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PREFAŢA 

Voi fi pe deplin mulţumit dară această teză va putea 
corespunde condiţiuni/ar cerute pi'nlru scopul pe care fl urmă­
reşte. In acest sens am încercat să dau o lucrare de sinteză, 

cu puţine prelenţiuni ştiinţifice şi note personale, pe care o 
depun spre apreciere Onoratulu i Juriu de promoţiune precum 
şi acelora cari din inlerfs cât de puţin o vor răsfoi. 

Dela inceput îmi fac o plăcută datorie de a mulţumi 

D-lui Profesor Dr. C. Tătăru, pentrucă mi-a pus la dispoziţii' 
cu multă bunăvoinţă mijloacele necesare, ca să prepar această 
lurrare in Clinica Dermato- Venerică, pe care o conduce D-sa 
cu atâta pricepere şi a primit deasemenea amabil cu autori­
falea D-sale ştiinţifică, să-mi prezideze această teză. 

Domnilor Profesori ai Facultăţii de Medicină cărora le 
dator esc . toată educafiunea mea profesională le rămân recu­
noscător pentru toale wnoşfinţele ştiinţifice pe cari mi le-au 
oferit cu dragostea lor de apostoli ai ştiinţei româneşti. 

Nu pol uita deasemenea rolul foarte important ce l'a 
avut asupra educaţiunii mele ştiinţifice " şi pregătirii practice 
insliluirea externa/ului dela Clinicile din Cluj la care am 
avut onoarea să particip şi regrfl că nu s'a putul infiinta şi 
internatul în urma căruia cunoştinţele noastre ar fi fost cu 
mult mai bogate, 

D-lui Dr. Gh.. Stăniloiu ii păstrez o vie recunoştinţă pentru 
amabililnlen Şi bunăvoinţa pe care a arătat-o intotdeauna 
rata de mine precum şi pentru îndrumările ştiinţifice pe cari 
mi le-a dat ori de câte ori l'am solicitat. 

Mamei mele, fratelui şi bunicului meu dragoste neţărmuită 
şi recunoştinţă pentru toale sacrificiile făcute in favorul meu. 

Tol timpul petrecut in Universitate aliitwi de colegi şi 
priet~ni îmi va rti mâne ca o plăcută o mintire. 





Introducere -
Istoric. 
Complicaţiunile ganglionare ale şancrului moale sunt cunoscute 

în literatura medicală sub diferite numiri, dintm cari cea mai comună 
este 2ceea de bubon şi este cea mai frecventă complicatie care se 
întâlneşte în această maladie. 

Istoricul buboanelor este legat de al şancrului moale şi sunt 
semnalate din cele mai vechi timpuri. Hipocrate aminteşte de buboane 
cari apar în urma ulceratiunilor de pe organele genitale, atât la 
bărbat cât şi la femeie. Galien insistă asupra buboanelor, cărora le 
dă şi o oarecare clasificare, fără să uite bine inteles buboanele supu­
rate (phimatn purulenta) cari însoţesc ulceraţiunile organelor genitale. 

Guiflaume în sec. XIII descrie pro~ese ulcerative murdare, 
cari apoi se întind în desvoltarea lor asupra ganglionilor inghinali 
- după concepţia lor - în virtutea simpatiei ce există între orga­
nele genitale · şi ganglionii inghinali. Lafranc deasemene scrie că 
ddeseori se produce . un buboiu în regiunea inghinală, cauzat de 
ulceraţiunile organelor genitale sau ale picioarelor. 

Piere d' Argelota (sec. XV) atrage ateutiunea asupra acestor · 
bolnavi, cari trebuiesc îngrijiţi şi curăţiţi, căci altfel pot face bubon 
în regiunea inghinală, care adeseori ajunge până la supuraţie. 

In secolul al XV-lea se incepe marea epidemie de sifilis în 
armata lui Carol al VIII-lea care se afla în Italia la asediul cetăţii 

Neapol. De atunci începe perioada "confuzionistă" în care se face 
confuzie între şancrele sifilitice şi şancrele moi; prin . urmare era 
logic ca să nu se mai poată face nici deosebirea între adenitele 
sifilitice şi între buboane. . 

· Maree/o de Camo scrie că a vindecat o multime de buboane, 
cauzate de ulceraţiile penisului prin . travaliu sau exces de coit. 

Oeorges Vella (1508) observând modul de transmisiune şi 

analogia simptom"'lor, crede că cele două maladii sunt identice. 
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Câţiva practicieni di~ acel timp au observat însă, că .fenomenele 
generale survin variabil în urma şancrelor. . .. . .. 

Antoin Secoq arată că virusul tumeflaza ganghonn şi dacă 
tumoare a supurează este ad~seori . un bine. 

Fa/Iope obsearvă şi atrage atenţi unea confuziortiştilor ca "mal 
gaulois" (morbul galic)- cum denumeau ei sifilisul .--- este o altă boală 
decât ulcerele şi buboanel!! descrire de Hipocrat~ şi de alţi autori; 
ca atare trebuesc deosebite de mal gaulois, care determina în regi­
unile inghinale tumorr pe cari antichitatea nu 1~-a cunoscut. 

Dela începutul' secolului al XVI-lea autorii încep a· descri:! 
diferite caractere diferentiale ale şancrelor mai ales a durităţii dela 
bază. Totuşi ideia confuzionistă şi unitatea virusului "unicismul" 
persistă până in sec. IX, când- Bassereau şi apoi Rollet pe baze 

. experimentale, dovedesc dualitatea virusului. 
In ·Italia Sperino admite cele două varietăţi de şancre dar le 

datoreşte aceluiaş virus in cantităţi variabile-; în cantitate mică pro­
duce sifilisul cu tumefactia ganglionară, iar când este o infecţie 
masivă, se produce o adevărata apoplexie ganglionară, bubonul se 
deschide şi oferă o poartă de ieşire virsului. Pe asemenea con­
cepţii s'a propus de unii autori "sifilizaţia" adică inocularea cu 

. virus şancros, in scop preventiv. Experienţa a demonstrat în mod 
crud contrarul şi Langlebert cu drept cuvânt înfierează această nebu­
nie spunând ca "sifilizatia este arta de a da sifilisul celora cari 
nu-l au, de al reda celora cari l'au avut, fără a se vindeca cei 
cari sunt atinşi". 

Mai în urmă deosebirea intre determinatiunile şancrului moale 
·şi ale sifilisului, sunt din ce înce mai clar arătate in lucrările lui 
Fournier, Aubert, jullienne şi alţii cari, admit un şancru sifilitic şi 
un şancru moale, fiecare cu etiologie, manifestatiuni şi evoluţie diferite. 

La 1889 Ducrey pune în evidenţă streptobacilul, agentul cauzal 
al şancrulu_i moale. La 1892 Unna il studiază bine şi îi dă o descriere 
amănunţită. 

Cu · aceasta dată etiologia şancrului moale este complect clari­
ficată, însă în adenitele consecutive şancrului moale mai rămâne o 
umbră. In cadrul acestor adenite, se clasifică şi u maladie aparte) 
care, abia la 1913 o individualizeaza Nicolas-Favre şi o numesc 
limfogranulomatoza inginală subacută. Inainte această boală era 
descrisa su~ diferite ~umiri : bubon climacteriq ( Tanton et Pigeon) ; 
bubon cromc (Audn); bubon chancrelleux chronique (Oougerol); 
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bubon d'emblee (fonet · 1886); bubon climatic al autorilor engelzi şi 
· germani etc. 

Inainte de dese operirea streptobacilului Ducrey-Unna şi apoi 
a spirochetului lui Schaudin, clasificarea. adenitelor se putea face 
numai pe baza simptomelor clinice. Este de recunoscut prin urmare, 
greutatea de a sistematiza şi de a deosebii manifestaţiunile gangli­
onare cari presupun agenti patogeni diferiţi ş; încă necunoscuţi. 

Se pare că, autorii vechi făceau o deosebire intre adenitele conse­
cutive ulceraţiunilor de pe organele genitale şi adenitele provenite 
în urma unor procese inflamatorii banale de pe membrele inferioare. 

Chiar în timpul perioadei confuzioniste - după cum am văzut 
mai sus - uni autori fac deosebire între adenitele cari nu supurează 
şi · adenitele cari supureaza şi cărora le fac un prognostic mai bun. 

In timpul din urmă, se deosebesc pe baza simptomelor clinice 
adenitele sifilitice ne însoţite de fenomene inflamatorii şi adenitele 
şancrului moale cari sunt intotdeauna însoţite · de fenomene infla­
matorîi locale pronunţate, cari pot ajunge până la supuraţie. 

Descoperirea streptobacilului Ducrey-Unna şi individualizarea 
mafadiei lui Nico/as~Fvre ne clarifică pe de plin patologia adenitelor, 
mai cu seama cele inghinale. In starea· actuală avem posibilitatea 
să analizam prin metodele clinice şi de laborator, toate manifestati­
unile patologice produse de streptobacilul lui Ducrey-Unna, asupra 
ganglionilor limfatici. 

• 





CLINICA LIMFADENITELOR. 

Noţiuni de anatomie. Pentru a putea explica procesul .bi­
ologic cte reactiune al sistemului limfatic faţă de infecţiuni, este 
necesar să tinem seamă de dispoziţia anatomică a vaselor limfa­
tice din regiunea organelor genitale. Originea vaselor limfatice o 
găsim între elementele constitutive ale ţesutului celular subcutunat 
sub forma unor capilare cu peretii formaţi, dintr'un ciment de na · 
tură albuminoidă. Capilarele prin confluenţă dau naştere vaselor 
limfatice, cari după un traiect variabil se varsă în ganglioni prin 
unul sau mai multe puncte, însă nic! odată prin hil. Sistemul lim­
fatic după teoria "vaselor deschise" ar prezenta la nivelul capilarelor 
nişte oriflcii, prin care se face comunicarea directă între vasele 
limfatice şi spaţiile ţesutului conjunctiv dinprejur, iar după teoria 
"vaselor închise" ar constitui un sistem canalicular complect în­
chis, cu terminaţiunile în formă de fund de sac. După teoria aceasta 
din urmă lichidele pot trece prin endoteliu iar elementele sanghine 
trec probabil în urma mişcărilor ce le prezintă însă nici odată 

prin orficii preformate. 
Oanglionii limfatici microscopic au o capsulă externă, formată 

din ţesut conjunctiv care trimite prelungiri spre interior. Prezintă 

o substanţă corticală şi una medulară separate între ele printr'o 
linie sinuoasă. Substanta corticală şi medulară au în linii generale 
aceidŞi structură istologică : un sistem jolicular constituit dintr'un 
reticul conjunctiv foarte fin care conţine grămezi de celule limfa­
tice numite foliculi Iim fa !ici; şi un sistem aJ·eolar reprezentat prin 
nişte lacune cu septe de despartire cari separă foliculul de capsulă 
şi de prelungirile sale. Sunt tapetate de endoteliu şi comunică între 
ele. Acestea primesc vasele aferente şi dau naştere vaselor limfa­
tice eferente cari părăsesc ganglionul la nivelul. hilului. 

Ca formă sunt ovoizi, fuziformi sau, în formă de boabă de fa­
sole, de mărimi variabile până la dimensiunile unei amigdale. 
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Anatomic gănglionii inghinali sunt situati în tesutul celular 
subcutanat dela plica inghinală, formâncl împreună cu vena safena 
externă elementele cele mai importante ale planului superficial hi­
rodermic din această regiune. Inapoi întreg pachetul ganglionar 
este delimitat de aponevroza femuralâ care în această regiune se 
numeşte fascia rri/Jriformis. ~poneHoza prezintă numeroase orificii 
prin care trec elementele vasculare şi nervoase ale planurilor super­
ficiale. Un orificiu mai mare lasă să pătrundâ în profunzime crasa 
venei safene externe pt>ntru a se · vărsa în vena femurală. 

Priu urmare ganglionii inghinali sunt înconjuraU de paniculul 
adipos al acestei · regiuni, prezintă raporturi de vecinătate cu vetia 

. safenă externă şi cu aponevroza femurală care îi separă de planu­
rile muscu Iare subiacente, de vasele femurale şi de ganglionii in­

. ghinali profunzi. De aceste consideratiuni trebue să tinem seamă 
în interventiunile chirurgicale cari se fac asupra ganglionilor. 

Din punct de vedere topografic, două linii perpendiculare cari 
se încrucişază la nivelul crosei venei safene ·externe împarte gan­
glionii inghinali în patru prupe: a) grupa supero internă; b) supero 
extemă; c) infera internă şi d) infera externă. Grupele infera internă 
şi infera externă colectează limfatic'ele membrului inferior, grupa 
supero externă adună limfaticele regiunii fesierc, regiunii lombare 
şi fosei iliace respective iar grupa supero internă este cea care ne 
interesează mai mult fiindcă în mod normal colectează limfaticele . 
la om : de pe regiunea pubiană, scrot, pielea de pe penis, prepu­
tiu, mucoasa glandului şi mucoasa uretrală; la femeie : de pe regi­
unea pubiană, limfaticele buzelor mari şi mici, mucoasa vestibulului, 
a canalului uretral şi 1/ 4 externă a vaginului. 

In gene.ral dispozitia vaselor limfatice nu este constantă; de 
multe ori limfaticele regiunii genitale se varsă în grupa ganglionară 

· infera-internă şi atunci putem a Vl'a o limfadenită cu punct de ple­
care din această regiune situată mai jos ca de obicei; alteori Jim­
faticele penisului şi ale prepufiului dintr'o parte se încr..;cişează 
trecând in ganglionii din partea opusă, ceeace ne dă o explicare· 
în ce priveşte localizarea şancrului şi a adenitei. Den.semenea gan­
glionii inghinali au legături prin intermediul vaselor limfatice eferente 
cu ganglionii inghinali profunzi şi in cazuri exceptionale infectiunile 
se pot propaga până la aceşti ganglioni. 

ETIOLOGIE ·ş1 PATOGENIE . 

In conceptiunea actuală, şancrul moale este o boală micro­
biană, localizată şi contagioasă, produsă de steptobacilul lui Ducrey-
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Unno, iar din punct de vedere anatomo-clinic este o piodermie cu 
ulceraţiune dermo-epidermica susceptibilă de a produce complica­
ţiuni mai ales asupra sistemului limfatic, 
. Agentul patogen este streptobacilul şancrului moale descris 
prima oară de Ducrey (1889) şi studiat de Unna. 

Este un bacil /care se colorează bipolar dând aspectul de suveică. Se 
găseşte în puroiul şancrului moale şi in puroiul buboanelor fie îiber fie fago­
citat intracelular; uneori se grupează în grămezi mici şi deseori în formă de 
lanturi mai lungi sau mai scurte, asemănătoare cu un lant de bicicletă In. 
secţiunile şancrului excizat se găsesc cu mult mai uşor ln groşimea ţesutu­

rilor in!iltrate, dispuşi in lanţuri caracteristice (Ch. Nicolle). ~e colorează 

greu şi de aceea deseori evidenţierea lui întâmpină dificultăti. Se cultivă greu 
fiind că nu creşte pe mediile obişnuite. Se pare că mai bine creşte pe mediile 
cu sânge de iepure gelozatc, şi pe câteva medii lichide speciale. Pentru ani- · 
malele obişnuite de laborator nu este patogen afară de câteva specii de · 
maimute. 

La nivelul şancrului iniţial procesul anatomo-patologic se pre­
zintă ca o eroziune a str aturilor superfiCale, cu erodarea vaselor 
sanghine şi trom bozarea lor, pe când vasele limfatice rămân des­
chise pc întreaga suprafaţă ulcerată. Dacă în asemenea condiţiuni 

există o virulen(â exaltată a microbilor şi o rezistenţă minim~ din 
partea organismului cu o stare ele imunitate scăzută iu urma unor 
cauze fizice sau biologice, procesul inflamator invadează mai frec­
vent si~temul limfatic şi se produc coinplicaţiuni. 

In cazuri mai rare infecţiunea se grefează pe vasele limfatice 
şi produc dealungul lor, din distanţă în distanţă, focare inflan.atorii 
numite bubonuli sau limfangite. Bubonulul evoluează ca şi un abces 
cu ·fenomene inflamatorii locale. De regulă, îl găsim pe faţa dorsalâ 
sau laterală a penisului, uneori in şantul sau pe mucoasa prepuţială . 
.Dacă se intervine la timp, se poate modifica, prin tratament, evo­
-luţia bubonulilor, făcându-i să regreseze şi să se vindece, sau în 
caz contrar, evoluiază cu fenomene inflamatorii pronunţate, până 

când se formează o colecţiune purulentă, care se dechide înafară 

şi se produce o ulceraţiune cu caracterele şancrului iniţial. 

Mult mai frecvent, infecţiunea dela nivelul şancrului genital 
se propagă dealungul căilor limfatice, până la ganglionii regionali,' 
producând inflamaţiunea ganglionară respectivă numită bubon sau 
limfadenită. Unii autori susţin că în cursul propagării infecţiunii la 
ganglioni nu se obsearvă nici un semn de iritatiune sau inflama­
ţiune a capilarelor şi a vaselor limfatice; prin urmare virusul şancros 
sau afectează vasele limfatice şi d~ bubonuli, sau trece prin aceste 
vase şi se opresc la g< nglioni dând limfade_nita. 
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In buboane streptabacilii Ducrey căutaţi prin examene micro­
scopice şi prin însemântări pc medii de cultură se găsesc fie singuri, 
fie asociaţi cu alţi microbi piogeni. 

Straus credea că puroiul ganglionilor supuraţi conţine strepto­
bacilul numai în urma infecţiunilor secundare aduşi fiind prin diferite 
manevre sau obiecte dela suprafaţa şancrului genital. Numeroşi 
autori combat această părere fiind că au putut pune în evidenţă 
streptobacilii in puroiul scos prin puncţie înainte de supuratie şi 

. cu toate măsurile de asepsie luate. Darier afirmă că puroiul gan­
glionar esî e dela inceput vi1 ulent-contrar opiniunei lui Straus. Toma­
cevski a făcut cercetări pe medii de cultură speciale şi a găsit 
streptobacilul în 40°/o a cazurilor. 

M. P. Durand din Tunis in comunicarea făcută la Reuniunea 
Dermatologică din Strasburg în şedinţa rezervată şancrului moale 
din 26 Mai 1928, aduce observaţi unea că, înlocuirea sângelui de 
oaie din mediile de culturii prin sânge de iepure, oferă un avantaj 
foarte mare pentru· cultura bacilului Ducrey. Din 49 buboane a 
evidenţiat in 48 de cazuri prezenta bacilului Ducrey. In 40 de bu-:­
boane nedeschise a găsit streptobacilul la 38 cazuri în stare de 
puritate şi în 2 cazuri asociat cu microbi puţin patogeni, stafilococ 
alb şi bacili difteroizi. Conclude că bubonul şancros recunoaşte ca 
singură cauză streptoba~ilul Ducrey. 

Pentru cazurile unde nu se poate găsi bacilul în bubon unii 
autori admit că streptobacilii cu virulentă scăzută şi în cantitate 
mai mică sunt distruşi repede prin mijloacele de apărare ale or-ga­
nismului in ţesutul ganglionar şi uneori reactiunile ganglionare cari 
nu sunt prea pronuntdte sunt produse numai prin rezorbţiunea 

toxinelor şi endotoxinelor streptobacilare. Aceste consideratiuni au 
dus la diferenţierea unui bubon şancros virulent şi unui bubon 
avirulent. 

Factorii cari favorizează complicaţiuoile faocrulul 
moale, · 

. .. Oboseala_ şi_ e~orturile. In anamneza bolnavilor cari se pre­
zmta cu comphcaţJUm ganglionare găsim la majoritatea cazurilor 
oboseala şi eforturi!~. In deosebi umbletul mult, marşurile îndelungate 
produc un !rau~~tlsm funcţional continu asupra regiunii inghinale, 
ceace favomeaza foarte mnlt propagarea infecţiunii. 
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Traumatismele directe : de multe ori bolnavii mai ales acei 
cu un nivel cultural inferior, înainte de a cere avizul medicului, nu 
dau atentiune necesară tumefierilor ganglionare şi fac încercări de 
tratament prin metode empirice, cum sunt fricţiunile şi masajul 
aplicate pe regiunea inflamată. Apoi alte· traumatisme pe regiunea 
inflamată, ·fie accidentale, fie profesionale (muncitori). 

Cauterizările făcute rău pot aduce o extensiune a suprafe­
ţei ulcerative şi o stare locală favorabilă pentru propagarea infec­
ţiunii pe căile limfatice probabil prin extensiunea unui teritor cu 
vase limfatice deschise şi uşor accesibile microbilor. 

lnfecţiunile secundare ale şancrului cu microbi piogeni, pan­
samentele murdare, neîngrijirea ulcerului, contactul cu urina etc. 
pot determina complicaţiuni. In aceste cazuri este deci o asociaţiune 
de strepto-stafilococi cu Ducrey. Fagedenismul este o asociaţiune 
cu fuzo-spirili şi anaerobi. 

Condiţiuni de ordin ~iologic: un organism slăbit, într'o 
stare de minimă rezistenţă permite mai uşor propagarea infecţiunii. 
Astenia, debilitatea, apoi bolile cronice, tuberculoza, sifilisul şi dia­
betul pot avea deasemenea o influenţă asupra prod~cerii com­
plicaţiunilor. 

ANATOMIE PATOLOGICĂ. 

Reactiunea ganglionilor fată de microbi şi de toxinele lor evo­
Iuiază în două faze : a) faza de infiltraţiune şi b) faza de supuraţiune. 

Un ganglion infiltra! este voluminos, dur, pe secţiune prezinta 
o culoare roşie brună, presărat cu puncte hemoragice. Aici ca şi 

în alte părţi lcongestiu nea este prima manifestaţie a infecţiunii. Un 
fenomen important este apariţiunea leucocitelor polinucleare cari 
lipsesc în ganglionii normali şi cari ajung la ganglionii inflamati fie 
pe cale limfatică fie pe cale sanghină. Celulele fixe ale reticulului 
şi celulele endoteliale ale sistemului folicular şi areolar din gangli­
oni se umflă, se detaşează, devin libere în căile limfatice, şi se 
amestecă cu mononuclearele mari circulând în limfă. 

Toate aceste celule au putere fagocitară; dacă însă virulenta 
nu depăşeşte rezistenta lor ele înglobează bacilii iar, dacă infecţiunea 
este foarte virulenta ele se necrozează. 

Dacă procesul inflar.tator se opreşte Ia acest grad, resoluti­
unea adică restilulio ad integram se poate pr!)duce; congestiunea 
se reduce, leucocitele reintra în· circulaţiune, sau resturile lor dis-
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par prin fagocitoză, ·celulele endoteliale ale reticulului rămase pe 
loc servesc Ia refacerea ţesuturilor, hematiile sunt înglobate de ma­
crofage . şi transformate în granule de pigment ·ocru. 

Dacă procesul inflamator evoluiază, ganglionul ajunge la su­
puratie~ Devine violaceu, friabil, .apar mici focare cenuşii necrotice, 
cari confluiaiă într'un abces închis în ca psula ganglionară care 
este mai rezistenta. Prin necroza tegumentelor se evacuiază la exterior. 

Ţesutul celular din jur participă foarte frecvant la acest pro­
ces fie că microbii sunt aduşi prin vasele limfatice eferente, fie că 
se inoculează după , uptura abcesului ganglionar; se produce deci 
o periadenită cu o impastare difuză care maschează tumefacfjunea 
limitată a ganglionilor. 

SIMTOMOTALOGIA ŞI EVOLUŢIA CLINICA. 

lnfecţiunea .ajunsă la ganglion produce fenomene inflamatorii 
locale cu mers· progresiv. . 

In faza primă bolnavul simte la plica inghinala respectivă o 
durere mai pronunţată li! mişcările extremităţii superioare, apoi 
durerea devine continuă întreruptă de puseuri dureroase acute. 
Bolnavul simte ca şi când ar avea acolo un corp strein ascuţit. 

Se produce jenă şi dificultate la mers. Uneori se prezinta şi câteva 
frisoane neregulate. Starea generală se alterează şi bolnavul slăbeşte. 

Obiectii·, se simte o tumoretă în regiunea inghinala de formă 
rotundă, fuziformă sau eliptică cu axul mare paralel cu arcada 
crurală, foarte dureroasă la palpare de consistentă dură. Tumefac­
ţiunea se măreşte progresiv, ia un volum variabil şi se prinde foarte 
repede ·de ţesuturile profunde aşa încât nu se mai poate mobiliza 
cu uşurinţă. Aceasta este faza de cruditate a bubonului. 

Procesul inflamator evoluiază fărâ întrerupere şi intră în faza 
a do11a. Tumora continuă să creas -:- ă, tegumentele se prind şi ele 
de tumora subiacentă iau o culoare roşie eritematoasă, capătă un 
luciu sticlos şi un uşor edem local. La interior se produce o ra­
moliţie centrală aşa încât la palpare se simte o fluctuenţă. Durerile 
sunt destul de mari bolnavul slăbeşte progresiv, acuză o stare ge­
nerală rea cu zenzaţie · de ameţeli şi uneori se prezintă fenomene 
generale·ca : temperatură, transpiraţiuni profunde, urina concentrată, 
astenie etc. Acum bubonul se găseşte în faza de -ramoliţie sau 
coliquaţie. 

Dacă nu se· intervine cu un tratament rational fenomenele 
progresează. Tegumentele se subţiază, primesc o culoraţie violacee, 
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se detaşează dela suprafaţă mici pelicule lameloase apoi se necro­
zeilză şi colecţiunea se deschide în afară. Bubonul & ajuns la faza 
de avacuare. Se elimină o cantitate oarecare de puroiu şi rămâne 

o cavitate cu un fond roşu anfractuos purulent. 
Puroiul care se scurge de multe ori nu prezintă nimic parti­

cular; alteori prezintă două materii : una roşietică seroasă care 
după unui autori ar proveni din focarul intraganglionar, şi a două 
de culoare albă gălbuie care rezultă din abcesul periganglionar. 

Odată bubonul deschis spontan sau chirurgical survin două 
posibilităţi. 

a) Dacă bubonul este steril avimlent, adică nu contine strep­
tobacili şi nici după deschidere nu s'a infectat în mod secundar 
cu aceşti microbi, atunci evoluiază rapid spre midecare, Se eva­
cuiază puroiul, durerile dispar, fenomenele inflamatorii regresează 

plaga se închide şi se cicatrizează în câteva zile. 

b) Dacă însă bubonul este dela inceput virulent s3u se in­
fectează cu streptobacili Duerey un mod secundar după deschidere, 
atunci ia caracterele şancrului moale iniţial adică se şnwrize-uză. 
Marginele ulceraţiunii se erodează, devin neregulate · sdrenţuite, de­
colate, fondul este anfractuos, prezintă multe lraecte fistuloase, 
este acoperit de membrane necrotice purulente, sângerează chiar 

· şi la o atingere uşoară. Se formează astfel un şancru cu · dimen­
siuni mari cu tendinţă .la extenziune periferică. 

Bubonul şancrizat este susceptibil de a suferi aceleaşi com­
plicaţiuni ca şi un şancru moale ; poate să se fagedenizeze adică 

să se supra infecteze cu fuzospirili şi cu microbi anaerobi cari 
îi vor da un aspect gangrenos. Poate să dea hemoragii prin aro­
darea vaselor sanghine cutanate şi subcutanate, mai rar ale vaselor 
profunde, dată fiind tendinta la extenziune spre suprafaţă. 

Raportul între localizarea şancrului şi adenite. în mod 
obişnuit, cea mai frecventă localizare. a şancrului moale este în 
şanţul balano prepuţial, apoi pe fren şi pe prepuţiu. Dintre acestea 
şancrul localizat pe fren dă mai frecvent determinaţiuni ganglionare. 
Verosimil aceasta este in raport strâns cu un factor mecanic şi un 
factor anatomic : fren ul este partea car~> este mai des şi mai mult 
traumatizată în timpul unui coitus, ceace produce lesiuni de continuitate 
mai mult sau mai puţin însemnate şi propice pentru desvoltarea 
infecţiunii, apoi în acest loc sunt o mulţime de vase limfatice cari 
ţes o retea limfatică foarte bogată. O infecţiune · în acest loc se 
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produce prin urmare foarte uş~r şi oferă condiţiuni foarte bune 
pentru propagarea infec(iunii pe căile limfatice. . 

De regulă adenita este de eceiaşi parte de care. este !ocahza.! 
şancrul. In cazurile adenitelor bilaterale sa.u avem m~J m~ll• şan:ru 
sau dela nivelul şancrului unic o parte dm vasele hmfatJce se m­
crucişează pe linia mediana pentru a se vărsa în ganglionii · din 
partea opusă. Tot astfel in urma dispoziţiunii anatomo topografică 
a vaselor limfatice, pe care o am văzut, putem avea şancrul Io- · 
calizat intr'o parte şi adenita consecutivă în partea opusă. Dacă 
limfaticele organelor genitale la un individ oarecare se colectează 
într'un mod deosebit în grupa ganglionară infera internă, vom 
avea adenita îngh ·nală situată mai jos decât in mod obişnuit. 

Clasificare. După localizare distingem adenite unilaterale, 
cele mai frecvente şi adenite bilaterale, când procesul inflamator 
se propagă la ganglionii din a'tlbele părţe. Sinani şi Chapiro pe 
un număr destul de mare 'de cazuri, le găseşte repartizate astfel: 
la dreapta 43,5°/0 ; Ia stânga 41,7''/o bilaterale 14,70fo. 

• După numărul ganglionilor afectati deosebim · monoadenite 
şi poliadenite. Unii autori susţin că în toate cazurile la început avem 
o monoadenită şi apoi prin afectarea mai multor ganglioni, se pro­
duce o poliadenită. Unii Autori atirmă că întotdeauna avem 7-8 
gan~lioni prinşi. După Broq volumul lor este inegal; de multe ori 
sunt mai multi ganglioni mici in jurul unui sau alor doi ganglioni 
voluminoşi ceeace da impresia unei monoadenite mari. 

Se pare că la început să fie o monoadenită, apoi prin ex­
tensiunea procesului inflamator se produce o poliadenită cu peri­
adenită, ceace ne dă un singur bloc infiltrat; in ceace priveşte 
supurafiunea dt: cele mai multe ori se deschide un singur ganglion, 
sau se deschid mai multi însă numai dupăce au confluat aşa în­
cât formează o singură colecţiune purulentă care, în acest caz are 
mai multe traecte laterale anfractuoase şi fistuloase. 

Clasificarea după apariţie. S'au descris cazuri indubitabile 
de 1. Bubon d'emble unde nu se constată în antecedentele apropiate 
nid. un şancru moale ; în aceste cazuri se presupune ca strepto­
bacJiul Ducrey-Unna a patruns di1 ect in vasele limfatice, prinrt'o 
mucoasă genitală Ia aparentă sănătoasă, fără ca să produca ulce­
ratiunea mucoasei. Cazurile însa sunt foarte rare. Este consult a nu 
se confunda cu buboanele care apar tardiv, după cicatrizarea şancrului. 
. 2: Bubon precoce care apare în timpul evolutiunii şancru-

IUJ gemtal. Poate să apară la 4-5 zile după aparitia ş:mcrului. 
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3. Bubon tardiv care apare după cicatrizarea şancrului moale . 
. Poate apare la câteva zile după cicatrizare, sau chiar Ia câteva săp­
tămâni şi cu totul exceptional. s'au semnalat buboane după luni 
de zile după cicatrizarea şancrului. 

VARIEŢĂŢI CLINICE. 

După evolutia clinică deosebim : 

1. Bubon simplu, avirulent, simptomatic, cu mers acut, pre­
zintă fenomene inflamatorii pronunţate şi o evoluţie tipică, urmând 
toate fazele succesiv, faza de cruditate, ramoliţie şi faza de ava­
cuare. După deschiderea fie spontană fie chirurgicală, se prezintă 
o suprafaţă ulcerată, roşie fără anfractuozităţi şi care are tendinţă 
la vindecare rapidă. In această varietate de buboane, nu gasim 
Ia examenul microscopic steptobacili, iar puroiul ganglionar este 
steril şi avirulent. Cu un tratament raţional, bine condus şi aplicat 
la timpul oportun, regresează foarte bine până la vindecare prin 
restitutio ad integrum. 

2. Bubon şancros virulent, unde baza ulceratiunii deschise 
este anfractuoasă şi acoperită de ţesut necrotic. La această grupă 

de adenite evolutia este mai îndelungată, cu fenomene mai pro­
nunţate iar tratamentul abortiv este cu mult mai puţin eficace. Evo­
luiază foarte des spre ramolitie centrală şi spre deschidere. 

· Analiza bacteriologică pune în evidentă streptobacilul lui Duc­
rey-Unna în puroiul ganglionar. După rleschidere fie spontană sau 
operatorie, bolnavul se poate infecta în mod secundar, cu strepto­
bacili aduşi din şancru prin obiecte, mâini, pansamente etc. In aceste 
cazuri vorbim de un "bubon şaricrizat secundar", spre deosebire 
de "buboanele şancrizate primitiv" cari contin streptobacilul înainte 
de a se deschide. 

3. Bubon gangrenos, se produce în urma infectiunilor supra­
adăugate cu simbioza fuzo-spirială a lui Plaunt- Vincent. De regulă 
este. o asociaţiune microbiană conplexă. Bubonul se şancrizea~ă re­
pede şi se formează numeroase părţi gangrenoase, secreţiunea pu­
rulentă este abundentă, plaga are · tendinţă mare srpe necroză şi 

extenziune periferică; poate cuprinde o suprafaţă mare de pe pielea 
abdomenului, formând o suprafaţă ulcerată întinsă. Aspectul este 
murdar gangrenos cu miros fetid. Se asociază şi fenomene gene­
rale cu temperatură urcată uneori până la 39°-400, apoi astenie, 
inapetenta, cefalee, puls frecvent etc. 
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4. Bubon strumos, subacut, sau cronic cu o ~voluţi~ . ind~lun­
gată şi fenomene inflamatorii mai atenuate. Aceasta form~ a h~fa: 
denitei se aseamănă foarte mult cu limfogranulomatoza mghmala 
subacută a lui Nicolas-1' vre. Poate dura multă vreme, iar dacă 
evoluiază pe un teren cu tendinţă la scro_ful~_t~ber~ul~ză, poat~ să 
invadeze mai multi ganglioni - chiar ganghonu mg~mal_1 profunzi 
se produc decolari mari, ganglionii rămân ~?lumm?ş~ cu o supu­
raţiune continuă, de- lungă durată şi poate sa ne gas1m, după un 
timp oarecare, în fata unei adenite badlare. cu toate fenomenele 
caracteristice. . 

5. Limfadenitele mixte, prezintă simultan simptome atât pentru 
sifilis - scleradenită - cât şi pentru şancru moale - fenomene 
inflamatorii. 

DIAGNOSTIC. 

La precizarea diagnosticului dăm mare importantă anteceden­
telor. De cele mai multe ori putem descoperi un şancru :;implu în 
antecedentele apropiate, sau un şancru moale existent, fie în evoluţie, 
fie pe cale de vindecare, vom pune baza mare pe~evidenţierea steptoba­
cilului în şancru, care se poate face cu destul succes, prin mijloacele 
de laborator de care dispunem astazi. Caracterele clinice de Iimfadenită 
cu caracter inflamator, cu mers progresiv, tendinta la supuratiune 
ce se obsearvă apoi, evoluţia, încă ne ajută mult in diagnostic. 
Semnele subiective, durerea, impotenta funcţională cauzată de ~ureri 
şi starea generala sta bită, deasemenea sunt caracteristice până la 
un punct şi contrastează mai ales cu scleradenita sifilitică, lipsită 

de aceste caractere. Dacă se punctionează limfadenita şi în puroiul 
scos se pot pune în evidentă strepto-bacilii lui Ducrey-Unna diagnos­
ticul este indiscutabil. 

· Reactiunile biologice aplicate în ultimul timp ne dau dease­
menea reiaţiuni foarte preţioase. In urma cercetărilor lui Ito (1913); 
Reenstierna (1923); Ch. Nicolle şi P. Durand (1914); ·apoi Bratzlavski 
şi Moreyns ( 1929) s'a preconizat o intradermo reactiune care se 
face cu diferite varietăţi de vaccinuri antistreptobacilare şi care se 
pretinde a fi specifică dând rezultate destul de constante. Bratz­
lavski şi Moreyns recoltează puroi dintr'un bubon fluctuent, il dilu­
ează cu 5 vo!ume ser fiziologic steril, încălzeşte această emulzie 
la 60" şi adaugă acid fenic 1

/ 2%. Cu acest preparat face inoculatie 
intradermică cu O, 1 O cm8 în treimea superioară a antebratului. La cazu­
rile pozitive, în timp de 24 ore apare în locul de inoculare o papula, 
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·dela manmea unei boabe de mazăre până la aceea a une1 c1reşe, 

înconjurată de un bob:crizematos. Rămâne intensă 48 de ore şi dispare 
în 5-10 zile. Aceşti autori au aplicat această intra-dermo reactiune 
pe 99 de cazuri şi anume : pe 33 bolnavi cu şancri moi fără bubon , 
pe 9 cazuri de şancre cu bubon şi pe 5 cazuri cu şancrii moi în 
antecedente, apoi pe 52 de indivizi cu dermatoze variate, ne având 
în antecedente şancru moale. Din cei 47 şancroşi s'a obtinut 37 
reactii pozitive şi 9 cazuri negative iar pe cei 52 de bolnavi de 
control s'a obţinut numai 2 reacţiuni îndoelnice, la doi indivizi w 
şancru dur în antecedente, Reactiunea apare precoce, dela a s::'a 
zi şi este cu atât mai intensă cu cât infecţiunile sunt mai vechi, 
sau cu cât s'au repetat în mai multe rânduri şancru moale sau compli­
caţiunile. Este deci o reacţie foarte bună pentru diagnostic ; permite 
destul de bine diagnosticul retrospectiv chiar după 10 ani. 

Diagnostic diferenţia!. Fată de limfadenitele sifilitice vom 
avea în vedere că acestea interesează toţi ganglionii regiunilor 
inghinale din ambele părţi, au o consistenţă dură, sunt scleroşi 

nedureroşi aflegmasici, nu prind tegumentele şi nici ţesuturile pro­
funde, sunt mobilizabili, izolabili, nu prezinta fenomene inflamatorii 
acute şi nu au tendinţă la supuratiune. In antecedente vom găsi 

un şancru dur. Vom căuta pe cât este posibil a stabili etiologia 
şancrului care se găseşte aproape întotdeauna şi vom căuta a pune 
în evidenţă la nivelul şancrului spriochetul sau strepto-bacilul. Buboa­
nele nu sunt complicatiuni obligatorii ale şancrului moale dar au 
întotdeauna tendinţă la supur a ţie, dacă nu se opreşte această evo­
luţie printr'un tratament precoce şi bine condus. Reactia Wassermann 
ne poate da indicaţiuni preţioase dacă, Îl)dividul se prezintă după 

un anumit timp dela data infecţiei. 

Limfadenitele mixte ne prezintă în acelaş timp simptomele 
combinate ale ambelor maladaii; coexistenţa unui bubon şancros 
cu o scleradenită sifilitică bilateraHi, apoi caracterul, evoluţia, apariţia 
şancrului din antecedente, ne face să bănuim această posibilitate 
destul de rară. 

Limfadenitele nespecifice în legătură cu procesele piogene 
de pe organele genitale, sau membrele inferioare, ca : furuncul, 
abcese, f1egmoane, ectime, impetigo. herpes, zona etc. sunt simple 
reacţiuni ganglionare inflamatorii, au caracter acut şi evoluţie foarte 
rapidă, în 4-5 zile dispar în urma unui tratament antiflogistic. Nu 
au tendinţă mare la supuratie şi la deschidere spontană. 

Agenţii patogeni sunt microbii piogeni strepto-stafilococi. 
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Limtadenita tuberculoasă de regulă produce tumefierea mai 
multor g;nglioni. Evolutia este lentă, cronică, fărâ fenomene du-

tate Ganglionii aJ·ung la ramolitie centrală după reroase pronun . . . . . . 
câteva Juni ~i apoi se fistulizează ma1 multi ganghom pr_m punct~ 
diferite, lăsând să se elimine un puroi gal~en ~urdar. f1s~.ulele ŞI 
secretiunea purulentă ţin timp indelungat ŞI se mfluenţeaza foarte 
putin de ori şi ce tratament. Reactiunii~ biologice cu ~- T. K., ~e 
pot da oarecari indicati uni deasemenea mtradermo reacţ1a . cu vaccm 

antistreptobacilar. . . . . " . .. . . 
• Pmrigo Hebraf' dă adenopatie mghmala bliaterala, ganghomi 

sunt moi, păstoşi, evolutie lentă datează din copilarie, fară fenomene 
inflamatorii şi nu supurează nici odată . 

Metastazele tumorilor mnlig11e. Epiteliomul, sarcomul, osteo­
sarcomul, carcinomul .pot da metastaze în ganglionii inghinali. In 
aceste cazuri ganglionii sunt duri, scleroşi, lipsesc fenomenele in­
flamatorii, nu se produce ramoliţie, se poate evidenţia uşor tu­
rnoarea primitivă, apoi se produce · caşexia caracteristică tumorilor 
maligne. Biopsia clarifica diagnosticul întotdeauna. 

Limfogronulomoloza inghina/ă subacufă a lui Nicolns­
Favrr. Este bine studiată şi descrisă ca o boală aparte de aceşti 

autori ta 1913. Până atunci era considerată ca o varietate rară 

de adenită inghinala, cu mers subacut sau cronic, care însă a 
atras atenţiunea mai multx autori A fost descrisă de Velpeau 
şi Chassaignac ca adenită cu supuraţie introgonglionară; de 
Nelaton ca adenită subacută simplă cu focare intraganglionare; 
de Rollet ca bubon chronique d'emblee; de Audry ca bubons 
chroniques; bubon chroniques rhancrelleux a lui Geugerot; bubon 
climatle al autorilor englezi şi germani. S'au observat uneori sub 
fo·rmă de epidemii pe vasele de războiu depe mările calde. Se 
caracterizează printr'o adenită subacută, supurată, a ganglionilor 
inghinali, însotită de periadenită, cu supuratiuni parţiale in focare 
mici purulente, la început intraganglionare, apoi periganglionare, o · 
fistulizaţie simultană sau; succesivă a acestor focare cari, rămân 
izolate unele de altele. Are o evolutiune torpidă şi în general putin 
dureroasă, afară de primele faze. Se extinde aproape constant ta 
ganglionii inghinali profunzi, cari nu sunt prinşi la buboane decât 
în mod exceptional Nu au tendinţa de şancrizare nici odată ; fa­
gedenismul deasemenea lipseşte întotdeauna. In cazuri dubioase 
pentru o diferenţiere mai precisă se încearcă a se evidenţia strep­
tobacilii Ducrey în puroiul ganglionar. 
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Gomele si/i/itice de regulă au o evolutie ciclică cu mers 
cronic şi nu sunt dureroas"e. In antecedente; de cele mui multe ori 
găsim infecţia sifilitică. Coexistenta altor leziunr caracteristice şi 

reacţia W(/ssermann ne dau semne suficiente pentru diagnostic. 
·Prognosticul complicaţiunilor ganglionare ale şancrului moale 

quo ad vitam este bun, fiindcă nu se produce aproape niciodată 

o generalizare a infecţiunii. 

Durata tratamentului este variabilă după, faza în care se în­
cepe şi după grija cu care se aplica tratamentul, precum şi după 

condiiiunile biologice ale individului, cari se arată prin modul de 
reactiune al organismului faţă de procesul local. In cazul buboanelor 
şancrizate, tratamentul este mai îndelungat. 

Dur?.ta vindecării este definitiva, dar rămâne un locus minoris 
rezistenţiae care la infectiunile ulterioare predispune pentru noi 
complicaţi uni. 

După vindecare nu lasă nici o infirmitate care să jeneze pe 
bolnav afară de o cicatrice - în cazul buboanelor deschise supu­
rate - mobilă sau aderentă de · ţesuturile profunde, care nu are 
<;tecât desavantajul estetic. Ulterior printr'o operaţiune chirurgicală 

se poate exciza cicatricea în întregime şi înlocui printr'o cicatrice 
chirurgicală lineară, care poate ascunde îndeajuns stigmatul acestei 
boli venerice. 

TRATAMENT. 
Conduita npastr ă în terapeutica complicaţiunilor ganglionare 

ale şancrului moale va fi conditionata de faza în care se prezintă 

bolnavul la tratament şi de starea lui generală. Va trebui să ale­
gem, după fiecare caz în parte, metoda cea mai potrivită, care să 
ne dea rezultatele cele mai bune, să aibă actiune cât mai rapidă 
şi să expună pe bolnav cât mai puţin, fie suferinţelor, fie incon­
venientelor estetice. Un tratament bine ales şi conştiincios aplicat, 
atât din partea medicului cât şi a bolnavului, ne va da de cele 
.mai multe ori un rezultat mulţumitor. 

In linii generale deosebim 1. tratament local şi 2. trata­
ment biologic . . 

Tratamentul loca( este a) conserualiu şi b) tratament 
• operator. 

Tratamentul biologic constă din a) metode specifice: vac­
cino-lerapia, sero-lernpia; b) mrtode nespecifice: proleiTtolerapia, 
a uto_he mo-lerllpia, luberc 11/ ino-t era pi a etc. 

Tratamentul local. Dacă bolnavul se · prezintă la tra-
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. : - d bubonul se găseşte în prima bză, cu 

tament de hmpunu, can 1 t" .. 
· fi t rii fără col ee ţiune puru en a, ne vom mar-fenomene pur m ama o ' . 

. . · t t conserva tiv riguros, asoc1at sau nu, cu una 
gm• la un tra amen . b 1 -
dintre metodele tratamentului bioli_og~c. Vom pune pe o nav 111 

1 t · vom suprima on ŞI ce efort care ar putea pro-repaus comp ee ŞI • • 

t atism local. Vom intrebumta local comprese rec1, 
duce un raum . .. · 1- t" t· -.. h' t" _ aceasta cu precauţ1une cac1 ap 1ca a 1mp m-punga cu g Ia a . t 1 . .. 
delungat poate produce o iritaţie a tegumen e or ŞI necroza. 

Căldura aplicată sub forme de ca taplasm~, sau ter~ofo~ 
de 400-450 după Nicolas ll-foulol este ce~ mal bun. se~ahv ŞI 

1 t. iar •111 caz de nereuşită ajută colectmnea puromiUJ. rezo u IV, . . 
In acelaş scop intrebu~nţăm cu succe~ co_mpre~ele- rec1 ~u sol: 

Bourow diluat in proportie de 1/5 sau /6 ŞI sclumbate cat ma1 

des; comprese cu apă alcoolizată 1 0°/o, pan~ament cu ~ther, a~oi 
diferitele pomezi topice cu ichiol, co Hargol, mtrat de argmt, cu !O­

dură de plumb, iod ură de potasiu, ung uentul mercurial simplu sau 
beladonat, badijonări cu tinctură de iod diluată cu 1

/2 sau 2 /~ părţi 
alcool. Este însă necesar să fi ll l atenti de a nu produce nici un 
fel de iritaţie a tegumentelor prin aceste medicamente căci in acest 
caz favorizăm şancrizarea bubonului. Unii autori recomandă radio­
terapia, după diferite metode, cu şedinţe scurte sau prelungite, repetate 
sau unice care ar da rezultate foarte bune. 

Dacă imflamatia ganglionilor nu este prea înaintată, după un 
astfel de tratament, fenomenele se atenuează, se produce o rezoluţiune 
locală şi bolnavul se vindecă în conditiuni bune. Sinani-Chapiro 
pretinde că prin această metodă a vindecat 50°Îo a buboanelor în timp 
de 6 săptămâni. In Clinica O-lui Prof. Tălaru dela Cluj acest tratament 
se aplică combinat cu tratamentul general şi dă rezultate foarte bune. 

Dacă prin aceste ·mijloace nu reuşim să influinţăm evolutia 
bubonului, sau dacă bolnavul se prezintă prea târziu, când se constată 
o colecţiune fluctuentă şi în câtava zile cu tratamentul amintit nu se re­
zoarbe, recurgem la puncţia bubonului. Cu siringa sterilă , înarmată, pun­
cţionăm dela distanta focarul colectat şi aspirăm tot puroiul. Cu acul 
lăsat pe loc injectăm solutii modificatoare în punga ganglionară. In 
Clinica O-lui Prof. Tălaru mai recent, în cazurile cu bubon fluctuent, 
se încearcă acestă metodă şi se injectează sol. Callot în aceaşi 
cantitate cu puroiul scos. Se repetă punctiunile până când se extrage 
p~in ~unctie lichid seros sanghinolent. De multe ori după prima 
~unct1e fe~omenele locale cedează foarte repede, durerea dispare 
m 2-3 zile şi procesul inflamator ganglionar retrocedează. Aseme-
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nea rezultat am obtinut în două cazuri observate. Sunt suficiente 
2 -3 punctii. Dacă după 2 punctii nu se observă ameliorare, des­
chiderea bubonului este aproape regulă. Credem că această metodă 
este una dintre cele mai bune observându-se efectul prompt al 
solutiunii Callot. 

Se pot intrebuinta şi alte lichide modificatoare ca : ether jodo­
format sau glicerină jodoformată 10°/0 ; sublimai 1 Oi0 ; nitrat de 
argint 1% ; iod 10/0 solubilizat prin iod ură de potasiu; sulfat de 
cupru 10°/o; cupru coloidal sau arseniat de sodiu IOf 0 • Deasemenea 
se pot face numai punctii fără să introducem solutii antiseptict. 
Rezultatele în general sunt foarte bune dar sunt inconstante. 

Metoda lui Fonlan aplicată cu o technica corectă ne dă re­
zultate excelente. Desinfectăm bine tegumentele, apoi întepăm co­
lectiunea purulentă de preferat în partea ei cea mai proeminentă, 
făcând o butonieră de dimensiuni mici. Evacuam complect conti­
nutul purulent prin presiune externă, apoi injectam o solutie de gli­
cerină sau vas~lină jodo for1. ată 1 O%. Se injectează o cantitate su­
ficientă. pentru a umplea tot continutul şi a mentine lichidul în 
contact in tin? cu pereţii ca vită ţii. Inchidem orificiul prin colodiu sau 
vată şi aplicăm un pansament uşor compresiv. După 3-5 zile 
evacuăm cavitatea -de regulă vastlina iese decolorată- şi vinde­
carea se obtine în câteva zile. Dacă fenomenele inflamatorii persistă, 
evacuăm din nou puroiul şi repetăm injecţiilemodificatoare cu iodoform. 

Rezultatele obţinute cu aceasta metodă sunt bune şi dacă se 
aplică la timp se poate obţine în 7-8 zile o vindecare complectă, 
lăsând o cicatrice neînsemnată abia vizibilă. Nu obţinem rezultatele 
dorite, dacă bubonul nu este deajuns de colectat sau, dacă r.amoliţia 
a mers prea departe, fiind pe punctul de a se deschide spontan. 
Uneori se întâlnesc şi nereuşite, cari ar fi după unii autori mai 
frecvente la bubaonele unde este prezent bacilul Ducrey-Unn.a, 
decât la cari se găsesc numai microbi piogeni banali. 

Lang face la fel o incizie mică, elimină puroiul, introduce în ca­
vitatea bubonului soluţie de nitrat de argint 1°/0 , apoi exercită o uşoară 
presiune cu degetul pe bubon pentru a ajunge lichidul prin toate 
anfractuozităţile interne, la urmă elimină solutia şi astupă orificiu 
cu colodiu. In zilele următoare repetă acelaş lucru prin acdaş ori­
ficiu. Când continutul abcesului devine sero-sanghinolent gălbyi 
sistăm tratamentul şi după 10-14 zile obţinem o cicatrice putin 
evidentă. ·· 
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In cazurile rebele prin me:odele precedente nu puter'n obtine o · 
regre~iune a fenomenelor şi bubonul evoluiază .. spre fistulizare. Este 
vorba · atunci de o colecţiune purulentă într'o cavitate cu rpulte an­
fractuozităţi şi traecte fistuloa·se unde operaţiunea chirurgicală se 

. impune. Facem o incizie largă de preferinţă paralelă cu arcada 
c.rurală, evacuăm tot continutul purulent, şi tăiem marginile pielei, 
pentru a uşura regenerarea. Facem un curetage amanuntit al fon­
dului cavităţii, până la aponevroză, cauterizăm fondul şi cu deosebire 
anfractuozităţile, cu fenol conc. şi aplicam un pansament cu tifon 
iodoformat. 

La bubonul şancros aplicăm pe întreagă plaga acid salidlic 
in praf câteva zile, până se curăţă fondul şi schimbăm pansamentul 
zilnic, pe când la bubonul steril numai la 2-3 zile. 

Când apar noi colectiuni de puroi sau fistule, se impune o 
nouii deschidere. Vindecarea se obtine dupa 2 -3 s=iptâmâni, lâ­
sând o cicatrice corespunzătoare. Dacă bubonul se fistulizează spontan 
deschiderea largă şi aici este necesară, 

In cazuri mai rare, cu tot tratamentul, secretiunea purulentă 

se menţine infectiunea se întinde la toti gangliouii, fenomenele in­
flamatorii iau un caracter cronic şi ne face să ne gândim la o 
infectiune supraadăugată de natură tuberculoasa. Aici este necesară 

evidarea întregului pachet ganf.rlionar, 

Bubonul şancrizat, fie primitiv sau secundar, ia caracterele 
clinice şi evolutive ale şancrului moale şi vom avea deci dela în-· 
ceput o plagă ş:mcroasă, de dimensiuni mari, formată de întreaga 
suprafata cavităţii ganglionare supurată. Ne vom comporta fată de 
aceste cazuri ca şi la un şancru moale obişnuit folosindu-ne de 

· toate mijloacele cari ne stau la dispoziţie. Vom face băi calde cu 
permanganat de K 45° timp de 2-3 ore, irigatiuni cu soluţii anti­
septice, cauterizări întinse cu fenol conc. 'Sulfat de cupru 30-40°·0 

· clorură de zinc 1 ()Ofo; nitrat de argint; apă oxigenatâ; apoi pan-
sament cu iodoform ; acid salicilic; Ung. Mikulicz sau : 

Clorură de zinc 5,0 gr. 
Oxid de zinc 
Apă aa partes până devine o pastă moale care se aplică 

după ce s'a curăţit ulceratiunea. · 

L.a b~.b~anele gangren~.ase ~e aplică comprese cu sol. Bou­
vow dll~a.ta Js• se panseaza cu 1odoform şi se dau cu bune re­
zultate lnJectn de Neosalvorsnn când este o infecţie fuzo-spirilarâ 
Phgrf- Vinreni. Se face raclaj profund şi se aplică_pansament. Se 
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poate aplica local Neosalvarsan în pulbe1 e sau în badijanari cu 
sol. 10 la sută . 

. Tratamentul biologic. La toate buboanele pe lângă- trata­
mentul local conservativ eşte indicat a se face şi un tratament bio. 
logic şi numai în cazul când nu obţinem rezultate cu aceste mijloace 
să se recurgă la tratamentul operator. Tratamentul biologic acţio­
nează printr'o imunit?te activă, pasivă şi prin alte mijloace biologice 
de apărare. 

Seroterapia. Cercetari mai importante prin această metoda 
a făcut Rrenslirm11, care prepară un ser antistrepto-bacilar dela 
oaie, după ce injectează animalele timp de 6 săptămâni ·cu emulsii de 
streptobacili DucrPy morti, apoi vii, din culturi crescute pe medii 
solide~ Cu acest ser otţine rezultate numai la adenitele nesupurate. 
Cunoscând noţiunile emise de Auberl că bacilul Uurrey mi rezistă 
la temperaturi ridicate, încearcă să-şi activeze acest ser, prin adău­
garea substanţelor piretogene, folosindu-se in acest scop de o etnul­
sie de bacilî tifici. Cu acest ser activat obţine rezultate cu mult 
mai bune ca înainte. Face injecţii cu 10 cm. c. de ser la intervale 
de 5 zile după cari buboanele se vindecă intr'o săptămână dela 
începerea tratamentului, în timp ce şancrul moale rămâne ·aproape 
neinfluinţat. lnconvenientul acestei metode este . că da reacţiun 

locale şi generale prea mari iar serul se găseşte foarte greu. 
Frenkel pretinde că a obţinut vin de cari rapide la şancru 

moale gangrenos numai cu seroterapie. 
'vaccino-terapia se pare a avea o acţiune specifică asupra 

buboanelor; s'au obţinuf vindecări definitive f âr.\i nici un .alt tra­
tament local 

Primele preparaţiuni de vaccin antistreptobacilar sunt ale lui 
Tamara (1912), apoi o publicaţie a lui Reiter Hans dela Stutt­
gart. Ilo (1913) prepară la Breslau un vaccin întrebuinţând cul­
turi p10aspete de bacili Ourrey, crescute pe medii cu agar şi sânge 
de iepure. Aplicând acest vaccin la 12 cazuri de şancni ·moale cu . 
bubon, leziunile ganglionare dispar dupa 1-2 injecţii, dar vinde­
carea sancrului se obţine numai .in 2 cazuri. 

S/iimpke din Hanover prepară deasemenea un vaccin, între­
buinţând culturi pure de streptobacili Ducn·y, omogenizate în ser 
fiziologic, încălzite apoi 1/ 2 oră la 650 şi adăugat in cantitate egală 

• ser fiziologic fenolat l Ofo .. Administrează in total 3-4 injecţii cu 
0,10-0,50 cm. c. vaccin intravenos. Urcările de temperatură după 
injecţii sunt rare şi minimale. · 
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Charles Nirolle şi Durand la Tunis prepară vaccinul "?mei-
" d .. etodă asemănătoare cu a lui //o .. Face o emuls•e de cos upa o m .. . · t" i 

b ·1· D r1· crescuţ1· pe medu sohde, omogemza a n ser ac11 ucrey pu , . . . . . 
· fiziologic fenolat 201 0, conţinând 250 m1hoane de m1crob1 pe cm .. c. 

At' rin căldură. Se dă în injecţii intravenoase la 2- 3 z1le omora 1 p . . 1 · 
1 . 1 5 . 2 cm. c. De multe ori se produc reacţJUm genera e şr 
te:Up~r~tură până la 400. Buboanele după a~~şti autori se vinde~ă 
in 16-17 zile. Au obţinut rezultate bune ma1 mult la buboane, Jar. 

Ia şancru mai puţin. , . . . . . 
Acest preparat întrebuinţat de (7JOI"YJl'Vliclz ŞI Stepfzanomtch 

la bolnavi cu şancru moale şi bubon au dat vindecări în 63%. 
Noguer More face intradermo-reactia cu vaccinul Nicolle şi 

o crede importantă pentru diagnostic. Constata că activitatea tera­
peutică este cu atât mai manifesta, cu cât intradermo reacţia este 
mai intensă. Injecţiunea unei doze mici de vaccin produce o reacţie 
febrilă ca şi cantităţile mari, însă nu are aceiaşi valoare tera­
peutica. 

Prof. Nico/au şi Banciu dela Bucureşti, după numeroase 
cercetări, prepară un vaccin care s'ar putea spune că este superior 
vaccinelor streine. Ei folosesc culturii făcute în mediu lichid Nicolau­
Banciu, care constă dintr'un ser fiziologic 8,5%o cu 1% peptonă 
adăugat 1( 5 sânge de om del'i brinat. In acest mediu bacilii cre.sc 
foarte abundenti Lasă culturile sa se învechească 2-4 zile, apoi se 
încălzesc timp de două ore la 60° in 3 zile succesiv apoi, se fenolează 
cu sol 3%. Se injectează intramuscular 1-2 cm. c. Ia intervale de 
3 zile. Cu acest vaccin autorii au obţinut pe 17 cazuri de buboane 
59% vindecări. Numărul injecţi ilor au fost 4-5 Ia adenite. La şan­
cru moale autorii pretind a fi obţinut 85% vindecări. 

Acest vaccin întrebuinţat în unele servicii medicale din Bucureşti, 
a dat o vindecare de 78% la adenite şi 85% Ia şancru moale. In 
Clinica Prof. Tăiam dela Cluj încă s'a experimentat vaccinul 
Nicolau-Banciu observâudu-se o vindecare rapidă atât la şancru 
moale cât şi la bubon. Bolnavii au suport<~t bine acest vaccin şi 
temperatura cea mai inalta a fost 385• Cercetările nu s'au putut 
extinde la un număr mai mare de bolnavi din lipsă de material. 

Hababou-Saba aplică vaccinoterapie locală cu filtrate pure 
de bacili Ducrey încălzite 1 oră la 60°. Intrebuinteaza culturi pe 
medii lichide proprii. Cu acest filtrat autori obtin rezultate foarte 
bune la ade~itele ne deschise, injectând în ganglioni o cantitate 
corespunzato<~.re după aspiratiunea puroiului din interior. Se obţine 
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vindecare în 3-4 zile. In aplica tia locală a filtra.tului pe şancru moale, 
pretind a fi obţinut vindedui la fel în 3-4 zile. Fac concluzia dl vacci­
noterapia locală cu filtrat de badli Ducrey este metoda cea mai bună Şi 
mai specifică în tratamentul buboanelor şi a şancrului moale. 

Pio-terapia este o metodă care se întrebuinţează în Franţa. 
Se puncţionează bubonul colectat, se amestecă 1 cm. c. puroi 
obţinut cu 20 cm. r. ser fiziologic steril şi se încălzeşte 1 oră la 
56°. Injecţiile se fac în muşchi în doze crescânde de 0,25; 0,05 ; 
0,75 . şi 1 cm. c., iar câte odată 2 cm. c. tot la 2-3 zile. Pe 30 de 
bolnavi trataţi prin aceast~ metoda, durata vindecării bubonului a 
fost de 10 zile şi pe 3 cazuri nu s'a obtinut nici o ameliorare. 

Proteino-terapia este frecvent aplicată în tratamentul buboane­
lor cu rezultate destul de bune. 

Se întrebuinţează injecţiile cu lapte sterilizat prin fierbere, în 
cantitate de 5-10 cm. c. intramusrular. Produce o ridicare de tem­
peratură până la 39°-40° care însă variază mai mult după individ 
decât după cantitatea administrată. Se repetă la intervale de 2-5 zile. 

Fault Gustav precum şi Bonnet obtin rezultate mulţumitoare 
la buboane, pe când şancri moi sunt mai puţin influentati. 

In Clinica Dermato- venerică a O-lui Prof. Tălaru dela 
Cluj se aplică în mod curent proteino-terapia cu lapte sterilizat 
prin fierbere la tratamentul buboanelor. Se obţin rezultate cu atât 
mai bune cu cât tratamentul este mai precoce şi rezultate relativ 

· mai slabe în buboanele supurate spontan, sau în buboanele cu 
colectiuni mari şi aproape de fistulizare. 

In loc de lapte unii autori recomandă diferite preparate de prote­
ină : aolan, cazeozan, actoprotin, etc. pentrucă nu sunt aşa de dureroa­
se şi nu produc temperatură aşa de ridicată, ca şi cum produce laptele. 

Este o metodă recomandată în toate cazurile de bubon şi 

foarte uşor de aplicat. 

Auto-hemoterapia a fost aplicată prima dată de Praf. Nicolas 
dela Lyon în tratamentul bubonului şancros. Este o metodă simplă, 
uşoară, nu este dureroasă şi nu produce nici o reacţie generală 

nici locală. Constă în injectarea alor 5-10 cm. c. de autosânge 
intramuscular. Autorul publică 31 de cazuri tratate prin această 
metodă dintre cari a obţinut 23 de vindecări şi 8 insuccese. 

D-1. Leonida Pop preparându-şi teza de doctorat în Clinica 
Praf. Tătaru, a aplicat această metodă la mai multe cazuri de 
şancru moale şi bubon. A obţinut o regresiune sau o ameliorare 
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a buboanelor nesupurante, iar asupra şancrelor moi nici un efect. 
Dintre aceste metode. cele mai bune par a· fi vaccino-terapia 

şi proteino-terapia. In Clinica ·Dermato- Venaică din Cluj D-1. Prof. 
Tălaru preconizează · aceste două metode cu rezultate foarte bune. 
In special aplicate de timpuriu, constituesc împreună cu tratamentul 
conservativ, un adevărat tratament abortiv al buboanelor. In regulă 
generală acţiunea lor asupra buboanelor este evidentă, până când 
asupra şancrului moale este mai puţin însemnată. Aplicate raţional 
aceste metode, ne vor da posibilitatea să combatem complicatiunile 
ganglionare aie şancrului moale cu mai multă uşurint~ şi să reducem 
simtitor durata tratamentului. 

Şancru moale fie acompaniat sau nu de complicaţiuni, după 
vindecare nu confera individului nici o imunitate, care să-I facă 
mai puţin susceptibil de o nouă infecţiune. Reinfecţiunile sunt foarte 
numeroase şi se pare chiar că reinfectiunile dau mai frecvent 
complicaţiuni mai ales asupra sistemului limfatic. 

Va.::cinaţiunea preventivă nu scuteşte pe indivizi de infecţiune 
şi' nici de complicaţiuni. Cercetările în această privinţă nu sunt 
prea numeroase, dar totuşi sunt descrise cazuri, unde vaccinaţi .unea 
a fost practicată de mai multe ori şi totuşi nu s'a arătat eficace. 

lnJectiunile ·cu tubecculină administrate mai mult pentru a 
preveni complicatiunile mai ales ganglionare sunt recomandate de 
unii autori cari pretind a fi obţinut oarecari rezultate. 



STUDIU STA TISTJC 

Dmtre toate complicaţiunile şancrului moale cea mai frecventă 
este bubonul. După Broq şancri moi dau compiicaţiuni ganglionare 
în 25°/0• Sinani-Chapiro dela Odesa într'q sta:istică pe timp de 10 
ani, pe un număr de 2858 cazuri cu şancru moale găseşte buboa..: 
ne le în 282 0/o a cazurilor. 111 Clinica O-lui Prof. Tătaru dela Cluj 
pe un număr de 1790 bolnavi cu şancru _moale prezentaţi din anul 
1919 pâna la sfârşitul anului 1929 adică in timp de Il ani, s'au 
găsit: complicaţiuni ganglionare în 562 cazuri adică 31,390/ 0 şi 

bubonuli in 22 cazuri adică 1,23°/0 di11 totalitatea cazurilor. 

Şancru moale şi complicaţiunile sale ca şi celelalte boli vene­
rice, stau în strârsi legătură cu viaţ'l sexuala a individului. Deaceea 
la o observaţiune compara ti vă ne presintă particularităţi interesante 
în raport cu vârsta, sexul şi starea socială a indivizilor. In legătură 
cu aceste consideraţiuni am adunat câteva date din clinica O-lui 
Prof. Tătaru asupra celor 1790 bolnavi cu ' şancru moale şi com­
plicaţiuni cărora li-sa aplicat fie tratament ambulator, fie că au fost 
internaţi în. serviciul clinic. 

In ceace priveşte vârsta, sexul şi 'starea socială aproape toate 
categoriile de indivizi au solicitat ajutorul medical. 

Dau mai jos tabloul totalizat de pe ultimii Il ani al bolnavi­
lor ca1 i s'au perândat la clinica O-lui Prot. Tăraru. 

Am clasificat în primul tablou toate cazurile de şancru moale 
împreună cu toate complicaţiunile sale şi am extras în al doilea 
tablou numai cazurile de şancru moale complicat cu bubon. In ru­
bricile B sunt arătaţi bărbaţii subdivizaţi după cum au fost căsătoriţi 
(c.) sau neciisătoriţi (n); Femeile sunt la fel arătate în rubrica F. cu 
aceiaş= subdiviziune ca şi bărbaţii. 
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Anul 

1919 

1920 

1921 

1922 

1923 

1924 

1925 

Tablou 
asupra bolnavilor cu şancru moale şi complicaţiuni din Clinica Prof. Tătaru - Cluj. 

l19~
1;;=~i'l=1~1;==1;;=5==;a""'n=i =l===;'lfi'6-=::20==.,a;==ni= 21-25 ani 1 26-30 ani 31-40 ani 41-50 a~n=i =l==5~1=::60==.an~i=l 

1 
F B. ~· B. F. B. F. B. 11 F. B. F. B. il F. B. F. 1 Total n cf"fCID e 1 D c rn -c-n Cjnle Il Cjn c n c 1 n c nll_c_n_ c 1 n c n 

1 54 7 14 12 127 4 29 Il 50 15 1t 29 21 4 3 1 2 385 

32 3 1 6 77 5 3 15 42 2 4 28 15 2 2 3 1 2 243 

2 38 1 1 4~11 3 4 20 ~ 2 2 8 8 1 1 3 4 

1 15 1 3 19 2 5 711 1 8 3 1 

·1 35 1 2 5 51 1 1 9 29 1 

41 1 1 3 46 

6613359 

7 16 2 

4 5 34 

8 9 9 

8 6 1 

2 14 10 7 1 

1 1 

1 1 

4 

145 

66 

164 

134 

214 

1926 1 31 1 6 521 1 1 13 25 1 1 7 4 3 1 1 1 ·152 

118 
1927 2 29 1 2 1 50 2 1 2 li 9 4 2 2 

1928 

1929 

2 30 1 1 31 1 3 170 1 2 6 

11 - 1 
1 26

11 1 1 
1 

2 1j 1 3
1 6 l R //z 2 1 1 1 11 

4 1 1 2 65 

74 

Total 
1700 



Anul 

Hll9 

Hl20 

192'1 

1922 

1923 

1924 

1925 

. 1926 

1927 

1928 

1929 

Total 

1 

Tablou 
asupra bolnavilor numai cu şancru moale şi bubon dela clinica Prof. Tătaru - Cluj. 

13 1 2 18 4 7 1 3 5 4 

4 

17 • 1 2 2 6 1 141 
1 1 15 

1 1J 1 
1 4 3 2 1 15 2 

2 '~ 5 11 1 

5 2 1 12 '1 

1 

2 

2 141 t 1 3 1 3 1 

1 1 1 1 1 
3

1 1 
5
1 1 

1 5
1 1 1 

4 1 
1 

2 

11 1 

Total 

102 

93 

47 

25 

58 

44 

65 

43 

29 

37 

19 

562 



- 3'2 

S t 
· b cu uşurinţă particularităţile acestei maladii ' e po o serva .- . V • 

· d \latul statistic al acestui bogat numar de bolnavt 
confirmate e rezu 

"â t Andreptăţeşte să spunem că şancru moale împreună 
v' rs a ne 1 · S · t'l 

1
. ţ ' ·1 sale constitue o maladie :1 ·adultulul. e ma neşte 

cu comp 1ca IUlll e • • . 
1 

·· b 15 ani· se mtalneşte ma1 fr.ecvent dela 16 foarte rar a copn su , • . . • 
· • ·s s şi numărul bolnavilor creşte cu varsta aJungand cel 

am tn u "d d' · ·d· t rocent între 21 şi 25 ani pentru a sca ea m nou cu mal n 1ca p 1. ţ' 1 · 
At t vârsta. Bubonul constituind o comp 1ca 1une a şancru Ul ca creş e . .. · 1 ·t t 

moale urmează aceleaşi reguli fară nici o alta partl<:_u an a e. 
Frecventa după vârstă la Clinica O-lui Prof. Tataru pe 1790 

bolnavi a fost repartizata în felul următor: 

Şancru moale şi complicaţi uni. 

'1-10 ani l caz 
11-15 ". 6 cazuri 
16-20 " 445 " 
21-25 " 677 " 
26-30 " 362 " 
31-40 " 229 
41-50 .. 51 " 
51-60 " . 19 " 

1790 

0,33% 
24,8" 
37,8" 
20,2" 
12,7 " 
2,8 " 

1 " 
99,6o;;, 

Bubon 

l caz 
3 cazuri 

133 " 
210 " 
122 
73 
14 
6 

561 

" 
" 
'! 

" 

0,5% 
23,8" 
37,6" 
21,2" 
12,9 ,, 
2,7 " · 

1 " 
99,7% 

Acest rezultat este in perfectă concordanţă cu rezultatele sta­
tisticilor streine. Statistica noastră cofirmă perfect resul ta tele obti­
nute de Sinani-Capiriro la Odessa pc: un timp de 10 ani şi un 
număr de 2858 bolnavi cu şancru moale. Iată procentele publicate 
de aceşti. autori după vârstă: 

" 

21-25 ani 
26- 30 
31-40 " 
15-20 " 

37,58 % 
• 21,4a .. 

16,38 " 
14,52 " 

Asemănarea este evidentă aşa jncât afirmaţiunile noastre sunt 
suficjent întemeiate. 

Sexul deasemenea oferă rezerve importante în ceace priveşte 
cazuistica boalei. Femeile în general sunt cu mult mai scutite de­
cât bărbaţii atât fată de şan_cru moale cât şi fată de complicaţi­

unile lui. Uni autori afirmă c.ă femeile pot fi şi simple purtătoare 

de germeni cu posibilitatea transmisiuni fără însă a se manifesta 
boala. 
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P ourcentagiul găsit în această privintă este : 

1-10 ani 
11-15 " 
16-20 " 
21-25 " 
26--30 " . 
31-40 " 
41-50 " . 
51-60 " . 

1-10 ani 
11 -15 " 
16-20 " 
21 ....:_25 

Bllrbaţi 

26-30 " 
31-40 " 
41-50 " . 
51-60 " 

•. 

Şancru moale şi complicatiuni 
Blirba(i. 

3 (0, 16 %) 
403 (22,5 ") 
617 (34,5 ") 
328 (18,3 " ) 
216 {12 ") 
46 (2,5 .. ) 

• · 17 (1 u·) 
1630 (91%) 

Bubon 

2 (0,11%) 
124 (6,92 ") 
190 (10,61") 
111 .(6,2 " ) 
65 (3,64.) 
12 (0,67") 
6 (0,33") 

510 (28,48") 

·. 

Femei 
1 (0,050/0) 
3 (0,150fo) 

42 (2,36 " ) 
60 (3,3 ") 
34 (1 ,9 " ) 
13 (0,7 ") 
5 (o.28 · .) 
2 (0,10 " ) 

160 (8,80% 

femei 

1 (0,060fo) 
1 (0,06 .. ) 
9 (0,53' ") 

20 (1,11)") 
11 (0,6 ") 
8 (0,44 ") 
2 (0,11 n) 

52 (2,91 " 

Se vede din acest tablou că atât la şancru moale cât şi la 
bubon femeile oferă un procent foarte scăzut faţă de procentul bărba­
ţilor; aceştia sunt atinşi aproximativ în 900/,, iar femeile numai în 10% 

Starea socială este un alt factor care influenţează frecvenţa 

şi apariţia mai deasă a boalei la anumite categorii de indivizi. 
Barbatii necăsăto riti sunt cu mult mai frecvent afectati precum 

şi femeile necăsătorite într'un grad oarecare. Tabloul de mai jos 
ne arată clar această proporţie. · 

Căsăt. 
Necăsăt. 

Total 

Căsă t. 
Nedisăt. 

Total 

Şancru moale şi compl. 
Bărbaţi Femei 

299 (16,7 %) . 55 (3 %') 
1331 (74,3%) 105 (5,86%) 
1630 (91 Ofo) 160 (8,86°· 0) 

Bărbaţi 

87 ( 4,86°10) 

423 (23,62%) 

Bubon 
Femei 

28 (i ,57Dfo) 
24(1,34°/0) 

52 (2,91 °1o) 

Total 
354 (19,8%) 

1456 (80,2%) 
1790 (100 %) 

Total 
1 15 ( 6,42°/0 ) 

447 (24,97°/0) 

562 (31 ,390fo) 
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In general procentuatia indivizilor necăsătoriU este de 80,2% 
dintre cari 7 4,3% barbati şi 5,86% femei iar procentuatia celor 
căsători ti este numai de 19,8% dintre cari J 6, 7% bărbaţi şi 3% 
femei. 
. Anotimpul incă s'a pus în legătură cu frecvenţa şancrului 
moale. Unii autori au găsit şancru moale mai frecvent în lunile de 
vară. Noi din contră pe statistica noastră centralizată de pe timp 
de 11 ani am obtinut un număr mai mare de bolnavi în lunile 
de iarnă şi mai puţine în luna Aprilie şi apoi în celelalte luni ale 
anotimpurilor calde. Dăm mai jos tabloul complect al bolnavilor 
repartizati pe ani şi pe luni. 



Tablou 
asupra bolnavilor cu şancru moale şi compl. din Clinica prof. Tătaru repartizati după luni. 

Anul 
1 

lan. 
1 

Febr. 
1 Mart.l A prii 

1 
Mai 

1 

Iunie 
1 

Iulie 1 Aug./ Sept.l Oct./ N~. 1 De~.~ Total 

1 
t9f9 40 33 32 22 

1 

17 30 
1 

29 29 42. 38 • 31 42 1 385 

1920 19 14 31 22 37 12 20 23 25 9 14 17 243 

1921 17 18 16 7 11 6 8 12 14 15 14 7 145 
1922 5 6 4 2 14 2 2 5 6 6 6 8 66 
1923 24 20 11 10 8 11 10 4 8 26 14 18 164 

1924 18 8 6 4 11 8 10 10 13 13 24 9 134 
1925 21 ·18 10 8 14 2\ 22 23 19 16 23 9 214 
1926 8 13 13 5 7 12 10 17 7 16 37 8' 152 
1927 22 15 8 5 16 6 10 4 2 17 5 8 118 

1928 7 10 

1 

6 8 7 

1 

13 4 1 

1 

5 8 J5 11 

:1 

95 
1929 11 4 2 2 - 2 2 2 10 8 17 14 74 

Total 192 159 139 95 142 123 127 139 151 1172 200 151 1790 
(10,7%) (8,87%) (7,7%) (5,30° 'o) (79,6%) 6,86% 7,09% 7,7% 8,4% 9,6% 11,1% 8,4% 

1 



Tablou 
asupra bolnavilor cu bubon din clinica prof. Tătaru repartizati după luni 

Anul 1 lan. · 
1 

Febr. 1 Mart.l A prii 
1 -

Mai 
1 

Iunie 
1 

Iulie 1 Aug.ISept. \ Oct.\ Nov. \oec.\ Total 

HHQ 1Q 12 10 5 3 9 6 11 9 9 8 10 lOZ 

IQ20 7 3 17 9 18 3 10 Il 4 3 A 4 93 

1921 6 8 9 4 •1 2 3 4 3 1 4 2 47 

IQ22 3 3 - - 5 - - 2 3 3 4 2 25 

1923 B 8 3 2 4 6 6 1 2 10 4 4 58 

1924 6 2 1 1 5 2 4 " 4 4 7 4 44 

1925 7 3 4 3 4 5 9 12 6 5 4 3 65 

1926 - 2 9 2 2 3 5 ~ 1 4 9 t" 43 

1927 5 4 - - 6 .2 3 3 2 2 - 2 . 29 · 

5 
: 

1928 2 1 -
1 

- 5 3 1 4 3 8 5 ~ . -
1929 2 3 1 l. - .. 1 - - . 3 - 4 4 19 

Total 56 49 54 32 48 38 49 52 . 41 44" 58 41 562 

(9,9%) (8,7%) (9,6%) (5,87%) (8,5%) (6,i0fo) (8,7%) (9,2%) (7,'~/o) (7,8%) (10,4%) (7,:fJ/o) 
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Se vede procentul mai scăzut în luna Aprilie apoi, mentinân­
d~-s~ cu oareca~i variatii în lunile : Mai, funie, lulie şi cu Septem-

·. br1e mcepe a se urca atingând maximul în Noembrie şi Ianuarie. 
Totalul bolnavilor din intervalul de 1 1 ani dela Clinica Prof. Tătaru 
dfn Cluj exprimat în procente şi luni dă în mod grafic următoarea 
diagramă: 

rz 
l It" 

~ 

11)1 
.. 

9;( .. 
.. 

8?. 

·7:. 

•:. iAN~RL!MOAI ~ • • ' r\MPI. -· -
•UI!nn.!::lc · - · --· · ... ...... -·- f-

J,r 
7AN. fEBR MflRT. f!PR. Mfll. JUN. JUL. A.UG. \SEPT.! OCT. 1 NO'o'.\OEC. 

' Limfadenita scoasă din numărul total al bolnavilor şancroşi 
ş( reprezentată separat în acelaş mod şi pe aceiaşi grafică ne dă 
o curba care urmează aproape în mod fidel pe aceea a şancruluii 
moale. Micile divergenţe· provin probabil în urma conditiunilor fa­
vorizante cari, se oferă la fiecare caz in parte pentru a da compli­
caţiuni ganglionare. 

Concludem în această privinţă că numărul cazurilor de şan·cru 

moale la noi este mai frecvent în anotimpurile cu temperatura ma 
rece - toamna şi iarna - şi este mai scăzut in anotimpurile cu 
temperatură mai caldă - primăvara şi vara. 

~ · 



OBSERVAŢIUNI PERSONALE 

Obs. Nr. 1. S. N. 20 ani elev Cluj 
Dg. Şancri moi, adenită inghinala · dr_eaptă, moluscum con-

tagiosum. -
Antecedentele heredo-colaterale şi personale J.1U ne pot da nici 

un indiciu asupra boalei de care sufere. Negă să fi~ suferit de 
boli infecto-contagioase, Negă deasemenea infecţiunea sifilitică. 

Boala actuală: Ia 4 zile după un contact sexual apar pe 
prepuţiu două ulceraţiuni dureroase. Se prezintă la consultaţiile 
Clinicei Dermatologice, unde i-se stabileşte că sufere de şancri 
moi şi urmează tratament ambulator. După vre-o 8 zile simte dureri 
in regiunea inghinala dreaptă, mai ales la mers şi observă in ace­
laş timp şi o tumefiere foarte discretă. Pe lângă tratamentul şan­
crilor, i-se face injectii cu lapte şi se recomandă să stea acasa 
în pat şi să aplice comprese reci. Tumefierea ganglionilor inghinali 
nu se reduce şi bolnavul. intră în serviciul clinicei. 

La examenul general bolnavul normal desvoltat şi bine nutrit. 
Ganglionii: în regiunea inghinala dreaptă se prezintă o lume­

facţiune, care interesează un pachet de ganglioni, prinşi între ei, 
izolabili de piele, de consistentă dură şi sensibili Ia palpare. Pielea 
de deasupra lor nu prezintă fenomene inflamatorii. 

Organele genitale : Pe foita -externă a p~eputiului se prezintă 
3 leziuni ulceroase, cu un fond roşu, granulos, marginile granula­
tive, cu tendinţă spre epitelizare. Pe dosul penisului se găsesc 

două leziuni proeminente, bine dPiimitate, de consistenţă dură, cu 
o ombilicaţie centrală, din care la presiune laterală se elimină o 
masă cazeoasă. . . 
. · 28-I_-1930. Se ţine bolnavul la pat în linişte şi se aplică com­
p~ese r~.c• cu sol. Bourow pe regiunea inghinala dreaptă. Se admi­
mstreaza 5 cm. c. aolan intra-muscular. Pe şancri se aplică pan­
sament cu V nguentum Mikulicz. 
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31-I-930. Bolnavul se simte mai bine, ganglionii din regiunea 
inghinală dreaptă sunt cu ceva mai putin dureroşi, tumefacţiunea 
incepe a se requce. 

Se continuă acelaş tratament. 
2-II-930. Fenomenele inflamatorii regresează destul de bine, 

bolnavul ameliorat, subiectiv nu mai acuză dureri, tumefacţiunea 
aproape com-plect regresată. gangJ;onii sunt cu mult mai puţin senzibili. 

4-If-930. Bolnavul părăseşte s.erviciul clinic vindecat. 

Obs. Nr. 2. I. I. 19 ani servitor. Dg: şancrii moi trataţi, 
bubon inghinal stâng în faza de cruditate şi periadenită. 

Din antecedentele heredo-colaterale nu reiese nimica ce ar putea 
fi în legătura cu boala actuală. Negă maladiile infecto-contagioase 
Negă infecţia sifilitică şi blenoragia. · 

Boala actuală : în urma unui contact sexual cu o cameristă 
de hotel, apar la 13 zile două eroziuni mici pe gland, în apropi­
erea orificiului uretrei. Bolnavul a urmat la tratament ambulator 
în Clinica Dermatologică din Cluj cu diagnosticul de şancri moi, 
făcându-i-se cauterizări şi pansament cu umg. Mikulicz. Leziunile 
regresează repede, însă după alte 7 zile apar încă două şancre 

similare pe marginea liberă a prepuţiului deoparte şi de alta, cari 
se desvoltă repede, ajungând dimensiunile unor boabe de mazăre. 

Se evidenţiază între timp şi alte leziuni mai mici. Şancrii sunt 
trataţi sistematic prin cauterizari cu fenol şi ung. Miculicz dar, în 
acest timp bolnavul îşi continua ocupaţiunea zilnică reclamându-i 
eforturi destul de însemna te. 

După 7 săptămâni dela prima apariţie a şancrului, încep a 
se tumefia ganglionii diri regiunea inghinala stângă în timp ce şan­
crii de pe marginea liberă a prepuţiului se cicatrizează dând loc 
la o fimoză. 

Tumefiarea ganglionilor progresează repede, se asociază cu. 
dureri locale, dureri la mers, senzJtie de slăbiciune care îl deter­
mină pe bolnav să intre în serviciul clinicei. 

Habitus, nutriţia, desvoltarea şi organele toraco-abdominale 
sunt normale. 

Ex. local: orificiul prepuţial este strâmta!, ireriuctibil din cauza 
unor cicatrice vicioase, situate la marginea liberă _ a prepuţiului. In 
partea stângă şi superioară a circonferinţei orificiului prep~:~tial se 
prezintă o ulceraţiune neregulată, cu fond şi margini acoperite d~ 
muguri granuloşi ; în partea dreaptă a orificiului prepuţial deasemenea 
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0 cicatrice prost şancroa sa· care contribue la strâmta rea ori.ficiului · 
superior prepuţial. 
. In regiune a inghinală stângă se prezintă o tumefacţie uşor 
fuziformă de mărimea unti nuci mari, cu tegumentele uşor hipermice 
inspre plica inghinala, fără ca ele să adere de ţesuturile subjacente. 
La palpaţie se simte un bloc de ganglioni neisolabili între ei, prinşi 
de ţesuturile profunde. Consistenta lor este dură. Sunt foarte sen­
sibili la atingere şi la mişcările active şi pasi ve ·ale trunchi ului pe 
abdomen. Urina : alb = neg. Puroi = neg. Zahăr = neg. Temp. 
36 RW = nega ti vă. 

Intră in Clinică cu data de 26-UI-1930. Local i-se aplică corn­
prese reci pe regiunea inghinală stângă, pe leziunile ulceroase se 
aplică vaselină boricată. Se dă 5 ,cm.8 lapte intra muscular după 
care face o ascensiune termică de 386 0• A doua zi tumefacţia gan­
glionilor putin redusă. In partea Centrală pielea începe a se înroşi 

pe întinderea unei piese de 1 leu. Se continuă aplicarea compreselor. 
In 28-111-1930. Adenita nemodificată. Se adiminstrează 8 cm3 

lapte intra mu~cular. 

Reacţionează cu temperatură de 397• Local se pune comprcse 
reci cu sol. Bourow. 

30-111-1930 Se punctionează dela distanţă tumora· gang.lionară 
se scoate 0,5 cm 3 puroiu şi se injectează aceiaşi cantitate de sol. 
Ca/lot. In puroiul extras, la examenul microscopic nu se poate pune 
in evidentă streptobacilul lui Ducrey. 
. 2-IV-930. Tumefactia ganglionară putin redusă, mai izolabilă 

de ţesuturile din jur, eritemul pielei aproape complect dispărut, 
sensibilitatea foarte mult diminuată. Se face din nou puncţie, se 

. extrage 1 cm8 lichid sero purulent şi se injectează sol. Ca/lot. . 
4-IV-939 Tumora mult diminuată, este nedureroasă eritemul 

cutanat dispărut, nu se simte nici o fluctuenţă. Subiectiv durerile 
au dispărut complect. 
. . 6-.IV-930 Turn ora regr esată, nedureroasa, se percepe o uşoară 
mfrltra ţ1une cu tendinţă la resorbţiune. 

Bolnavul părăseşte clinica vindecat. 
Caz. III. B. I. 25 ani student. Cluj. 
Dg. Şancri moi, adenită inghinala stângă. 
Antecedente: In 1919 in urma unui accident i-sa amputat 

piciorul drept. In 1921 a suferit de blenoragie. Neagă infecţi unea 
sifilitică. . 

Boala actuală: Din 10 Martie a. c. a observat aparitia unor 
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Iezi uni pe penis. Se prezinta . la Clinica Dermato-Venencă şi urmeză 
la tratament pentru şancri moi. După vre'o 2 săptămâni începe 
a simţi o tumefactiune · dureroasă în regiunea inghinala stâng~, 
pentru care este primit î11 clinică. 

La examenul general bolnavul se presintă denutrit, slah şi 
cu tegumentele palide. _Pe coapsa dreapta se prezintă o cicatrice · 
vicioasa în urma unui accident suferit; ·piciorul drept este amputat 
deasupra genunchiului. , <•-

Ganglionîi. In regiunea inghinala stângă se prezintă un pachet ' 
ganglionar tumefiat, de mărimea unui ou. Ganglionii sunt prinşi 
între ei, sunt duri şi dureroşi la palpare. Tegumentele sunt libere 
fără fenomene inflamatori. · 

Or}!anele genitale .: In şantul balano preputial pe dosul peni:.. 
suluî se prezintă două leziuni, de mărimea boabelor de linte, rotunde 
cu margini nert,!gulate, uşor subminate, cu un fond anfractuos, aco ... · 

· perit cu puroiu; sunt foarte dureroase la atingere. 
R. Wassermann în sânge negativă, urina nu contine albumină, 

puroi, nici zahăr. : . 
30-11!-930. Pe tumefacţiunea ganglionară se aplică comprese 

reci cu sol Bourow. Şancrii se ceuterizează cu fenol. conc. · şi se · 
aplică alifie cu sulfat de cupru. Bolnavul se tine la pat ; prezintă 
şi o sta1 e gripală cu temperatură 38 1

• Se administrează intern pra-
. furi antigripale. 

1-IV-930 La fel se cauterizează şancrii, pe ganglionii inghi­
nali din stânga se aplică· comprese reci ; intern prafuri antigripale. 

2-IV-930 Temp. scade la normal, şancrii se · curăţă, se aplică 
pe ei iodoform. Pachetul ganglionar mai tumefiat, cu fenomenele 
inflamatorii mai accentuate. Se continuă aplicarea compreselor. 

5-IV-930 Şancrii complect epitelizati, ganglionii" se mentin tume­
fiati, nu se poate percepe o fluctuatie evidentă. 

8-IV-930. Se face punctia ganglionilor şi se scoate 4 cm. c. ' 
puroi apoi se introduce 5 cm. c. sol. Callot. · 

10-IV-930. Fenomenele inflamatorii se reduc în mod simţitor; 

ganglionii mai putin dureroşi. Tumefactiunea începe a se reduce. 
11-IV-930. Fenomenele se menţin uşor regresate la· nivelul 

ganglionilor. Se face o nouă puncţie, se extrage putin lichid sera­
purulent. 

12-IV-930. Adenita putin tumefiată şi sensibilă, se aplică 

comprese calde. 
14 IV Fenomenele cedează bolnavul parăseşte serviciul vindecat. 
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Caz. IV. M. 1. 29 ani necăsăt. şef. de manevră C. F. R. 
Baia-Mare. 

Dg. Şancru moale in şantul balanopreputial stâng, bubon 
inghinal drept. 

In antecedentele heredo colaterale nu găsim nimic care ar 
putea fi in legă tură cu boala actuală. 

In antecedentele personale găsim la etatea de 23 ani malarie. 
Inainte cu 5 ani contractează o uretrită blenoragică fără alte com­
plicatiuni, tratată de un medic oficial al C. F. R. Inainte cu 6 luni 
o nouă infecţie gonococică, deasemenea tratată până la vindecare. 
Şancru moale neagă ; Sifilis neagă; Boli de piele neagă. 

Boala actuală · da-tează de 25 zile. Cu ocazia unui contact 
sexual cu o prostituată publică, observă in şantul balanoprepuţial 
o mică fisură sângerândă din care se scurg 3-4 picuri de sânge . 
şi peste care aplică atuncea un praf probabil iodoform. După 2 zile . 
observă în acelaş loc că s'a format o ulceraţie care îi produce du­
reri şi usturime. Se prezintă la medic· şi i-se prescrie o alifie pe care 
bolnavul o aplică în fiecare seară pe ulcer.!lţiune după o prealabilă 

spălare cu apă caldă. In acest timp bolnavul îşi continuă ocupatia 
care îi reclamă umblare foarte multă. După 18 zile dela prima apa­
ritie a şancrului genital, observă o tumefacţie în regiunea inghinala 
dreaptă, însoţită de dureri, mai accentuate în legătură cu mersul 
şi cu eforturile. Tumefactia şi durerile progresează zilnic, iar bol­
navul se prezintă la 5 zile după tumefacţie la medic şi apoi este 
trimis şi primit în Serviciul Clinicei Dermatologice din Cluj, la 8 
zile dela aparitia bubonului şi în a 25-a zi dela prima aparitie a 
şancrului. 

La examenul general se prezintă intr'o stare de nutriţie şi 
desvoltare generala normală. 

Din partea aspectului exterior şi al organelor interne toraco­
abdominale nu se găseşte nimic remarcabil. 

. Orgm~ele g.enitale. In şantul balano prepuţial, trecând putin 
ŞI P~ f~ta mtern~ a preputiului, cu 2 cm. la stânga trenului, se 
prezrnta o ulceratJUne rotundă, de mărimea unui bob de mazăre mai 

. mare, cu marginile neregulate, sdrenţuite, decolate cu fondul anfrac­
t~os, acoperit de o masă necrotică gălbue, sângerând la atingere 
ŞI foarte sensibil ; consitenţa marginilor şi a fondului este moale. 

Gang_~i~nii inghina/i din dreapta sunt tumefiati, prinşi într'un 
bloc de manmt!a unui ou de găin?, de consistentă dură, aderenti 

. . 
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de ţesuturile profunde foarte sensibili la palpatie, Tegumentele de 
deasupra lor sunt hiperemice, edematiate, lucioase, distinse, subţi­
ate cu deosebire pe· teritoriul central, pe o întindere cât o piesă de 
2 lei. Se prezintă şi o uşoară descvamaţie lameloasă. La acest 
nivel se simte şi o fluctuaţie puţin pronunţată. Ex. urinei : alb = 
neg. - Temp. 36. 

R. W. = -t-!-t-1- Pr. -l-- S. -!-MI.++!-
Intră în clinică la 27-III-930. Se cauterizează ulceraţiunea dela 

nivelul şanţului balano prep uţial cu acid carbolic conc. şi se apli· 
că idoform. Se puncţionează dela distanţă tumefacţia ganglionară şi 
se extrag 2 cm c puroi sanghinolent şi se injectează aceiaşi can­
titate de Sol. Callot. Local comprese reci cu sol Bourow. 

După o singură cauterizare ulceraţiunea şan ~roasă se curăţă, 
fondul devine roşu granulativ şi marginile încep a se epiteliza. 
· După 2 zile interval se face o noua puncţie a ganglionului 
ramolit, se extrage un lichid sero purulent şi se injectează din nou 
2 cm. c. sol. Callot. Dupa acest tratament ampastarea ganglionilor 
pare a fi ceva mai diminuată şi sensibilitatea mai redusă. 

2-lV-930 Se face a III-a puncţie, se evacuiază un lichid roşu 
chocolatiu, şi se injectează aceeaşi cantitate de Sol. Callot. Şancrul 
din şanţul balanoprepuţial aproape epitelizat. Câmpul eritematos al 
tegumentelor puţin mai diminuat. 

5-!V-930 lnfiltraţia ganglionilor se menţine, însă mai diminuată, 
şi cu fenomenele înfia matorii cu ceva mai atenuate. . 

8-!V-930 Se face încă o puncţie ganglionară, se extrage 1 cm. c. 
lichid chocolatiu şi se injectează soluţie Callot. 

11-IV-930 Pachetul ganglionar 'se tumefiază din nou, dar nu 
este prea sensibil. Se aplică comprese reci. · 

14-IV-930 Fluctuaţia tumefacţiunii ganglionare este bine per­
ceptibilă . Se puncUonează din nou scoţându-se un lichid purulent. 

18-IV-930 Deoarece pâna acum nu sa putut obţine resorbţiunea 
focarului inflamator, se decide pentru intervenţie. Se incizează bu­
bonul în anestezie prealabilă cu novocaină. Apare o masa ganglionară 
ramolită, se elimină o cantitate mare de puroi chocolatiu ; se rac­
lează toată cantitatea ramolită, se tund marginele plăgii, se drenează 
cu tifon iodoformat şi pe deasupra se aplică comprese . cu sol. 
Bourow. 

19-IV-930 Din părţile laterale ale plăgii la presiune se scurge 
puţin puroi din mai multe focare mici. Se drenează cu tifon ioda­
format. 
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23-IV-930 In colţul superior extern, deasupra plăgii, apare un 
alt focar de supuratie, de mărimea unei alune. Se deschide şi se 
uneşte incizia· cu plaga primitivă .. Fondul plăgii" este curat, se pan­
sează cu· tifon iodoformat. 

26-IV-930 Se aplică _accid salicilic pentru a curăţi plaga de 
anfractuozităţi. 

28-IV-930 Se face incizia unui focar purulent din partea late­
rală şi internă şi se uneşte cu plaga initială. Se aplică acid salici­
lic în praf pe :;uprafaţa ulcerată. 

29-IV-930 Se cauterizează marginile subminate ale ulceratiunii 
şi se aplică acid salicilic. 

7-V-930 Se raclează şi se tund marginile subminate şi se 
aplică tifon iodoformat. 

10-V-930 Se raclează marginea superioară şancrizată şi se 
panseaza cu alifie cu sulfat de cupru. . · 

14-V-930 Fondul şi marginile ulceratiunii sunt curate şi evo­
luiază spre cicatrizare. Se aplică Ung. Mikulicz. 
17-V-930 Părăseşte clinica aproape complect vindecat, prezentând 
o mică porţiune neepitelizată. 

• ' • 1 
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CONCLUZIUNI. . 

LimfadPnita inghinală sau bubonul este cea mai frecventă 
complicaţiune a şancrului moalt>. · 

Agentul patogen este streptobacilul Ducrey-Unnn, can se 
propagă dealungul căilor limfatice la ganglioni produrând fe­
nomene inflamalorii. · 

Complicaţiunile ganglionare ale şancrului moale sunt fa­
vorizate de :. oboseală, Pfortud, traumatisme, tratament rău 
aplicat, · infecţiuni secundare, şi o stare de rezistenţă slăbită a 
organismului. · 

In mod clasic bubonul evoluiazc'i in trei faze: a) faza de 
crudilate, b) .faza de ramoliţie, şi c) faza de evacuare sau 
şancrizare. 

După localizare, şa neri de pe /ren dau mai frecvent compli-
coţwni ganglionare. . 

Pentru confirmarea diagno.~ticului etiologie se pot intre­
buinta: examenul microscopic. insemânfările pe medii de cultură, 
autoinoculările şi intra-dermo-reacţia cu vaccin antistrepto­

. bacil ar. 
Durata tratamentului depinde de virulenta microbilor, de 

faza 1n care se prezintă boţnavul la tratament şi de metoda 
care i-se poate aplica. 

Concomitent cu tratamentul local se poate aplica cu re­
zultate bune.: vaccina-terapia, proteino-terapia, şi mai . puţin 
aulo-hemo-şi pio-terapia. 

Vaccinaţiunea preventivă s'a încercat dar rezultatele nu 
sunt concludente. 

In clinica D-lui Prof. Tătaru din Cluj, in timp de 11 ani 
au fost trataţi 1790 bolnavi cu şancru moale, dintre cari 
31,39% au prezentat complicaţiuni ganglionare. 
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ŞancrLI moale precum şi complicaţiunile sale s'au găsit 
in proporţia cea mai ridicată (37,8%) la indioizi intre 21 şi 
25 ani, rezultat perfect asemănător ru al altor statistici streine. 

D11pă sex, bărbaJii fac buboane în 28,4-8%. iar femeile 
in 2,9% a cazurilor. 

Numărul cazurilor. de şancru moale şi complicaţiuni la 
noi sunt mai frecvente in lunile de iarnă şi mai reduse pri­
măvara şi vara. 

Văwtă şi bună de imprimat. 

Preşedintele tezei : Decan: 

Prof. Dr. C. Tătaru Prof. 1. Drăgoiu. 
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