5 H. 

IX) 28/XI. Sternoclm. F. 23 cm o·5 mm Zn + 1 mm Al. 
Sy. SR. 98 HM. 2 mA 30 min 4·5 H. 

X.) 5'X!I. Dors. dr. F. 23 cm 0·5 mm Zn + 1 mm Al. Sy. 
SR. 98 HM. 2 mA. 30 min 43

/ 4 H. 
XI.) 3/XII. Dors. stg. F. 23 cm. 0·5 mm Zn + 1 mm Al. 

Sy. SR. 98 H \1\ 2 mA 30 min. 4 3/.~ H. 
XII.) 16/Xll. Ing. stg F 23 cm. 0·5 mm Zn + 1 mm Al. 

Sy. SR. 98 HM. 2 mA 15 min 4 H. 
X!ll.) 22/X!I. Srenom. . f 8 /s 23 cm 0·5 mm Zn + 1 

mm Al. Sy. SR. 98 HM 25 min 4 H. 
XlV.) 28/XII. Axila dr. F ~/s 23 cm. 0·5 Zn + 1 mm Al. 

Sy. SR. 98 HM. 30 min 43
/.1 H. 

Total se fac XIV. şedinţe după care bolnavul se simte mai 
bine. Părăseşte serviciul la 29. Xll. 

Bolnavul se reintoarce. Se constat ă că abdomenul e balonat; 
în reg. apendiculare există o cicatric~ în urm}. apendice~tomi~i în 
epigastru se simte tumori la palpaţ1e de manmea unUl nuct. Pe 
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întreg abdomenul resistenţe difuze. Lichid libe~ în abdomen. La 
mamela stg. şi în reg. occipitală, căte un ganglion. Tablou l~u:o­
citar: Poli 68 procent, limfo: 14, Baza: .1, Mono : 8, Eostn • 5 
şi Meta: 4 ·procent. 

!'sa făcut iradiare concentrică a abdomenelui şi anume: 
1. 9JX. 1923. Abd. ant. sup. F, 30 cm. 0·5 mm Zn + 4 Al. 

MV. Clg. 140 KV efectiv. 3 mA. 35 min. 10 H. 
II. IOJX. 1923. Abd. lat. stg. F. 30 cm. o·5 mm Zn, Sy. Clg. 

85 KV· 3 mA. 56 min 95 H. 
III. 12/X. Abd. lat. dr. F, 30, 0·5 mm Zn + 4 Al. MV. Clg· 

140 KV, 3 mA 60 min. 10 H. 
IV. t3;X. Abd post dr. F 30. 0·5 mm Zn + 4 Al. MV. Clg 

140 KV. 3 mA. 60 min. 
V. 15/X. Abd. post stg. F. 30. 0·5 mm Zn + 4 mm Al. .. 

MV. Clg. 140 KV 3 mA 60 min 10 H. 
VI. 7/Xf. Abd. lat. stg. F. 30 cm o·5 mm Zn -1- 4 mm Al 

Clg. 140 KV .3 mA 54 min 9 H. 
VII. 12/XI. Abd. lat. dr. F 23 cm 0·5 mm Zn + 4 mm AJ. 

MV. lgC. 140 KV 3 mA 24 min. 9·5 H. 
VIII. 15/XI. Abd. dors lat dr. F 23 cm Q·S mm Zn + 4 

mm Al. MV Coolidge, 140 KV. 3 Ma, 24 min. · 9 5 H. 
IX. 17/XI. Dorsal lat. stg. F. 23 cm 0·5 mm Zn + 4 mm 

Al. MV. Clg. 140 KV. 3 mA 24 min. 9·5 H. 
15/1. 1924. În reg. axilară nu se mai palpează de loc gang­

lioni; glandele sudoripare sunt distruse dela prima iradiare. (Nu 
mai secretă sudoare). Ficatul ·se percută pe 12 cm. linia mame­
lonară. Splina se percute pe 3 Jăţimi de deget .. 

Abdomenul este sonor pe flancuri. În regiunile inguinale nu 
se mai sunt ganglioni. La baza dreaplă matitate pe 4 lătimi de 
degete şi la baza stg. acelas lucru. Urina normală. Puls regulat, 
uşoară ipotensiune. 

10111. Micsorarea gangl· se menţin. Greutatea = 65 kg. 
Din punct de vedere clinic bolnavul prezintă o amelioare 

considerabilă. Oanglioni s'au redus, ascită diminuată. Tumorile ab­
dominale în decreştere considerabilă. . 

Leucoc: 4.400. OI. roşii 4,300,000. Formula leucocitară: 
Neutrofile: 53-, Eosino: 3-, Metamiel : 4-; Limfoc: 4-, Hemoglob: 
60 procent. Oanglioni se menţin micşoraţi. Greutatea se menţine. 
Rezultatul terapeutic în cazul aceasta a fost foarte bun. 

. . G_bserv~ţia Il. Constantin P. 28 ani ofiţer. Întră în serviciu 
chmcet medicale 27/XIl. 1922. Bolnav de 2 luni. A avut febrâ. 
Pofta de măncare scăzută. Are oboseli. 
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. Ştarea prezentă.: De constituţie robustă. Ganglioni nu sunt 
manţt. dve volum .. ~nna galbenă, albumina positivă. Zahăr, puroi 
negahva. În şedtment leucocite şi glob. roşii. Splina palpabilă 
doue degete sub castele falşe. Febra nu are. Reacţia Wasser­
mmn: - . 

. Glob. roşii 5,500,000. Glob. albe 8,000, Poli 55-, limfo 16-, 
eosm 3-, meta 11·_, mono 10-, mielo 2- şi Rieder 1 procent, 

Se face 3 şedmţe (cu aceaş technică care e indicate la cazul 1.) 
pe reg splenic.ă ~lat. aut. post) la 29, 30, 31 dec 1922. Trei şedinţe 
pe .r~g splen_tca. 24, 25, 26 lan. 1922. 3 şedinte la 19, 20, 21 
apniJe Şl trei 6, 7, 8 septembrie. , 

După care se face exam. săngelrii: Leucocite 8. 900, limfo 5-4-, 
Eosino 7 procent. 

Splina nu se mai palpează. Devine afebril. Părăseşte serv. 
ameliorat. 

Pă··ăsind serviciul, timp de 3 luni se simte foarte bine. Dar 
începe din nou să se debiliteze. Se reintoarce 1923 jan. 1. Se 
face iarăşi 3 iradări asnpra splinei. La januarie 4 şi 5 1923. splina 
ant. şi post. După care bolnavul se simte bine, are poftă de 
măncare şi ingraşe cu 4 kg. . 

17 Dec. 1924. Se prezinte din nou. Splina e numai la percu­
ţie mărită. După 3 şedinţe părăseşte serviciul. 

În rezumat cu Roentgenterapie a reuşit micşora splina şi a 
menţine bolnavul lung timp în stare generala f. bună. 

Observaţia 11/. Bolnavul 1. Ilie. 40 ani. Prof. plugar. Intră 
în serv. 1927 jun. 16. 

Anamneză: Antec. heredo-colaterală fără importanţă. Boală 
actuală debutează de 3 luni a început cu tumefiarea ganglionilor 
cervicali, axilari şi înguinali cari sunt n?dureroase şi nepalpabile 
are febra şi transpiraţiuni 

Starea prezentă: ganglioni cerv. axilari, înguinali şi cubitali 
măriţi (nucă, alune). Splina mărită polul inf. palpabil. Tegumente 
palide, constituţie slabă: 

Tabloul sanguin: Leucoc 10,000, Polinucl. neutr. 58-, Eosin 
5-, Melamiel 2-, Tii rck 2- şi Limf 33 procent. 

Temp 37·8-380. W.-. Pirquet -. Sa făcut trat. radiologic 
cu technica mdic. la l. caz. la 26/V., 27/5 1927. Cu rezultat foarte 
bun. După care ganglioni s'au micsorat. Părăseste: 30/V. 1~27. 
Bolnavul s'a simtit mai bine. În rezumat: rezultatul terapeuttc a 
fost f. bun. 

Observaţie IV. H. Alexandru. 34 ani. Prof. fierar. Întră în 
serviciu clinicei medicale la 4/1. 1926. 
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Anamneză : Bolnav de 2 ani, cu debut insidios ; prin apari­
ţie de tumorete în reg. cervicală ~tg~, .care au ajun~ cât o. nucă. 
De 9 luni aceasta tumoare cresc· JaraşJ. De 1172 lum are d1spnee, 
Gangl. cervicali dr. şi axilari se măresc. De 3 săptămâni are 
dureri periombilicale. 

Starea prezentă: în reg. cervicală stg. se p3lpează o turn. 
căt un măr, mobilă. Pachete gang. in reg. cervicafă submaxilară, 
iguinale. 

Ap. circul. aorta II. accentuat. 
Ap. respir. submatitate în Jeg. interscapulară, respiraţie aspră 

la vârfuri. . 
Abdomen: sensibilitate. periombilicale şi sub. hipochondru dr. 
Ficat: margine inf. palpabile sub falşele coaste. Splina 

mărită, ·polul inf. palpabil. 
W-. Temp. 365. Tabl. sanguin: Poli 567b limfo 19% Eosino 

2:b Mono 4'';, Bazo 1':;, Leucol'ite 7000 Glob, roşii 400.000. Se 
face 3 şedinţe 9, 13, 15 Febr. 1925 bolnavul ameliorat, cu ggl. 
micşorat, pleacă. 

9. Martie 1926 revine la serviciu clinicei medicale, are 
transpiraţ[uni care survin periodic. 

Starea prezen'ă: pachete ganglionare de mărimea unei alune, 
până la unei nuci în regiune cervicală, axilată, abdominală şi 
inguinaală. Splina şi ficatul nu sunt mărite. Glob. roşii 5,000.000. 
Leucoc. 7000. Poli 55;;, limfo. 27~~. Eosino 13;~. Mono. 5~~. 

Febra nu are W- Pirquet-. 
Se face 3 şedinţe 6, 7, 11 Sept. după care ganglioni se 

diminuază, bolnavul se simte bine. 
. 6 .Sept. .192~ .. ~'Jinavul . se prezintă iarăş. Ganglioni îngui­

nah, b1laterah, manţ1, adunaţi în pachete, insenzibile cei axilari 
dureroşi la linişte complec!ă cei inginuali. · ' 

Febra: 36·6 - 38u W- Pirquet-. 
Se face 9 şedinţe bolnavul pleacă. 
15 ~ept, 1926 părăseşt·~ serviciul ameliorat. 
Deci rezultatul in acest caz era bun. 
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Concluziuni 
1. 1~ instîtutul de radilogie .din Cluj, in anii 1922-1927 au 

fost trataţt 60 de bolnavi cu limfogranulomatoză. 
II. Dintre cele 60 de cazuri, forma ganglionară au fost 28; 

pulmonara 7; generala 9 ; splenica 4; mediastinala 2; cutanata 
4 ; viscerala 1 ; retroperitoneală 4 ; stomacaolă 1. 

III. Rezultatele, după tratament, au fost următoarele: in trei 
cazuri f,)arte bun (5%); în 37 cazuri ameliorare (616'%); in 8 
cazuri neschimbat (13·3%); şi în 12 cazuri necunoscut (20%). 

IV. Din cele expuse până acum rezultă, că in limfogranulo­
matoză tratamentul prin Roentgenterapie este foarte eficace. De 
altfel Roentgenterapie prezintă astăzi singurul tratament raţional. 

V. Rezultatul radioterapiei nu este vindecarea limfogranulo­
matozei, ci o ameliorare, este deci un bun paliativ. 

VI. Accidentele se pot evita prin respectarea prudentă· a 
prescripţiunilor profilactice. 
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