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Introducere 

8tud1~ul ci,rozei ZÎ8e a lui Hanot~ fonneazli nn subiect 
cu cwre se ocupuu uuto'l'ii f'mncez·i şi yennau i, nwi cn 
sewrnli lct iifârşitu.l secolut:zti trecut. 

C'liutând lite·mtura după 1900 obiie-t·vlim, că numli1·ul 
publicctţiwt:ilo·r cn ctcest subiect descreşte me·reu. Acei 
câţivn uutori cari se nwi ocupă de ârozct lu.i Hanot, nu 
fttc (tltcet·.a, decât rezumă ce'rcetlirile clasice ct lni 11 anot, 
Chwrcot şi acele ilnatonw-histologice a le lu.i 11 eynike, 
Eberf;, Senato'/' s1: attl:i. 

' ' E·i stabileiic pe deoparte caracterele clinice a acestei 
nfec{;izwi, a;vând ca C'l'ite.,.in datele cl.as1:ce a. lu.1: Hcmot şi 
Chwrcoi:, cli·ro'l'a le aduce foa·rte puţi·1w modificaţi-uni. 

Patologiştt:i f1·ancezi .~i ·ma-i cn seamli cei germani, 
fi;rea.zâ -în câteva pu.ncte, caracte'l'ele .An.atomo-histolo
.!J ice a ci·rozei lui H anot. 

In ce priveşte etiologia .~i ])(t/;ogenia afecţiunii, de.~i 
se fac ·1nnlte cercetc'i:r·i experi·mentale cn diferiţi bacte.,.ii 
şi 8nbst(tnte to.0ice şi 8' nn cum pus 11enwnu'irate stati::dici 
d(!8p'l'e antecedentele bolmtrilor rle ci'l'uzâ .a lwi llmwt, 
nu. s'a ct}wns tot·nşi la, un reznltat definitz:r şi satisfi'i
cil,/;o.,.. 

Uu.i1: a:nton~ au preconizat elucidarea ace.stei pro
blmne, prin depistarea şi e;nt'lnilW'I'ea caznrilo1· incipiente, 
lnr,;m ce devi·ne ·însli, a]J'roape o impos·ibilitate, prin fa.p
f:ul, eli aceste cazuTi ·nu. ajung la antopsie decât îutâm
plâto·r. 

Aceste chest iu>n i an t·rec u.t ·în rlmnen·iul isto·ricnlzt; 
fi"irâ n'isu.net ş·1~ p·roblenw etiolo.r;iei şi patogeniei a '}'(tmcts 
11 crezolvatc'i. 

P·rofesorul Vasdiu ·mi-a, su.gerat, ca sâ reiau ce·rce
Ui:rile ş·i sâ ·înce1·c clcwificarea p·roblen1.ei cÎ'ro.zelor hiper
t·rofice. 

Tn lnc·m·rea, men am fost a,inf:at de cercetc'irile făc·nte 
de nŞcoala Clujană' as,upra unor afecţ·iun·i, ca1··i cu d·rept 



cwvânt pot fi socotite co. zw:·ludt·a~ ciToz~·i ~·ise a _lui Ha
not. Aceste stndh s'mt fâcut .asltlJ1'a hepatttet septwe lente 
de cât·re P1·of. Il aţiegan şi Vasili·u. Por·nind dela aceste 
lu.c·râ'l'i şi baz&ndu-mă pe ele vo·i 'Î'~tc~1·ca 'să ad~tc ş·i e~t 
o cuntribttţie ·în plu.s ctsnpra genezet: stnd1'0111!ld~tt _J~ anot. 

In tot thnpnl ce·rceUirilo1· 1nele, mn benefw·tat de 
s fat·wrae condncâtoare a Dlu.i Prof. Vasil·1:tt, şi dc:că '!!rin 
cunclnziile a.tât de . impu·rtante adaug o contnbu.ţvnne 
ncestu,-i studiu, 1·ectt1wsc eli 1ner·it·ul se dat01·eşte numai 
D-sale. . · 

In lucrarea aceastct m.'nm s o..·rvit ele cazurile p1·ove .. 
nde din se1·vicittl Cl·inicei il! edic(tle şt: ·au.topsiate ·în lnsti· 
t:ntul nost?"U. 

Aceste cazu"ri le-am st·ndiat din punct de vede1·e 
histo-patologh:; făcând secţium: din diferite pâ·rţi a-lt. 
ficatultâ. Piesele dnpă ce le-mn fi:rat ·î-n fo·rm.ol, .Bou.in, 
D nbosque, sublim.nt etc.; le-nm in.clns l.ct pw·a.fin.â. Sec
{;iuu.ile ·le-am, colo·r.at, cn nwtoda llenwtoxilinâ-eozinâ, 
he1natorcilinâ fe1'1'că (V.an-G·ieson) Sclw.1·lach, pentrn pig
nwnţii de ['ie1· cn Snlfură de Anwniu, iar pent·nt exmne
nnl citologie fin, cn metoda. t1··ic·rom.icâ ct l·n·i Jl;fctsson. 

Interpret.a/rea. rezultatelor este cont·ribttţia CM'e mn 
adns-o stndinln1: sin(honntlni l. H wnot. 

Tin cu această oca.zie să ctâuc v·iae ·mele multumiri 
ntae.;tntlu.i ş·i p·rofesontl·ui nwn D1·. Ti tu. V as·il·i·u ·î·1; al câ
nâ Institut lu.crez, asigu.rândn-l de tot devotmne'lltttl 
1nen. Pentru. bnnă:uoinţa. cn care ·1n'a câlânzit ·în a.lcătui
ren acestei ltrc·ră·ri îi ·răm.â·n adâuc ·recwnosccUor, iwr pen
tru. sfatnrile păr1:·nteşti date atât în activitatea mea sco
la·ră, câ.t şi e:rtmşcolwră, nu gc'isesc cuv·inte prin cari ~ă-·i 
c:rprim. m.nlţtr.mirea mea. 

Şefu.l'Ui de lucrări Dr. Popa Ru.bin î·i vo·i păst·ra ş·i 
tJe 'IIW•i depwrte acelaş·i ·respect . 

. ~~s·1:stentu.lui D·r. A. Vitâlyo.c;, îi mnlţztmesc tJeutnt 
:sprl.JI'IInl aco·rdat la. 1·edacta.·rea acestei l?.cc1·ări. 

· Colegao1· de l(tl.Jo1·.CLtor şi îndeosebi asistentnl·tti D·r. 
T. Dob_ocan, le voi plist·ra. aceiaşi dragoste coleg·ială. 
. 7'1.n ca pe p·rietenii mei D·r. P. Rân1:newntn si V. 

Seâ'i-rect să-i asigwr de toaf:â dragostea mea nep1·e~~tp~ţ-it(~. 



Istoric 
. 

SI . generalităţi 
Numele ele eiroză în literatura medicală a fost întro

clus de Lacnec. Cirozde hepatice sunt numite şi scleroze 
&'tU hepatite cronice. Ele sunt constituite prin o transfor
ma re a ţesu tu lui eonjuncti v normal, care proliferflml 
mult se'ntincle dela capsula lui Glisson la lobulii hepa
tici şi în interim·ul acestor lobuli. Istoricul cirozelor în 
g-eneral şi în special al cirozei hi pertrofice, are trei faze: 
una histologică, tma anatomică şi o fază etiologică. 

I-IirJoci·ate si Galien cunosteau induratia herJaticft ' ' , 
şi idropizia a.lcoolicilor. Anoucl ele Villeneuve, Fen1el, 
Vesale, :Morgag11i şi în urmă Bichat observă acelaş lucru. 

H.. Bright la 1827 insistă mai mult asupra inclul'aţiei 
lwpatice şi mărind cadrul acestei afecţiuni, aminteşte 
~i ele hipertrofia splinei, ce este prezentă la aceste cazuri. 

La.cnec: descrie în special ciroza atrofică, unde fica
tul este redus la o treime de volum. A doua fază, istoridt. 
a cirozelor se naşte numai după întroclucerea teehnieei 
istologice, prin ajubrul microscopului. Kiernan la 1833 
în cerceUn·ile sale memorabile asupra ficatului, clemon
sh'l'ază existenţ.a normală a unuţ ţesut conjtmcti v, care 
înconjoară şi pătrunde în lobulii hepatici. Desvoltării 
anormale a acestui ţesut conjlmctiv i-se atribue procesul 
de ciroză. 

De aceiaşi părere erau şi autorii Cors,yell în Anglia, 
I-Iallmann, .Rokitansky în Germania şi Guhler în Franta. 

Gubler în teza sa de a.gregaţie ţinută la PaTis, nu 
aminteşte nimic de fornwle hipertrofice a cirozelor, 
rămânând multă vreme, descrisă numai ci1·oza atrofică 
a lui Laenec. 

:Lanceranx încearcă să arete, că ciroza ficatului nu 
este o ma.l'adie unică, ci ~unt stări ('.Îrotice multiple, 
având fiecar·e o fizionomie elinică şi anatomică, cu o 
evoluţie distinctă clupă etologia care o are. 

Recquin în 1849 şi Gubler în 1853 au fost între cei 
clintâi cari au descris existenţa 1.mei ciroze hipertrofice. 
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Acelaş lucru îl descriu şi l\foneret în 1852, Todd 
în 1857 şi Ollivier în 1871. . . . 

Incepâncl cu cercetările 1_n:nnţwa~e a acestor auto1; 
s'a observat că ci1•oza atroflca - smgura c1moscuta 
până atunci - poate evolua sub două forme: tma a.tro-
fieă şi una hipertrofică. . . 

'rodd bazat pe cercetrtl·ile sale, merge 11~1aJ:_ departe 
şi insistă asupra deosebirei diJ)t~·e ~ a?es~.e doua. ~n·oze. 
După cercetările lu~ c~roza atro!:lCa ş~ h_:pe:·t;-·oftca sunt 
două entităţi princtptal cleosebte, pana Şl m aspectul 
l·or clinic. 

P. Ollivier, descrie mai amănunţit ciroza hipertro-
fică şi o caracterizează printr'o mărire ele volum al fi
eatului, spunând că este o fol'Jnă 1nai rară şi cu totul 
aparte a cirozelor, şi nu una care nu ar fi avut timpul să 
ajung-ă la perfecţiune. 

G. Dnpont la 1878, Stiempowich la 1879 şi Gilson 
·în tezele lor ele doctorat, comfirmate in urmă ele studiile 
lui Hutinel şi Saburin, stabilesc definitiv că cirozele în 
şpeţă cele aleoolice pot fi şi a!:cof'ice şi hipcrtrofice. 

Cercetările itreprinse ele .J accoud, C01·nil şi Ha
yem la 1874, connrmă întru toate cele descrise până 
atunci asnpm cirozelor, fără a con1ribui cu ceva nou. 

Adevăratele baze a cirozelor hipertrofice le pune 
Hmwt, în ruml1876, în lucrarea sa comemorabilă numită 
cm eu vin tele lui de "Stude -sur tme forme de cirrhose · 
hypertrofique du :foie" în care spune că între diferitele 
forme de ci roze există una numită a lui "Hanot" şi care 

· mai cu seamă cu forma atrofic[t a lui Laenec nu are 
nimic a :f~we. rl'ot Ha.not pune în evidentă corelaţia di
reetă dintre ţesutul conjunctiv hiperplaziat si canalicu
lele biliare alterate, numind această ciroză şi' ele biliară, 
eolltrar ele cele atrofice, numită şi venoasă - aci fiind 
alteraţia perivenoasă. 

Charcot şi Gombault, cont.innâncl cercetările lui 
1-~anot - le complectează şi pe baza modului de răspân
d.n·e a ţesutului conjunctiv, reuşesc să facă o clasificare 
s1stematică a cirozelo1· în 3 grupe: I este o formă insu
h~r.ă, :nonolobulm·ă, intra şi extra:lobulară ele orig-ine. 
b1hara. II. o formă anulară, multilobulară, perilobulară 
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o de origoinc venoasă şi III. o formă mai rară observat ft 
la sifilisnl congenital, este forma monololmlară. 

La forma biliară autorii, menţionectză că în ţesutul 
conjunctiv hiperplaziat se observă o cantitate Temar<·a
bil[t de canaliculi bilic.ui neoformaţi; iar în jm·ul acestor 
ea.ua.liculi ţesutul conjunctiv prer.ântă o localizare carac-
t~ristică. o · 

Afirmaţiunile lor ei o documentează, printr'o com
paraţie făcută cu hepatita interstiţială, ce se poate pro
dtwe experimental la animale prin ligatura duetului co
ledoc, susţinând că alteraţinnile constatate aci sunt iden
tice cu cele din ciroza lui Hanot. 

Bi1•seh, Hirsc:.hfeldt, Litten, Knszne1·, Nimons şi alţi 
autori din Gel'mania nu s'au putut convinge de ideJJtita
!-ea aspedoulni histologic al ambelor eazuri. După pftre
rea lor eiroza hipertrofieă a lui I-Ianot cât şi r~stul ciro
zelm· hipertrofiee, nn sunt decât nn stadiu premeTg[ttot 
a cirozei lui Lacnec, care în unele cazuri speciale pot fi 
eo1nplicate en un icter intens. o 

Valdayer, Vag-ner şi Klebs sunt de părerea autori lor 
Gt>l'mani şi conbat pă1·e1~ea lui Hauot, Charcot şi Cor
Hil spunând, că ei an găsit hipertrofia căilor biliare ~i 
în formele obişnuite ale eirozelor hepatice. 

Bricg-er confirmă întru toate pi:'werea. neestor au
tori şi adaugă, cft el găseşte hiperplazia căi\m· biliarr, 
în ori care afecţiune hepatită însoţită de hiperpluzie 
conjunctivă. 

Prin combat'e11ea aeestei teorii. - de eătrt> majori
tat{•a autorilor Germani - substratul anatomie pri11 
tare a fost susţinută clasificarea de mai sus - a auto
ri 1 or francezi - nu se poate face. 

Thierfe.lcler, studiind ciroza hipe.rtrofieă elin pnndo 
ele vedere clinic o admite ca o entitate cu totul deosl'
biti:'t de eiroza ela,sică a lni Laenec. 

Ackermnnn, pe baza cercetărilo1· sale histolog-iee 
f'm.n·te aprofundate, spun<.~ eă ciroza atrofică şi hipt>rtl·o
fic[t sunt clonă boli cari se deosebesc atât genetic cât şi 
anatomic. Autorul snsţine, eă la cirorza atrofi<"ă celula 
hepatică este primar alt1erată şi clesvoltarea ţpsntulni 
conjtmctiv are caracterul unei hiperplazii reactive; pe 
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dind în ciroza hipe.rtrofică celula hepatică se comportă 
absolut pa,siv şi ţesutul conjunctiv poartă caracterele 
unei hiperiJlazii defantiazioe. . 

Charcot şi Rozenstein la 1892 ~a.c o. cl~s?rtel·e clară 
a eirozei Hanot si insistă asupra orrgmm b1hare . 

. Rtaclermmn{ combate părerea .lui Akermann, Char
eot si R.ozenstein atât elin punct de vedere clinic câ1- si 
anatomo-patologic, spunâncl că clesvoltarea insnlară ~i 
intralobulară a ţesutului con,im1ctiv; faţă ele cea mm
lară şi perilobu}ară; integritatea cel~llJ~lor :f:<:1-ţă de alte
raţia lor; prezenţa icteruJui sau asCitei nu sunt patog
nomonice p0ntru una sau alta. 

Fiirbring-er; crede necesa.ră despărţii,Nl celor clomî 
eiroze atât. cl1n pm1ct ele vedere clinic cât şi Anatomo
pa.tologic; făcând fn acel aş timp o descriere a formei 
hipe.rtrofice. După el clinic această formă este ca.racte
rizwtă prin: hepatomegalie, splenomegalie, ieteT intens. 
scaune .colorate, lipsa ascitei, hemo1·agii, ta.chicc.ndie şi 
colemia. care apare la sfârşitul boaLei. 

Liebermeister, Golubow şi Renatm· clnpă nereetările 
lor personale admit pmlCtul ele v<>clellC al ac~l?st·or autori; 
ultimul cercâncl chiar a face o dasifica.1·e a cirozclo r 
după etiologia lor. 

N. Fiessingcr se 'ntreabă, dacă l?stc posibilă o ela
sificam a cirozelor în stadiul aetual al cercetărilor'? 
Amint.eşte că după epoee elasifiearea era bazată fie pc 
noţiuni et.iologice, fi<> anatomice. 

După etiologie ar fi ciroze a.Jcoolioe, dispepticc, 
to:xiinfecţioase, (Senator, Prof. Haţiegan) tubcn~u
loase etc. 

Iar elin punct ele vecle1·e anatomic: ci1·oze bivei
noase sau atrofice alni Laenec şi ciroze difuze sau bili-
are alni Ha.not. · . 

1.{am·ice Wolf, ara.tă î11să fra~6lita:tea aeestei ela
sificări şi demonstrează că specifi~:ita.t.ea etiolop;ică nu 
e.st~ c.~nstatată. Deci nu se poate face o cJasificarc ba
zaţi fnnd pe etiologie. 

~eynike spune, că dacă am admite părerea lui I-:Ta
not Şl Charcot că ciroza lui Hanot. este nu numai din 
punct ele vedere clinic ,ci şi anatomic-patologic o entitate 
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definită, atunci am avea tm pund ele pleeare definitiv 
şi am putea elasifica cu sueees toate eelelalte forme hi
perh·ofice. 

N'a căutat de eătre autorii francezi posibilitatpa 
unei grupări anatomo-cliJJice; însă eirozele, în g-eneral 
au simptomatologie complPxă, numai ciroza alcoolică 
alui Laenec are eâh·va ,senme clinice e>xcepţionale. In 
proporţiuni variabile se pot asoeia mai multe simptome 
mari ale cirozelor, eu o infiltraţie fibroasă şi ascită, iar 
pe de altă parte o degenerescenţă parenchimatorasă cu 
icter. 

In clasificarea anatomo-cli11ică treime să ţinem eoni 
:;;i de mărimea şi reg-ularitatea ficatului, apariţia aseitci, 
spll'Honwg"Ctliei, de starea parenchimulni hepatic, care 
atins degt'nerativ are ca. eorolar insufieienţa hl'patieă. 
Un alt sindrom ch~ eare trebue s~i ţinl'm seamă este ic:te
l'lli, ea re survine în mod constant în ciroza lui 
1-Iauot, eare Sl' produce fie în urma a.lţeraţiei căilor bi
lim·c·, eoncliţionate fie• ele o obstrucţie mecanică, fie pro
dusă el(' un agent toxi-in·f,ecţios, şi care se· manifPstă di11 
JHl1Jd dl' _vedere mwtomc-patologic prin strâmtorarea 
pflllft la obstrucţia. tota.lrt a diilor biliare de calibru rnic 
~i mijl-ociu. Ac('st<:' modificări ale sistenmlui ca.nalicu
lnl' produet• staza ~n capilarele biliare. 

Ct>luln hepatită este r;;i ea ntăcat:\ în mocl primitiv 
de efttre fadoru] toxi-infecţios -- care IC:'zează căill• bi
liare - ' după cum doveclese cercetftrile Prof. Haţiegm1 
~i Vasiliu; întreprinse asupra unor St'l'ii întregi de ta
;~,nri, la cari constată, c5, infpcţ.ia nu Sl> t:>::::alizeazft mmwt 
asupra căilor biliare, ei atinge mai ales celula hepatic~t. 

Aceste cazuri Prcf. Haţiegan le descriE' sub numele 
de Hepitatrt septică lent~t, cari i'n eazurile ele lungă du
rată evoluiaz{t spre ciroz~i, în pa.togenia căreia astftzi 
tem·ia celulară fiind acceptată, nu poate decât s~i cou
firme concepţia Şcoalei Clujen('. 

Din punct ch~ vedere clinic acc·stc hepatite Sl'ptin· 
·lente sunt caracterizate prin, id,er e;ronie varinbil, febre\. 
septieă, ficat mare, splină uneori consiclerabilft şi ::;emm· 
de insuficienţă hepato-pancreatică. 

Anatomo-patologic Prof. Vasiliu constată la cele 
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mai multe din aceste hepatite, o tendinţă vădită spre ci
ro:dt - fie tabloul. unei atrofii acute, fie al tmei cirozc 
tip Hauot. :Microseopic găseşt.e infiltmţiuni inflamato
rii în ţesutul peri portal şi periaugi~colitie. V Ins~ aceia 
ee îl fl'apează pc Dsa este le~area s~1m:ltana aţat a_ ce
lulei hepat.i0e eât şi a ţesutunlor pel'lvemoase Şl perum
g·iocoli ti ce. 
L După părerea Dsale, numeşte această cirm-:ă hiper-
trofică alui Hnuot ele: Hepatită infecţioasă hiperpJa
zieă. 

Consideraţi uni generale asupra etiologiei 
ci razelor 

Pentru a st~ forma o ci roză a ficatul ni. este nceesn r 
ea parenchimnl hepatic să fie lezat în repetate rânduri 
şi uşor. Experinwntal se observă bine, că un toxic sau 
nn ag-ent infecţi9s, dacă lucre::lză în cursul mmi timp ele 
mai lungă durată şi fără brutalitate produce eiroză; sau 
dac:ă int.oxicaţinnea este masivă, atunci produce o clegc
JJel'esc,enţă totală atrofică, sau grăsonsă. 

·Mangelsclorff dintr'o statistică făcută asupra mo
.nl'n te lor etiologice a unei. serii întregi ele cazuri, ajunge 
la concluzia eă alcoolul joacă un rol principal atât Îll 
ciroza atrofică cât şi ]n cea hipertrofică. 

După ceree.tările lui Kauffmam1 75% de (·iroză he
patieă, an ca etiologie alcooli-snml cronic. 

:B-,ahar combate etiologia alcooiică a cirozelor, 111să 
fără a putea dovedi contrariul. 

După Boix alcoolul contribue la producerea aeizi
l<tn· graşi, în tubnl. digestiv şi autointoxicatiunea entero
p;enă astf.el produsă, este monwnt.ul det.erminant pe 
lângă factorul prcdispoz;.mt a]ui Klopstoch. 

Experienţele făeute ele: D. Amato, Ioanovici, Klop
~t<~eh, .. Pog-genphol, Flaltykow şi v. Baumg-aTten prin 
m.Jecţu ele alcool la robai nu au obţinut rezultate deo
sebite. 

Li8sauer aclminishîind doze masive de alcool intra
venos la cobai, spune că în cazurile pozitive este vorba 
ele o predispoziţie. 
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Sternberg, conclude că alcoolul cronic în urma tur
burărilor gastro-intestinale ce le produce, face posibilcl 
rezorbţia toxinelor enterogene şi astfel se produce de
gr:merescenţa parenchimatoasă şi hepatita productivă. 

Au mai căutat acţiunea eirotică a alcoolului şi Au
bertin, P. Hebert, Potani, Lanceraux, Laffitte şi N eu
hauser fără a ajunge la rezultate mulţumitoare. 

Hanot şi Charcot spun că hiperplazia ţesutului con
,jtmctiv în ciroza hipertrofică biliară îşi are prmctul de 
plecare dela inflamaţia cronică a căilor biliare, însă a
supra naturii şi originii agenţilor producători ai aces
tei infecţii nu se exprimă, clar exclud cu siguranţă al
coolul. 

Lui Schalatow ia reuşit să I"eproclucă eA.lJerimental 
ficatul cirotic, prin alimentaţia cu colesterină a cobailor. 

Senator susţu'l!e originea infecţioasă la baza cirozei 
hipertrofice şi încriminea2ă icterul cataral epidemie, 
care în evoluţia sa face linpresia unei serii ele ictere ca
tarale-succesive, urmâ.ncl al 2-lea, fără ca primul să Ii 
fost termli1at. 

Părerea lui Senator a fost întru toate aprobată şi 
susţinută şi ele Chircow şi Lupopow. A-schoff în trata
.tnl său spune, crt ciroza hepatică hipertrofică se pro
duce în urma lmei inflamaţiuni de lungă durată a căi
lor biliare şi a stazei biliare. 

Go-li bow şi Freyhan pun la baza cirozei biliare -
colangita şi pericolangita, care după părerea lor este de 
orig-ină bacteriană (bacterium colii şi alte bacterii află
toaTe în bilă în procesele li1flamatorii.) 

Vincenzo în cazurile sale găsind coei susţine etio
logia infecţioasă. 

Heynike (îşi) -susţine teoria infecţioasă a ciroze1or 
pe baza :febrei, care e constantă în aceste procese şi care 
şi după alţi autori este considerată ca expresia unor 
proceşe cronice infecţioase din u1teriorul căilor biliare. 

Hanot şi Charcot spun că această febră survine in 
majoritatea cazurilor periodic şi în puseuri febrile, fiind 
acompaniată ele exacerbaţia simptomelor clinice, (ca: ic
ter i.J1tens, turburări gustrice etc.). Aceste puseuri au
torii le pun î.n legătură cu o perihepatită ce 'nsoţeşte 
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aceste ciroze, iar ridicăturiJe periodice de temperatură 
cu intensificarea în acelaş timp a icterului, - Hanot -
o plme în seama proceselor proliferati ve din inte1·iorul 
cailor biliare. 

Această teorie alui Hanot nu este admisă ele majo
ritaea autorilor, şi ei insistă asupra originei taxi-infec
tioase. 
· Autorii Germani cred că agentul infecţios pătrunde 
in eăile biliare, pe două căi: I. ,pe cale ascen
dentă, dela alteraţiunile duodenului, cari continuându-se 
asupra coledocului merg până în •cele mai mici ramifi
caţim1i ale căilor biliare. II. agentul taxi-infecţios cir
culă în sânge de m1cle se poate localiza pe mucoasa căi
lor biliare; acest mod deşi nu est{'. constatat sigur, totuşi 
trebue luat în considerare pentru anumite forme ale ic
tel'lllni catara! ce survin-e epidemie (Heynike, f)enator 
şi alţii). 

Prof. Haţieganu şi Vasiliu în urma examenelor de 
laborator făcute asupra etiologiei hcpatitelor infecţioase 
lente, au reuşit ca prin hemocultură să izoleze la acrstc 
ea:mri streptococi şi coli-bacili. 

Schottmueller streptococul viridans, ele ltncle şi nu
mele de "lentăn dat de el. 

Astăzi se atribue rol destul ele important şi entero
eocului, mai ales în formele ele origine inte,stinal~t. 

In urma tmor cercetări bacteJ·iologice, făcute de 
Prof. Vasiliu, în timpul războiului, asupra unor afec
ţiuni caracterizate prin icter intens, ce snrveneau la 
soldaţi, cu caracter epidemie şi infecţios; atât jn tim
pul vieţii din sânge, cât şi - după moarte la cazurile 
sncombate,- din bilă; i-a reuşit să cultive unul si acela3 
mie1:ob; J?~. care prin rP;acţ~unile biologice, făcl~te pen~ 
tru_ J~lent.lh.carea ~~~stm nucrob, cu grupele: tific, pa
rahflC A ŞI_ parahftc B n_u au dus la rezultat. Dnpi:i 
Dsa acest microb se apropte de tyfo- coli si foarte mult 
de paratificu B. · ' 

Prin experienţele făcute asupra cobailor inocnlând 
c~oze_m~ci_clin aceşti microbi intraperitoneali'- după 2 
s~phunan1 - la autopsia lor constată lezitmi în c{tile bi
liare. 
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Părerea lui Naunyn este, că agentul patogen speci-
fic al boalei este coli-baciluL · 

In ce priveşte calea ele intrare a infecţiei părerra 
Prof. Haţiegan este, că se poate face pe 3 căi: I. pe cale 
sanghină, Il cale limfatică - descrise si ele Heynike -
şi III căile biliare. ' 

In rezumat, făcând o privire generală a concepţiilor 
actuale, asupra momentelor etiologice a - ci!'ozelor -
hepatitelor, vedem c~t majoritatea autorilor şi în special 
"Şeoa.la Clnjană" este ele părerea că rolul principal il 
joneă toxi-infecţiunile şi mai ales cele clatorite grupului 
tifo-coli. 

Cazuri personale 
Cctzull: M. P. de 30 ani, casnică. Intră $n serviciul 

Clinicei Medicale pentru a doua oară la 16/II 1927. 
In antecedentele personale: la 4 ani a suferit de clif

terie; Ja 22 ani ele tifos; iar in anul 1926 ele malarie, şi 
în m·mii de sif ilis pentru care a urmat tratan1:ent antl
lnetic cu cianură ele Mercur. 

Boala actuală datează ele 21/2 ani, a debutat insi
<lnos cu indispoziţie generală, slăbire progresivă, uşoară 
eefale~, îngălbinirea conjunctivelor şi tegumentelor; du
reri în regiunea hepatică. Starea generală în ultimele 
i3 hmi sa agravat, are excursitmi te1·mice şi epistaxă, te
gnmentele de coloraţie intens icterică, totodată obse1·v~i 
decolor::nea materiilor f-ecale şi colorarea în aeelaş timp 
·a m·inei într'o culoare rosietică inchisă. 

Examenul obiectiv: 'ne statură mică, 1·ău confol'
mată. ~eeg1.m1entele: galbene, bnme, xantocromice, con
jnnctivele galbene. Ţesutul celulo-a.clipos şi nmsculnr re
dus. Ganglionii, axilari şi înghina li măriţi. Toracele 
simetric plat, tip paralitic. l\1atitate la baza pulmonului 
stâ.ng, cu respiraţie mai diminuată. Aort.a II accentuată. 

Abclomenul: de circomferinţă mărită, proemină în 
r egiunea splenică; senzibilitate la presiune în regiunea 
hcpatieă şi splenică. 

Ficatul: este mărit de volum, întreefind cu trei de
gete bordul falselor coaste. 



-16-

Splina mărită, având lim~ta ~up~rio~ră la ~n~velul 
eoastei a VII, iar limita infenoara a,pmgand pana sub 
ombilic. 

Examenul ele laborator: Reacţia Wassermmm slab 
pozitivă. Amilaza şi pigmenţii biliari, în fecale = po-
zitivi. 

Urina o·albenă roşietică, clară, aciclă. Albumi11a 
sin b pozi ti ~ră~ P ig11;en ţii bil iari pozitivi. 

In 21/Il. r:remperat.ură urcată, hemoragii gingivale, 
fnringiene, epistaxă. Vocea afonă. 

22-23/II. Starea generală rea. Epistaxă continuă, 
no·itată. 

le> Subcombă la 23/Il. 1927, cu cliagnosticnl clinic ele: 
:--iindrom Hanot, hepatită lentă septică mică, congestie 
pulmonară, insuficienţă hepatică. 

Autopsia se face la 24/Il. 1927. 
Cadavru femeiesc ele statură mică, cu ţesutul celn

lar-subcntanat. foarte mult. redu-s, musculatura puţin l'C

dusă, ţesutul osos intact. 
'J'egument.ele intens colorate în galben, clea.serneni 

şi conjunctivele. Ganglionii regionali sunt palpabili. 
Cavitatea abdominală conţine puţin lichid sero-ei

trin clar cea 1 kgr. 
Splina, mult mărită ele volum, cântărind 870 gr., 

are capsula subţire, întinsă, la palpare consistenţa mai 
diminuată. La secţhme pulpa splenică are o culoare 
bl'Hnă-neagl'ă, pe alocurea se observă foarte mici puncte 
hrmora.gice. La presiune pulpa este puţin friabilă, su
prafaţa se rade. 

Rinichii., ambii măriţi ele volum, la secţiune capsula 
se clPtaşează uşor ele corticală ce are suprafaţa regulată. 
Atât substanţa corticală, cât şi medulară prezintă o cia
noză prommţată. 

Ficatul, mult mărit de volum, cântărind cea 2250 
gr., are suprafaţa foarte puţin neregulată, Ca.psula 
Gl i·sson mai îngroşată. Consistenţa pa.renchimului este 
mult. mi'trită. La secţitme parenchimul hepatic are o cu
loare verde-galbenă; şi se observă brîele ramificat.e de 
trsnt conjunctiv dispus sub formă ele reţea, cari conţin 
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canalicnli biliari m1c1 umplute cu bilă. Vezica şi căile 
bilim·e sunt libere. 

Secţiunile luate din diferitele porţitmi ale ficatului 
(un bloc subcapsular, împreună cu capsula lui Glisson, 
elin interiorul parenchinului hepatic, şi altele din jurul 
căilor biliare ele calibru mare, mijlociu şi mi~) au fost 
colorate cu metoda hematoxilină-eoxină, van Gieson, 
Neharlach şi Sulfură ele Amoniu pentru fier. 

In secţiunile elin ficat, eolorate cu haematoxilină
eosină se observă o hiperplazie foarte pronunţată a ţe-

. sntnlui conjunctiv interlobular. Acest ţesut în unele por
ţiuni are un caracter sclerotic, şi se observă pretutin
deni în el o abundentă infiltraţiune cu celule rotunde, 
limfocite şi celule mononucleare mari, dispuse fie difuz, 
fie în formă ele noduli infiltrati vi. Această hiperplazie 
conjunctivă înconjoară lobulii hepatici ele jur împrejur 
micşorânclu-i, şi dând aspectul ele strangulare a lobuli
lor, moclificâncl structura normală a ficatului. .Se ob
servă în unele părţi insulele aceste conjunctive şi în in
teriorul lobnlilor. Lolmlii bepatici sunt mici, atrofiei, 
strangulaţi de ţesutul conjuhctiv hiperplastic; vpnele 
t cntrololmlare cu gn•u se pot evidenţia. 

Arhitectura lobnlilor hepatici este complect bulever
sată; trabeculii, numai păstrează dispoziţia radiară; ce
lnleiP hepatice nu păstrea:~~~'t continuitat<:>a în trabeeuli, 
ei ~unt. iwlate dând aspeet.ul de fra,g-mentaţie a tralwcu
lilor. Se observă o variaţiune de formă şi mărime a ace
stm· celule, unele păt>hânclu-şi încă forma şi formând 
eâte 3-4 ·fTagmente din trabecnlii anteriori. Proto
pJ.asma celulară, a unor celule este intens eosinofilă, a 

. alt01:a mai puţin colorată. La periferia lohulilor se ob
servă în unele celule hepatice pigrment biliar. 

Vasele elin interstiţiu! ţesutnlni conjunr.tiv cu deo
sebire venele sunt. larg· dilatate, aproape cavernoase în 
unele porţiuni. 

Canalicnlele biliare nu sunt 1nnm1ţite, în jurul u
nora dintre ele se g-ăseşte o sistematizare ]n formă de 
1nanşon a ţesutului conjunctiv hiperplazic. 

Coloraţia Van-Gieson: In aceste secţiuni se observă 
ţesutul conjunctiv col01~at în roşu, iar parenchinul în 
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o·alben. .Aci se observă că hiperplazia conjunctivă nu 
;e mărgineşte numai la ţesut~l int~rlob~1~ar,_ ci p~tnmde 
sub formă de fine tramc conJnnchve Şl m nnerwrnl u
nora elin loullli, şi se vede o sistematizare a ţesutului 
conjunctiv ]n jurul venelor ce~1trol~b:dare. 

Această infiltraţiune conJlmctrva este pronunţath 
cu d<:·osebire ]n jurul canaliculelor biliare, în jurul că
rora, ]n unele spaţii, dă infiltraţiuni masive pericana-
licnlare. 

Aspectul microscopic variază în secţim1ile făcute 
elin diverse porţiuni. In unele părţi hiperplazia con- · 
junetivă interlobnlară este mai pronnnţaU:'t, dând lobu
lului aspectul microscopic al unei reţele cu ochiurile for- · 
mate din ţesut conjunctiv colorat În l"OZ-l"OŞll Şl .În Cel!'(' 

stmt cuprinse celulele hepatice prezenU'incl alt<-'T"atiunile 
mai sus desPTise. 

In colovaţia cu Snlfură dn Anwniu p entru fic'r, so 
nde în unele păl'ţ.i, atfl.t în interiorul tralwcnlilm· Jwpa
tiei cât şi în ţesutul interstiţial fine clcpoz:ite de fiee, nu 
prea abmulente. 

Cu coloraţia 8charlach se văd miei depozite grii
SDHS<', difuz 1mprăştiate în lolmlii. hepatici, protoplasm<1 
ct>lnlPlor ht-pa.tieP pn•zinttl. o mwnţft roz-g[tllmit>. Proc~e
snl de infiltraţiune gT[tsoasă nn este 1n·ommţat. 

In rezumat: Aspednl microscopic este ac:el al mmi 
proces inflnmator eu evoluţie subacnt[t, care atinge atât 
parenchinul lwpatic~ dâncl naştere unei trnnsformări 
complecte a struetm·ei lobulnlui cât şi mai ales ţesutul 
con_jl:nc~.iv intrrs~iţia 1, c~re intră intr' o proli feraţi nne 
actwa ŞI este scdml lllH~l abundente infiltrabm1i r:u 
moJwnncleare, limfoeit.e şi rar celule plasmati~e. Este 
Î11teresant de notat pn)cc>sul inflamator din ·jurul cana-
lelor biLiare. · 

('(l.zul l T: L. C. el<:' 33 ani comerciant intră în srr
viciul clinicei 1Vf<>diealr la ~l/IX. 1925, p~mt.ru ieter şi. 
balcnarea abdonwnului. · 

Antecedente!<-• lwroclocolatel·ale făr{t impo1·tanţă . 
. In n.ntececl~llt<:'le lWl'SOnale, găsim llll sifilis la 18 

am. In.h·~nn ;;;eeHl<>nt de tren .şi-a pierdut gamba stângă. 
i\leoohc mtr un grad însemnat. ' ' 
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Boala actualrt a început înainte cu 5 ltmi, cu un de
but brusc, survenit în urma unei mese cu carne, când a 
simţit dureri în epi_gastru, senzaţie de greaţţt, vărs:turi 
şi diaree - având 5-G scanne la zi. După 2 săptămâni 
aceste simptome cedează, iar teg-umentele iau o culoare 
int(•ns ictericrt. De ahmci bolnavul este constipat, abdo
menul balonat. 

Ultimul timp prezintă ascenziuni termice ce sur
vin neregulat. 

Examenul obiectiv: Htatură mică. tesutul celulo
aclipos şi muscular biJle I'E'prezentat. ~lm;1brul infel'ior 
st"fmg amputat dela gpnunchin. 'J'egmnentele şi eon
juncti vele intens eolornîe în g-allwn. 

~Corace uşor lJaralitic:: In aml)('le vfirfuri pulmo·,lare 
submatitatP, eu respiraţie asprZt. La baza dreaptă ma
t-itate eu respiraţie foarte diminuată. 

Abdomenul: mult clilatat, C'H VPlWctazii lateralc1 :ji 
mahtnte în flancul drept. 

Ficatul, mftrit dl' volum, nerrgulat., întrecf.nd cu (3) 
l"l'C'i degrte falsele coast C' , şi este srnsihil la ;palpare. 

Splina este mftritrt la percnţie. 
j~xumcnnl de laborator: R. V{asspnnann negativă. 

:;'1 ntel'iile fecale clccolorate. 
Urina: (galbină) brtm~t închisă, clm·ă, aciclă. Pig

me11ţ.ii bi!iaTi por.ihvi . 
.lO/IX-16/IX. 'fempe1·at.ura 37,5. Hrmoptizii con

nnuc; sc:aune diareice, fetide, Gregerscn poz1tlv. 
16/IX. recmporatnra :38° (seara). Hemoptizii .repe

tat<:. ~omnolenţă, sug·hiţe, hemoragii discrete eutanate · 
H Pmoragii gingivale. 

Sucombă la 28/IX. în mijloeu 1 unei cvaenări con
sidel'abile de sânge pe gnrft, cu dignostienl d0 eiroză şi 
hepatită lentă. Se autopsiază la 29/IX. 1925. 

Cadavru unui bărbat de statură mijlocie, cu ţesu
tul c<:.'lnlo-adipos şi muscular destul elE' bine reprezeJltat. 
J>iciol'nl stâ.ng· amputat dela nivelul genunchiului. Te
g·umentele prezintă o eolornţie intens icterică .. 

Cl'Ml'tll prezintă vaR('](' clilatate, hiperemice, menin-
g-rle rnoale uşor edemaţiat. , 

In cavitatea toraei.crt se găseşte puţin lichid sero-
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citrin clar. Pnlmonii stmt liberi şi prezintă nn uşor 

edem. v ·tvţ'l · 1 Inima ele ccnsistenţă flasca, ca v1 a 1 e aur1cu o-ven-
triculare drepte mai dilatate. Miocarclnl de culoa1~e 
brună-palidă, este friabil. V • 

In cavitatea peritoneală, se gaseşte lllz kgr. lichid 
sero-citrin clar. 

Rplina inărită de volum, capsnla puţin îngroşată 
si intinsă. 'Consistenţa moale, flască, la secţitmc pulpa 
de 0 culoare roşie neagră; foarte friabilă la presiune. 

Rinichii; ambii sunt măriţi de volum, capsula puţin 
aderenttt ele cortieală~ ce prezintă câteva retracţiuni cu
puliforme. La secţim1e atât ~orticala .cât şi meclnlm·a 
prezintă o cimwză pronuntata. 

Pancreasul, are parenchimnl mult îndurat. 
Ficatul, este mărit ele volum, cântări11d 2050 gr. 

Suprafaţa este fin neregulată, presărată cu o mulţime 
ele noduli, gălbui, înconjuraţi ele zone mai albicioa.se de 
ţesut conjunctiv. Suprafaţa de secţiune are o culoare 
galben-verzne, dPsenmul lobular complect dispărut. Pa
renehimul are consistenţă foarte dură, cuţitul scârţăe la 
secţ.iune. In parenchim se văd travee ele ţăsut con;junc
tiv, unele luând formr cirenlare. Spaţiile şi vasele por
tale sunt în parte invadate de ţesutul conjunctiv. Ve
zica biliară, puţin retractată, cu pereţii îngroşaţi. Bilw 
de consistenţă eleioasă. Căile biliare sunt permeabile. 

:Microscopic: '.resntul conjunctiv este hi perplaziat 
într'o mă·imră foarte pronunţată pătrunzâncl în interio
rul lobumor şi moclificând astfel structura aeinoasă a 
ficatului. Acest ţesut conjunctiv este bogat în fibre co
lagene şi are reia tiv mai puţine celule fuziforme, este 
infiltrat eu elemente rotundo-celulare în abundenţă. 
Printre elementele descrise se găsesc restuTile ele paren
chim, formâncl i11sule mai mici sau mai mari, pe ele alttt 
r:n'te ~uh formă de cordoane sing;ura.t.ice separate între 
Plc prm bande de ţesut conjunctiv, se văd multe canu
licul<> biliare diseminat.e pretutindeni în tesntnl c~on-
junctiv prolifel'at. · 
.. . \:asele în general sunt foarte puţine, peretele lor 
h md mgroşa.t, lnmenul re duş şi nu conţi11 sâng·e. 
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Pal'enehimul hepatie a~ezat sub a~pedul descris mai 
~us este cu totul modificat, nu num.ai în ce pJ"i veşte as
pectul lui structural, dar mai eu seamă celula hepatic~t. 
Dispoziţia perilobulară, intralobulară si inte1·cordouală 
a faseicolelor conjunctive; face ca aci1;ii hepatici să nu 
se mai recunoască, vena centl'ală la fel. Insulele şi cor
doanele celulare circumscrise de hiperplasia conjunctivă 
sunt reprezentate foarte slab cu elemente conjtmcti ve. 
Uelul'a hepatică în majoritate este redusă la un inel, 
care conţine câte o picătură de grăsime - foarte bine 
colorată cu Schnrk1.ch în roşu. -Inelul este format de 
o membrană protoplasmatică subţire având nucleul ce
lulei apăsat in afară, ele formă altmg·ită, semilunară . 
.Alte celule hepatice sunt reprezentate print'o masă 
brună aproape omogenă, care acopere pe alocurea până 
:;;i conturul nucleilor. Pigmenţii bilial'i se regăsesc în 
aiJ1mdenţă şi în căile biliare mai 1nici, mai cu seamă cit
pilarele sunt pline cu bilă. 

ln unele zone nu se mai recunoaşte nici touturul ce
luklcr, ne-mai .~ăsinclu-se decât detritmmri celulal'e, 
l'rag'llleute .uudeare amestecate cu pi g;menţi. 

In resumat: :aspeetul mic1·oscopic este preclominat 
printr'o hiperplazie excesivă prolifPrativă ele ţesut con
junctiv sderos. Acest ţesut invaclează întl'eg parenchi
mulnerespectâncl limita acinilor şi putând fi găsit chiar 
între cordoanele lui Remak; el este infiltrat cu mononu
cleare şi conţine multe caualicule biliare. Parenchinml 
prezintă semnele unei clegenerescenţe grăsoase, combi
nată cu clestnwţitmi celulare, cu infiltraţia protoplas
lnei, eu pigmenţi bilim·i. Căile biliare cele mai mari şi 
de calibru mijlociu au lumenul liber, epiteliul lor pe 
alocurea este clesquamat; capilarele sunt adesea pline 
eu bilă Ri obliterate. 

As1;ectul este acela al m1ei ei1·oze hi pert.rofice bi
liare, cu alteraţ.iuni pn.renchimatoase, fără ca să putem 
decide că pa.renehimu1 să fi fost alterat mai înaintea 
alteratiunilor interstiţiale. Este mai probabil că avem 
de a h~ce cu o degenerescenţă cauzată ele acţiunea meca
Hică a ţesutului ~irotic, fie asupra celulelor, fie asupra 
vaselor. 
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Caznl III: P. V. de 45 .ani, lucrătoare; intră în ser
viciul clinicei Medicale la 1/IX. 1925, pentru ameţeli, 
icter şi tumefierea abclomenului. 

In antecedente, are la 24 ani pueumonie, g1·ipft l4 
B9 ani. Uzează de alcool. 

Boala actuală datează de 6 luni. A început iusicluos 
cu sonmolenţă, mai ales după mâncare. Câteva zile mai 
t~.rziu bolnav11l observă că teg11mentele şi conjuncti vele 
se coloreaz~ în galben. De 3 luni are ameţeli şi turbtuari 
oc:.u)arP. J.:>ofta ele mâncare este stăzu t~t şi e consti pa tTt. 

Examenul obiectiv: Talie mijlocie, ţ.esutul celnlar
~l.ll)(:.utmwt şi muscular bine repreZl\lltat. Sistemul osos 
illta.d. (h:mglionii regiona!i nu se palpează. Tegumen . 
tele ,sunt colorate în galben, şi prezintă s'ufuziuni san
ghine disemiuate pe întreg corpul. Din partea aparatului 
respirator, uşoară submatitate la vârful stâng, cn respi
ratie mai aspră. 

Abclomennl foarte mult' destins, la percuţie timpa
ni sn1. 

· 1~,ieatulnu se palpează: din cauza clistenzinnei mari 
abdominale. 

Spli.na, mărită la percuţi e . 
. Examenul ele laborator: H. \Vasse1·mann nega ti \ră. 

Urmă g-albenă-brwili, acidă. Pigmenţ,ii biliari pozitivi. 
Seaunele clecolorate. · 

~n ~dtimele zile bol.Jtavn . e~te delirantă, prezint[t al:i
eenznnu de temperatură, este foarte ao·itată are o·1·eata 
~ -t . h ' b ' ' y;n·sa .un amestecate cu sfmge. 
N.n~ombă la 12/IX 1~25 eu diagnosticul ,clinic: I-Ie

patJta suba~:ntă, insuficienţă hepatic{t (~inclr. Hanot.) 
Autopsut se face la 12/IX 1925. 
Cad~v1·u unei fem ei de stat.ur5, mijloeie eu ţesutul 

r·<:-lulo-achpcs enorm desvoltat; <:l'l nmseulm· potrivit; 
s~~eleiyl m.tad. rregnmentele intens icterice, dcJasemen i 
Şl COllJtmctlvele. 

Pt:lmonii prezintft un u~o1· edem. 
Im1 ~a, mărită de voln.m, flască. La secţiune miocar

clul est~ mgroşat ele culoare bnmă-raliclă foarte friabil 
la presmne. ' 



-23 -

In ca vita ten abdominală se găseşte 1 kgT. lichid sero 
eitTill dar .. 

:-.;plina, mftl'ită, eântăre~te 620 gr. Are capsula ne
tl\dă, (lestinsă. Uonsi~tenţa e moale flască. La secţiune 
pulpa de enloan~ l'Of;lW-bl1Jnft. f-inp1·afaţa de secţitme se 
rade Hi este ftiabilă. . , 

.R.inirhii sunt mă1·iţi, la ::;erţiuue capsnla este ade
reutrt de eostieală. :-.;ubstauţa . eorti(;ală este îng-roşată, 
prezintrt o euloare găllmie desthisă, pe alocurea cu mici 
illsnle mai roşii. Parenchinn l renal este friabil. 

:B,iratul, mult mărit de volum, cântărind 2250 gr .. 
are suprafaţa externă uşor neregulată, marginile rotun
zite. CapsuJ.a. lui Glisson ceva mai îngroşată şi ele 
cnloare sidefie . . Ln SL'cţiune parenc:himul hepatic prezin
tft O S('l'iP ck 110\lllli, separaţi printr'un ţesut conjunctiv 
dens. Dl\Sl'lml lobnla1· este în parte ~t.ers. Culoarea pa
l'Pllehinmlui hPpatic este bnm-verr.ne. Consistenţa 
l'ste clurrt, lcnmuasă, euţitnl scârţăe la secţ.iuue. V er,iea 
bili<Hft el)te clilatată ~i plin{t <m o bilă de euloare verde 
Îlwhi:-;ă. Căile bili<ne sunt permeabile. 

M ierosc:opie: Jn seeţiuuile din diverse po1·ţ.iuui ale 
fieatnlui se obsl:'tdi Q schimbare a eehilibrului ţesutului 
pan'lH:hinmtos f;>i ţesutului de susţinere .. 
. T es11tul eon.iuuetiv esh· l'mnulţit atftt în spa
tiill' portei, eftt ~i interlobular, sqmrând prin Larg-i 
benzi <~ou,imwti ve lolmlii hepatic:i, acpastă hiperplazie 
(:Oll,iundivii ia în unele locuri aspectul ţesutului sclerotic, 
iar în alte vortitmi prezintă illfiltrnţinni difuze şi 110-

dnlm·(· de eeluh· moHonne!<~al·e mari, limfocitare şi rar 
celule plasmatic:e. Han)ifieatinuile venei parte sunt mai 
dilatate ~i plilH' <~n sânge. Lobulii pepatici sunt miei 
atrofici, ÎJJc:onjnrati de benzi de ţesut conjunctiv. Rtrnt
t:ura acestor lobuli este complet transformată şi foarte 
variată în di venw sc4iuni , clispoziţia rad iară a cordoa
uulor f>Î c:ontinuitatea ltn· nu se mai păstrează. Celult·l·· 
habPc~llare sunt ir.oiate Hi foarte variate ca formă şi 
di.sp~ziţie. In majoritate <~ceste celule sunt cu mult mai 
mari C'.a în mod no1·mal. Protoplnsma înlocuită printr'o 
va<.:ttolă sferică sau ovahnă, iar nucleul este împins la 
pe1·iferie şi cu aspect semihmar. 
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Tooutul conjunctiv înconjoară. î.n fo!·mă ele ine~ bu
cftţi din parmtchimul hepatic, stabii~1d m mod arb1trar 
lobnli hepatici de mărimi foarte .va1?ate ca '~olu!11 ... 

Canaliculele biliare sunt înmulţite cu e1,;:nt:Im CI~m
ch·i<~ eanalicnlar tumefiat, nmplâml aproape m mtregnne 
llllll<-'lllll· în unele elin cmwlicul(' .eu ttmclinţa la clesqua
tnan·, c~ntinuit-atea învelişului canalicular nu se păs-
treazft. 

In colo raţia cu Van:Gieson, seheletu~ conj_nncti v -11 

ficatului este foarte abundent, ţesutul conJuncbv se pre
zintrt sub formă de largi placarcle în spaţiile porte din 
<.:are pleacă .tmvee interlobulare, care se subţiază încle
pi"trtfindu-s~ de spaţii}e porte. Din aceste trabecule in-
1·erlobnlare pleacă fine septnri conjunctive cari străbat 
în interioru 1 lobulilor hepatici şi desemnează î11 mod ne
l'eg-nlat o fină reţea conjunctivă în interiorul acestor 
lo6nli. Această mas[t conjunctivă este îndeosebi abun
dentă 'in părţile subcapsulare. 

Cazul IT': I. G. ele 30 ani, plugar, intră în serviciul 
<·linice·i :Medicale la 25/XI 1927, pentru icter, clim·ee, du
reri în re2:iuuea abdominal{t ~i slăbire 2:enerală. .Ante-

... .. ' O...J 

ecd.entele heredo-colaterale şi persoţ1ale fără imp01·tanţă. 
Boala actuală clatea7.ă ele 1 an, a început insidnos, 

cu cefalee, slăbire progresivă, iua petenţit, dtneri sub fal
i;iele coaste drepte, cal'i iradici.u peste îutrea.ga regiune 
abdominală, ascenziuni de temperatură 37°-37°. De 5 
luni observă colo raţia .în galben a tegumentelor, ce devine 
'tot mai exptimată. De 4 săptrtmâni are scaune cliareice 
5-8 zilnic, şi de 3 săptămâni constată slăbitea vede1·ii, 
apetitul redus. 

Examenul obiectiV: ne statură mijlocie cu ţesutul 
~·elulo-a~lipos şi muscular foal'te redus; sistemul osos 
mtact. Ga.nglionii regionali palpabili, nu sunt clurerosi. 
'.regnmentele galbene uscate. ':rorace plat, submatitate 
la ambele vâ.rfm·i, cu respiratie> suflantă şi câteva crac-
mente. . · 

Abdumenul, la presiune, prezintă o sensibilitate di-
fuză,clureroas[t peste întreagă regiunea. . 

J~,i('.~tul, întrece cu trei degete :falscle coaste. 
Splma mă1·ită la pe1·cuţie şi palpabilă. 
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Examenul de lahomtor: Reacţia Wa.ssermann ne
gat~ v~ .. Urina g~lbenă-l'Of$ietică, .aci dă. Pigmenţii biliari 
pozitiVI. In sedunent.: leucocite săruri amode. 

6/XII. Se face puncţie exploratoare abdominală se 
extra~'e _20 ce. ~ichi~ sero-citrin. Rival ta pozitiv. Tempe-
ratura mterm1tenta 37-39°. · 

19/XII. Rtarea generală foarte o1:avă scaune fre-
quente 8-12 zilnic. b ' 

Sucombă la 20/XII 1927. 
Autopsia se face la 21/XII 1927. 
CadavTu de statură mijlocie, cu tegumeutele intens 

ictel'ice. Ţesutul celular subcutanat aproape inexistent, 
nmscnlatnra păstrată, scheletul intact. Pulmonul drept 
aderent ele plastonul costal şi cliafragm, prezintă por
ţiuni atelectatice în lobu infetior şi mijlociu, Lobul supe
rior eonţine un nodul cazeos. 

Aparatul cireulator.- Inima- afară de o paloare 
pronnntată .a miocardului nu prezintă nimica deosebit. 

Rplina: mărită de volum, cântăreşte 610 gr. consis
tenţa moale, flască. La sectiune pulpa ·splenică are o eu
loare l'oz-brtm[t~ cu mici hemorag-ii. ,La presiune este 
foarte hi<1biJă :-;i se rade elin abundentă. 

Rinichii, micşoraţi de volum, caps{lla nuţin aclerentă -
de corti c·ală. La seeţiune atât corticala, cât şi meclulara 
prezintă o cianoză pronunţată. 

Ficatul, mult mărit ele volum cântărincl2120 gr. Su
Jn·afaţa ficatului este :F.oart.e puţin neregulată, marg-i
nile îngToşate. Capsula lui Glisson puţin mai îngroşată. 
·La secţiune parenchimul are o culoare galben-verz;ue şi 
eu un desemn marmorat accentuat. La palpare consis
tenta este clură-elastică. ·Vezica biliară foarte mult dila
t.ată şi pli1~ă cu o bilă de culoare galben-verzue, căile bi-
liare .sunt permeabile. . . 

l'vfieroscopic: Secţiunile ne arată o proliferaţnme de 
tesut conjunctiv destul ele pronunţată, care pătrtmcle în 
interiornl acinilor hPpatici. disocii.nd cordoanele lui Re
mack, reteaua acea·sta fină ele ţesnt conjunctiv IDl)erplas
tic in oehiurile căruia se aşează celulele parenchimului, 
Re ~ede bine cu coloraţia Van-Gieson. Numărul căilor bi
liare este înmulţit consid-erabil. In ţesutul conjtmct.iv se 
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o·ăsestt~ o abundentă iufiltraţinne 1imfocitară. Parenchi
~ml prezint~t semnele unei ~trofii p~nă la nec1~oz~ mai 
eu seamă în jurul c~torva dm vase; m g-eneral msa este 
păstmt aspe~tul cordo<u.wlor In~ Rema.cl~, ce~ mult ~n. in
teriorul corpi lor eeJular1 se regasesc; p1catur1 ele gntstme 
·şi mult prigwent. . 
· In 1·ezlWUbt: Este vorba ele o en·oză r.tsa a 
lui Ha11ot, pentruc[t într'o fază evolutiv[t foarte înain
tată cu tm ţesut conjnncti v hiperplHstic -seleros, nu 
prezintă o proJiferaţiune excesivă, însă formează o reţea 
foarte fină pericelnlară, chiar alteraţiunile celula~·e sunt 
mai puţin impoTtnnte. 

Cazul F: Cinpe Ioan, de GO ani, pluga1·; intră în ser
viciul cli11i<'ei :Medicale Ja 3/XI 192:3, pentru ictel' şi cln
rel'i în hi poccnclrul drept. 

Anteeedenh.Je herl~clocolat.rrale :fă1·ă importanţă .. 
Boala actuală a debutat. iusidnos cn dureri în epiga

stru şi hipoeondrnl drept. Sc::nme frequente, acholiee, 
lieutcrice. 

Exanw11ul obiPctiv: 'J_,e::;utul eelulo-adipos şi mnseu
lar redus. 'Cl•gumcJJt.ele pa1ide şi colorate în galben. 'l1crn
perahtl'[t constantă. 

Ficatul, înhece eu două degete fal::;el<' eoaste. 
Splina., 111ărită la J.Jercuţ;ie. 

_ _ ExalJl<'nul de laborator: R. \~rasse1·mamJ 1wp;ahvă .. 
Urma neag-ră ea berea, acidă, pi.gnwntii hilim·i poziti,ri. 

Nneombă la 18/ XI 1923. · 
· Autopsia se faee la 20/XI 192:3. 

Cadavrn unui băTbat ele statură mijlo6e, eu i:(:•su
~n1 telu}~n· snbeutana~· şi muscular mult r<:'dns, scheietul 
mtaet. leg-umentele mtens colomte în galben. 

C ~·pe~·.~~ 1 : J?nra-mater prezintă. porţim ti mni îngro
Ş~lte sHletu. Pw-mater edemaţiată. Atâ.t nH,ning·ele eât 
f;l substanţa nervoasă. prezintii o culoare o·ălLmi~ v·:1.scle 
11 1 ~ l h 'c ( e a Jmm se erozntc. 
~ P~lnJt~nii, an plem·ele îngroşntc, eclematiate cu o nuan

ta g~lb:nL>. l~a .bază pneumonie hipostatică. Pcricardul 
p1·ezm~a ~eewş1. cn.loaTe galbenă ea şi pleun•]e .Ri ean~ se 
obs~rva :.~_Pe:- mh~11a. a~01·te! .. M iocanlul hip.~rtrofiat. 
Aol ta P: ~:zmtd. pe mhma plaCJ ateTomatoase 

8plma, mărită, cântărind 390 -gr. La secţim~e paren-
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ehim:tl de culoare roş-brună, en porţiuni mai negre iu-
farcb:Eorme. . 

Rinichii, mă1·iţi ele volum. Au vasele dela bcu':ă scle
rozate. 

Fieatul, Anmlt n!ărit dP '~olum, cfmtrn·ind 2100 gr. 
este Aaclerent __ 1n total.tt~ttc ele chafragm. Capsula lui Glis
scmJngToş?-ta, marg11nle rotunzite. La secţiune paTenchi
mul hepahc, are o <mloare gall~enă-verde închis. Pe su
prafaţa de secţiune se văd bande albe, fibroase. 

La sectiune cuţitul scârţăe. Sângele ce se scurge din 
vasel(~ mari he1)ahee are o culoare asemănătoare cu a 
bilei. Vezica biliară mult dilatată şi plină cu bilă. Căile 
biliare slmt permeabile. 

l\fieroseopic: In secţiuni se vede o perturbaţil'me in
semnată a structm·ei ţesutului hepatic. Ţesutul conjunc
tiv prezintă o hiperplazic care nu respectă spnţjile peri
pr_n·tale, ci pătnmcle în intrriorullobilor dt>spărţind chiar 
h·nheculii hc~patiei şi Î11cerenind celule singuratice. Ţesu
tul eonjunet.i v prezintă fib1·e şi celule conjm1etive în 
proportie- aproximativ egală, vasele au pereţii îngro
şaţi eu lumenul lor shâmtol'at, şi o mulţime de capilare 
biliare cli8eminnh·. In ţesutul acesta se observă o infil
trntie foarte abundentă de elemente mononucleare, fie 
difnsc, :fie bine eireumscrise; atât în jurul vaselor şi a 
eanalicnlelol' biliare, cât şi în plin pare1ichim hepatic. 
Căile biliare de calibru mie şi mijlociu pn•zintă lll1 epi
tt>lin pe alocurea hiperplaziat şi desquamat, căzut în 
lumen, capilm·ele sunt adeseori pline cu bilă. Celula he
patică este profund alterată. AcPste alteraţiuni stmt re
nrezentate pe de-oparte prin atrofia corcloanelor lui 
Remaek, mai cu seamă :în apropicl'ea benzilor de ţesut 
conjund.iv hiperplastic ~.i de altă parte prin o degene
rescenţă a protoplasmei, prin prezenţa pi.cătnriloT c~e 
g-răsime şi a pig-mentilor în interiorul corp1lor celular1? 
iar pe alocurea se văcl zone necrohce mai mult sau ma1 
puţin întinse. . .. ~ 

In re:mmat: Este o alteraţiune parench1matoasa m-
stmmată pe lângă o hipm·plazi~ pe·r~lolmla1·~, intral~bl~
lară si insulară a tesutulm conJunctiv, care mh·N~e lnm
tele 1~nei reparaţi~mi simple. ·Pe acest substrat degene-
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rativ şi hiperplast.ic se supraaclangă semnele tmei ~nfla-
maţ.iuni cronice. · . : o ~ " • 

Ca:zu.l Tfl: N. Gh. de 42 am, proi:esor, mtra m servt-
ciul clinicei :fl'[eclicale la 8/III 1927, pentl·u febră ce clu
real:lă de o lună. Antecedentele hereclo-colatcrale fără im-
portanţă. V • ~ • ~ 

Antecedentele ,personale a1·ata: tm poJar m copila-
rie; malarie la 12 ani, reumatizm muscular la 17 ani, 
gripă f11 repetate rânduri. Icter cataral epidemie înainte 
cu 4 ani. , 

Boala actuală debutează brusc, înainte cu o lună, cu 
dureri în musculatură toracică, care se duce cleahmgul 
traiectului intercostalilor, trece în lompe şi braţe, având 
temperatura ele 37"-38°. Aceste dureri se menţin timp 
ele 12 zile, după care apoi durerile dispn.l' treptat în timp 
ee febra se ridică la 39°. :B'ebra are c<nacter intermitent. 
Pofta ele mâncare păstrată. 

Examenul obiectiv: Bolnav ele statţlră mijlocie. rre
gumentele mai palide. Conjunctivele subicterice .. Gan
p:lioni cevieali şi inghinali palpabili. Ţesutul celulo-adi
pos redus. Aparatul respirator nimic deosebit. 

lJJima între limite normale. Zgomotele: la aol'tă sn·
flu sistolic, al II-lea foarte accent~wt. Ru:i:In se pl'opag-ă 
S(',ă:~.â.nd elin inţensitate spre toate focal'ele şi subclavicnle. 

Abdomenul de circonferinţă normală, fără puncte 
sensibile. · 

Ficatul nu se palpează. 
Splina palpabilă sub falşele coaste, în sus până la 

r:oasta VII -a 
Examenul de laborator: Reacţia Wassermann ne

gativă. 

_ ~ Urina,_ cJ__ară, aciclă, puţini pigmenţi biliari Şl pu
ţma albunnna. 

Evolutia clinică: 
_ 10/III. li,ebricitate eontinuă. Dimineaţa 36° .seara 

a.lnuge ~a 38n_ Apare un uşor icter al conjunctivelor. 
~1. ·meaza tratament. intens cu electra1·o·o] U 1•0 t1• - :-..._, t · - b ., . Ol)lllcl. •:1ep -.Icem1n. - ' 

o 16/III. Sp.lina scade ele volum. rremperatnra se men-
tme; seara mm urcată. . 
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_ _18/IIt S_t~rea bo~a':llui .aceiaşi, după amiază pre
zmta uşoare fnsoane. Splma palpabilă din nou. Ficatul 
în.trece cu două degete falsele coaste. Hemocultura şi 
ptmcţia splinei negativă. 

22/IV. Febră maximă zilnic la o~ele 8 p. m. 39o9. 
23/IV. Bolnavul fără a fi ameliorat pără~este ser-

viciul clinic. ' · 
30/VI~I.- Revine d~r: nou ~n clinică, - după 4 ltmi 

- cu cţnren foarte man m reg1unea lombară stângă fe
bră 38°0

, debilitate generală şi inapetenţă. 'regume1~tele 
· si mucoasele subicterice. 

' Examenul obiectiv: Aparatul respirator: respiraţie 
mai aspră la ambele vârfnri, la baza hemitoracelui stâno· 
matitate; .raluri crepitante şi subcrepitante. o' 

Inima: Sgomote caTCliace mai surde. 
Abclomenul: cu circonferinţa mărită. 
Ficatul, Splina se palpează. 
Examenul urinei, galbenă, acidă, pigmenţii biliaTi, 

pozitivi. Albumina pozitivă. In Sediment foarte multe 
leucocite, bacterii. 

2/IX. ~eemperatură. constantă, mai urcată seara. 
Du plt amiazi prezintă un frison puternic. 
3/IX-19/IX. Re menţ,ine aceia.şi stare. Se admini-

strează cardiotonice. . 
20/IX. Bolnavul e aciinamic, febril, seara incon

stient. 
' Sucomblt la 22/IX 1927 cu Diag11ostieul clinic de·: 
Hepatită lentă, septicemie. 

Autopsiat la 22/IX 1927. 
Splina mult mărită, cântărind eca 600 gr. are cap-

suia întinsă şi puţin îngroşată. . . _ 
La palpare consistenţa ~s!e m1:lt _cb_mmuata. L~ sec

ţitme pulpa are culoare bruna-roş1atlca, pe ~loc_u~e~ se 
găsesc hemoragii întinse, pulpa este moale, frml)lla Şl se 
rade elin abundenţi"., cu cuţitul. . 

Rinichii măriţi de volum, la secţmne capsula ~e 
detasează dc::stul de uşoT de corticală. Substanţa ?or!l
ca.1ă 'este mai îngroşată şi prezintă o culoare~ mm ~al: 
hnie. Atât substanţa corticală, cât şi şi medulaTa prezn~ta 
un uşor edem. 
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. Ficatul, mai micşorat de volum, capsula lui Glisson 
îngroşatft, suprafaţa are un aspect nere~nlat - gr~nu
lat .. .Marginile sunt îngroşate -. r_otunZlt~. La secţn~n_e 
parenchimul hepatic prezi.ntrt n:nc1 I~odnl~ regm:er~lhVl, 
pc• alocurea se obsrrvă bride ?OnJnnctive_ d1spuse m ,1urul 
nodulilor amintiţi. Parenchmml hepahc are o culoare 
galben-vcrzne. \' ezica biliară 1~1ai ret~·actată şi. conţine 
puţină bilă . . Căile biliare sm~t l~bere Şl pe_rmeab1le. 

Microscopic: In secţmmle exammate se ob
serv[t a proliferaţie a ţesutului coi~unctiv l?erilobular 
destul ele remm·cabi lă, care cletaşeaza parenchunul hepa
tic ÎJ1 insule ele diferite dimensiuni, în interiorul .acestor 
i.mmle pătrund fascicole conjunc-.tive mai fine. f'esutul 
conjunctiv prolifcrat este bogat în celule conjunctive ro
tttncle şi J'nzifm·nw. Se obse1·vă o infiltraţiune abun
dentă de elemente leueocitare în majoritate mononn
clem·e. 'J1ot în acest ţ<:'sut eonjnnct.iv găsirn numeroase 
vase ele neoformaţie plin e (~lt sflnge. Se mai găsesc câ
teva capilare biliare probabil tot de neoformaţif', hiper
plazia ţesutului conjm1etiv are o localizare vftdită peri
canaliculară, c:oncentrică pe alocurea . 

. Parenchimnl hr.patie prezinHt alteraţinni clegenera
ti ve profu.nde, caraetel'izate de o parte p1·in intnmeş
eenţa tulbure a pl'otoplasmei celulare, eu voa.larca con
t~u·urilor nucleare, iar pe ele altă parte printr'o infiltra
ţJe clegenemtiv[t g-ras[t. Printre cordoanele lui Hemack 
astfel modificate se găsesc infiltraţitmi leueoeitare almn~ 
~lm_1te. F?arţe des s~ observ[t focm.·e necrotice, în altele eu· 
mhl traţmm 1 eucoctta re ci l'C nmserise, a bcrsiforme . 

. In re~nmat: Este '~o1·ha, ele o inflamaţinne subacută 
a fiCatnJm,. cu ~ alte1·aţ~une profundă a panmchimnlui, 
deoparte, Ş1. o ?1perpla~w a ţ.esnt.lui conjunctiv, care in
t~·ece mult hm1t:.ele u~.nu s~op de reparaţinne. Prolifera
ţnu:ea ţe~ntulm ClmJunehv are punct ele plecare vizibil 
pen canahcular. . 
, . ~a~nl V~l: S. Cristina, ele 26 ani, intră în serviciul 
~h~Hcet ~~f~d~ca!,e ~a ljlV 1926, tr1:mspnsă fiind elin srr
V_JCntl cl_n:tceJ . Chn·urgieale pentru ieter, temp<>rat.ur{t 
ŞI dm·er1 m h1poeondrul dl'(~pt. ' 

Antecr.denh·le hc~reclo-colaterale :f:ăr,li . Importanţă. 
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. l!1 a~1~ec~dentele personale, i11 anull918 a suferit de 
lihaz.a ~)l!lara, ~entru care intervenindu-se s'a ltăsit 
coleCishta. Dela mtervenţie, bolnava avea dureri c~nti
nue ce se accentuau la alimentaţie; fiind nevoită să cle
b~'r5leze pentru calmarea .lor. s_ufe~·e de constipaţie cro
JllC,"t, scaun nu are numm dupa chsmă. 

E.xame~ml o?iectiv: el~ staţură mijlocie cu teg-umen
tele Şl conJnnctl vele sulnctence, ţesutul celulo-ailipos 
bine reprezentat, musculatura potri vi.tă, ţesutul osos in
tact. Aparatul respirator şi circulator nu prezintă ni-
mica deosebit. . 

Abdome11 ttl de conformaţie potrivită, sensibilitate 
în epigastru şi hipocondrnl drept. 

Bol.nava dupft un tratament medicamentos de lungă 
cluraUt părt'tseşt.P serviciul clini.cei la 21/IY 1926, ame
liorată. 

La ljiV 1927 revine din non în elin ică pentru icter 
intens, fobră şi clnrm·i în regiunea hepatică. Aceste du
reri se prezint.t't în hipocondrul dl'ept cu iracliaţii spTe 
umărul şi eoa.sta cheaptt't. Dm·erile sunt acompaniate 
de frisoane puternice şi turnate ele febr[t ele 39°. Con
comitent eu aeeste dureri observlt apariţia ictcrului, care 
duprt don[t zilt' dispare. La o lună toată guma descrisă 
se repetă. 

La exnmcnnl obiectiv: Ficatul întl·ece eu clonă de-
g;ete falsele coaste. 
' ~plina mărită, este sensibilă la p_alpare. . _ 

:3/IV-lOjiV. Evoluţia clil1ic:ă: Bolnava prez~ta 
febră intermit.entă 40". :-:;e a.dminist.re~ză choleva.l, Blla-
gil, carcliotm1ice. . . _ . . . , 

12/1 V. Se face o pnnc:ţte hepab.ca .ş1 se ext~age ~O 
f:(:. lic:hicl tulbure, bilos. Prezintă clnre.rt generalizate m 
înh·eg abclomenul. . . . r ' .- ' 

14/IV. ~e menţine aceu:tşt sta~·e. ~empe1atm:a .~n: 
(:atrt. Examrnnl s:lngelni: Lencoe1te 22.000 hematn 4-

mi l. etc. . · r: 1 ~ 
H:i/IV Bolnava foarte slăbită, respiraţie pTo::tmc a, 

somnolenţă. , lt .:-
19/IV. 8tarea boln.avei ~ravă. Se face hemoen tllct, 

rc:;,ultatul pozitiv. Bac1l coln. 
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21/IV. Bolnava sucombă în fenomene pronunţate de 
insuficienţă hepatică. _ 

Se autopsiază la 21/IV 1927. V • • _ 

Cada vrul unei femei de statura mlJlocw cu ţesutul 
celular subcutanat foarte bine reprezentat, deasemeni Şl 
musculatura, scheletul intact. In h~po~.ondr~ll d1·~pt pre
zintă 0 cicatrice în unghi. Ganghonn regwnah foarte 
puţin palpabili. . 

Din cavitatea abdominală la desch1clere se scurg·e 
puţil1lichid sangh1nolent, de culoar~ şo~olatie, amestecat 
fiind cu bucăti cte falşe membrane flbrmoase. Intreg- pe
ritoneul visce'ral şi parietal este obdus cu un înveliş fib
rino-purulent, uşor detaşabil. Colonul elin pcntea <h·eaptă 
cu faţa inferioară a ficatului delimitează deasupra lojei 
renale o cavitate de mărimea unui cap ele făt cu acelaş 
lichid sanghinolent. 

Splina, este mărită de volum; capsula acoperită cu 
un strat gros de membrane fibrino-purulente. Consis
tenţa este mai mare. La secţiune pulpa a.re o culoare ro
şie brună. La presiune foarte puţin frjabilă. Suprafaţa 
de secţiune se rade puţin. 

Rinichii: Puţil1 măriţi; la secţitme capsula se deta
şează uşor ele corticală. Substanţa corticală este mai în
groşată, cu vasele puţin in,jectate. 

Pancreasul puţin mai indurat. 
Ficatul, mrn·it de volum; are capsula lui Glisson aco

perită de un fin strat ele membrane fibrinoase, de cu
loare gălbuie. :Marginile rotunzi te; consistenta ficatului 
mărită. La secţiune pa.renchimul hepatic est~ de culoare 
verde .g-ălbnie, ele pe suprafaţă se scurge o mică cantitate 
de sâ~g~. Fi~a!ul face i!npresia. unei reduceri a parenchi
l~ulm~ .msoţi0 de o hi~)erplazw al scheletul ni con,iune
tl~r. Ca1le b1hare sunt hbere. Vezica biliară conţine o 
mic[t cantitate ele bilă filantă. 

. Micl'oscopic: coloraţia hematoxilină-eozină si V an
~~eson: '!-'esutul conjunctiv subcapsular prezintă' o pro
l.rferaţnu~~ remarcal_?ilă, formată din celule conjunctive 
wtt~nde fixe, ~l ternan~l eu ~elule fuziforme, printre ele 
foa1te m~tlte f.1bre. con.Jnnctive fine. Se observă în acest 
ţesut con.1unchv luperplaziat şi o infiltraţiune moderată 
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rotundo-celulară. Din această bandă con· t' ~ b 
1 w A t w ~ JUnc wa su can-

su ara mgroşa a, patrund fascicole conJ'ttnct· 1 A ... 

h - 1 b · wa e m pa-renc nnu su -,Jacent. Celulele hepatice clm· t~ ~ 
l w A aceas a zona 

snbcapsu ara, sunt m bună parte I)ăstrat ~ · d · 
A t l t t . l . e, gasm u-se m .re e e o uşt une e transformate în celule g· . lt 1 ţ . A 1 · ţ · A 1ase, a e e 
eon manc p1gmen 1 m corpul lor r)rotor)las111at· . · 

l t A • 

1 
c .1c, cu nu-

elen voa ~a · 1mpms a perifel'ie. In spaţiile intercorclo-
nale se gasesc, pe alocurea detritusuri celulare Ctl puţ· 

t l - f · ' 1ne demen e 1m oe1tare. 
Paren~himul hepatic _în alt~ secţiuni îşi păstrează 

aspec!ul lm structural acmos. \ , enele centro-acinoase 
sunt !11 ~·eneral _ ~1ealterate, unele elin ele fiillCl dilatate, 
tohlŞI phne cu san_ge._ ~l'rabeculii hepat.ici elin jurul ac(· 
stor vene sunt subţtaţt, _protoplasma lor este redusă mul
-teori descompusă, cu nucleii hagmentaţi, repreze;1tâncl 
astfel o degenerescenţă şi necroză în jurul terminaţitmi
lol· portale injectate. 

Astfel de zone degenerate şi necrotice, inundate ele 
sânge se găsesc pe alocurea şi la periferia acinilor. Res
tul cordoanelor lui Remack, prezintă celule hepatice mai 
mult sau mai puţin alterate, nucleul lor în majoritate 
este bine desenat, veziculos, având o structură cromati
nian{t bine vizibilă; protoplasma lor însă este în general 
tulbure şi cu pig-menţi. In spaţiile dintre corcloanele lui 
R,emaek se găsesc într'o cantitate remarcabilă, elemente 
<~elnlare parenchimatoase conjunctive şi leucocitare. 

Celulele lui Kupfer se desenează bine conţinând în 
protoplasma lor mult pig-ment. Cantitatea ţesutului con
jllnctiv elin spaţiile lui Kirnan este mărită. Ţesutul con
junctiv este reprezentat prin celule şi fibre conjunctive 
- în proporţie eg-ală- între ele este o infiltraţie leu
c~ocitar{t abundentă. 

Vasele elin aceste ,spaţii alui Kirnan sunt în bunrt 
paTte dilatate şi pline cu sânge._ ,... ~ .. . 

Căjle biliare rnai rnici sunt hbere, lang-a spaţu~e _lu~ 
Ki rnan se observă teritorii ele mărimea unor acn;n Şl 
(~hiar mai mari, în cari abia se mai găsesc. câteva ?or
cloane hepatice, într'o masă ele ce~u~e leucocJtareyolm:l
eleare, ee se pot consicle1·a ea nnm abN•.se localizate m 
npropie1·ea spaţiilor periportale. 
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Cv·l b .. 1. ·e 111a1· mari sunt prevăzute pe alocurea 
al e 1 Wl . < • f' t l 

't 1' l11.lJ"l'JJhzirrt fn alte locun tnme .Ia ' c es-eu un ep1 e tn . ~- . < '.' ' • 

nul.mat si căzut în interwJ:nţ ţun:enulm. ' _. ~ ·' 
.
1 

Se găsesc şi cannlicnli lJllial'l ele neolomaţw mh un 

număr mai mic. . . .. . v 

l •- As}J",.t-111 histoJoo'lc al ficatulm, ne arata n rezumat: · ~- '-' · - · o . . 
o alteraţimw " deg-l>nerntivă mai_mnJt ~au vlllal _Pl:~m. ~?
- . t t-1 llJ'11''>Jl<'himnlni h(>lJahc, pe la.nga o hipupla.;~,le t'('ll un < , < . < '- - • • 

l .. t• -.1· i·e~1 1 t 11 1tti <'Oll _J.tlllCt.iv lJe•·llolmlal', Şl snbca1-· moc e1 a el ~ Y ~- · - · • · 

sul ar. · f'J t · · · 
In acest substrat se obs<:'rvă procese 111 a~ml. oru m-

terstiţiale, snb formrt dP infiltraţ.inni_ Jcueocitan·, vase 
dilatate şi abcc>se miei bine circnmsense. 

* * * 

In lucrarea de faţă sunt studiate 7 (şapte) cazuri 
prownite din servieiul eli11i?ei ~fe~icale._ _ 

Cazurile stm"i" alese nst fel, mcat oglmdeaza concep
ţia Şcolii Clnjene, despre patogenia şi mai cn seamă evo
luţia sindromului munit ei1·oza lui I-Ianot ele eiUTe h :a
îcle clasice. 

Cazurile după aspeetullor clinic şi anatmno-patolo-· 
g-it le-am putea sepnra în h·ei grupe. Studiul fiecărei 
g-m1w ]n pmtt>, Jn·eeum şi comparaţia făcută între ele, 
JH> d{t eheia proti~Si.llui istopatolog-ic, care se petrece în 
fic·at-, până el ajunge la ftn·ma. numită ciroza lui HanoL 

Cazul VII t•stp c<:u·aetel'izat prinh· ~ o evoluţie ele o 
scurtă durată~ cu tabloul clinic, a hepatitei numite sep 
tiec• lente ele către J )rof. Haţiegan şi Vasiliu. Patog-enia 
{·nzt!lni este cunoscută, putându-se cultiva bacilul colii 
prin hemocultm ·ă. Infecţiunea se grefează pe ficat şi 
după simptomatolog-ia cle~crisă de autorii ele mai sus, 
dncp la moarh• în decurs ele 10 luni. Cercetările histopa
tolog-ic~ făcute în Institutul nostru ptrne în evidenţă 
altr1·aţmnea profundă a ce>lnlei hepatice, acompaniată 
de P_l'?c se infJm~latOl:ii snbac.nte, colanp;it.ice şi perico
htng-Jtlc·c·, pe lang·c.! o hqwl'plaz1e c01·junctivă- remarcabi
li\. He obsen ă c~ a ltm·uţi nn ile par ·nchinmlui stUlt tot 
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ntât ele. primitive ca ~i hip. C.l'Jllar.ia eonJ'nnr·t.1·,,rt. co. 1·ţ· . ~ 'l w • . . . • • • ,, < ' . Jl( 1 .lQ-
lltl te amam oua de un !:actor ml:ccţios de ori n·ine 1 ·1·· .,w • 

I l ~ ~ JI lai a . 
. . . . n a c oua gTUJ~a m:1 r~partizat taznl'ile evoluate 

d_mw sub aspednl cH·ozei hn Hanot, în eari een::etăTile 
h~s~·op~atologtcc an pn~nt pune îu evidenţă chu originea 
bJlt<.l.Ta a pa:occsuhu Şl punctul de pleeare a altemtiuni
lor. -~i.erreze~~tatul tipic a acestei grupe îl formea~~t ea
"'ul I. Evolt~ţ1~ este de :3 <mi, eu simptomele clinice ele: 
tempe~·atura, IeteT, hepato--splenonwgalie, sindrom hc
JliOJ'c.tglpaT, etc. 

Ficati.ll examinat microscopie prezintă o prolifl'i·a
ţiane considerabilă a ţesntulni eon.iunctiv enre 1ntl·etl' 
liinitele unei hiperplazii pm· reparatorii. Localizarea te
sutnlui con,junctiv hiperplastic este prin excel<:'JLtă lw~·i
c-c.malicular[t, putâncln-sc ohs('rva ehiar o hecere ;; tl·
sntnlni conjunctiv relativ mai tânăr, grmmlar (bogat ·in 
eelulc) într'un ţesut scleros, cirotic cicatricial, pe mft
sm·ă ce ne indepărtăm dela un eentm canalieulnr. A
c·eastrt localizare sub formă de inele pel'icanalicnlare, 
demonstreaz[t îndeajuns că ag-entul patogen pătrunde în 
ţ;(•sutnl ficatului prin căile bilim·('. Agentul este inft•t
ţios, producând o inflamaţiune în acl'laş timp, rcprezPn
tată prin infiltraţiunile lencoc·.itare, monomH::leare în 
toate tesuturile. 

P~uenchimnl hepatic nu rămâne intad niti el în 
aeeste cazuri. Se constată o alte1·aţiune profundă a (·p

lulei hepatice dela infiltraţia simplă eu grăsime pâni't la 
clegenerescenţa ei parenchimatoas[l şi chiar ne~~roza ~:om
jJietă. Făcând o comparaţie între gradul de mtens~tate 
a. proceselor interstiţiale şi ~1cel a celnlel~1· pare21c·hlll1~1~ 
toase, treime să ···ecnnoaştt'm eă ae('ste dm urma nu_ sca 
pe al doilea plan şi nu poate fi condi_ţionat n_n~nm de 
aeţ.innca pur mecanic[t, snfoeantă a luperplazi~'l ~·oll
;junchve. Din aspectul istologic a acest_or eaz1!r1 wH·sc·, 
c:i't ag·entul patogen a lucrat în <~e~·laş tn:1p atat asllpm 
panmeh-imului cât şi a ţpsutulm mtershţ!<~l. . 
· Grupa III cuprinde ma,joritatea ca~~u·IIoi:' stucltntei 
un nunuti de noi, clar şi de către _autorn car1 sau ocu
pat cu chestiunea eirozei zisă a lm Hano:.A Aceste . ca_
zuri au evoluat într'lm timp relativ hmg Şl m consecmţct 
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aspectul istologic este mai p~1ţi~1 ~lem~onstrativ, l~emai 
.,găsinclu-se lângă olaltă faza 111~1prenta cu cele mm evo
luate ca în cazurile din serial!. 

:t)roliferaţiunea ţesutului coujunctiv î:rt~·ece o:ie~ 
limit[t. Ea este interlobulară, intralobulara, msular a ~~~ 
chiar pericelulară. Ţesutul. ~onjt~nct!v ~hiyerplaziat ~şi;a 
pierdut caracterele ele prohferaţ1e ta~un·a, - boga~ta m 
celule - a devenit uniform scleroasa. Natural ca pa
renchimul hepatic stă în al doilea plan cantitativ, faţă 
ele imensa proliferaţie ele ţesut interstiţial. Din acest 
tablou istolooic nu rmtem deduce ceva important pentru 

b 

stadiile incipiente şi pentru modul de acţiune a agentu-
lui patogen, asupra. ţesuturilor. 

Autorii vechi au tras concluziile lor tocmai elin a
c-este cazuri, eu evoluţie clinică ele mai lungii durati:'t 
:,(~irhose hipertrophique avec ictere cnmique' ', pen
tmcă punctul lor ele plecare a fost sindromul clinic, des
cris atât ele magistral ele Ha.not. 

Este meritul Şcoalei Clujene de-a fi făcut o legii
tură genetică, între proeesele infecţioase acute ele ori
gine biliară. pe ele-o parte, şi sindromul ci1·ozei lui Ha
not pe de altă parte; tocmai pe baza cercetărilor clinice 
şi histopat.ologice. 

Cercetările Prof. Vasiliu şi Haţiegan au stabilit eâ 
aceste două sinclrome clinice prezintă un ·substrat ana
tOJnic identic; mai bine zis hepatita infecţioas[t, datii 
b.olua vul supravieţueşte, trece prin tendinţe prolifera
hve ale ţesutului con,iunct.i '' interstiţial, pericanalicu
lar, într'o fază cirot.ică. 

După părerea Prof. Vasiliu, trebuie înlocuit ter
n:em~! ele cir?~~ aJui. ~Ianot: la aceste forme evoluate 
~h1~h ? h~pa~Ita sephca lenta, cu numele ele: Hepatihi 
mfecţwasa h1perplazică. 

In. acest sinclr~m alteraţimlile ţesutului conjunctiv 
1.m m.ai ~tau P~ prmml plan cum pretiml autorii, cari 
descrm c.~roza z1să alui 1-Ianot; ci pnrenchinml este acela 
care ~u· fi l: zat primitiv, precum demonstrează cazurile 
exannna te mtr 'un stadiu incipient. 



Concluzii 

1. Conceptul general al cirozelor hepatice încadrate in două 
sindroame cunoscute, de ciroză atrofică şi ci roză l-1 anat trebuie 
modificat. 

2. In special sindromu cirozei Hanot poate fi denumit cu ter
menul de Hepatită infecţioasă hiperplazică, constituind o formă 
descrisă de Praf. Haţiegan şi Vasiliu, din Hepatita septică lentă. 

3. Agentul producător nu se cunoaşte d2r după cazurile obser
vate, este probabil să fie o bacterie şi poate mai multe bacterii pa

togene şi banale, cadrând după m<;mi[estaţiile clinice şi Anatomo

patologice. 
4. Hipertrofia ficatului in această hepatită este un stadiu, nu

mai când evoluţia este mult prelungită, ajunge la atrofie. 

5. Este probabil că in unele cazuri să fie vorba de o hepatită 
CLL mers incet infecţios, pe un ficat atins anterior prin aceiaşi cauză 

( Reinfecţiune şi pr.edispoziţie). 

Cluj, la 16 Iunie 1928. 

Văzut5 şi bună de imprimat: 

'Decanul Facultăfii: · 

(ss) Prof. Dr. A. M. Botez 

~reşedinfe{e tezei: 

(ss) Prof. Dr. Titu Vasiliu 
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