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Studiul clinic al epilepsieî .. 

1. DEBUTUL Şl TURBURĂRlLE DIN COPILĂRIE. 

Epilepsia, câteodată se incepe in mod brusc, prin o criză 
e!lileptică, care in acest caz, este manifestaţia primară a epilep­
siei, fără ca să găsim inaintea acestei primă criză alte turburări 
in anamneză. Dar deseori, inaintea acestei primă criză au exis-
tat o serie de turburări caracteristi~e. · 

Foarte dese sunt convulsiunile infarylile din prima copilă­
rie, a căror etiologie ml'rge adeseori paralel cu acea a epilep- . 
siei. Aceasta legătura intre epilepsie şi convulsiunile a -fost recu­
noscută rte mu:t timp. Din observaţii numeroase rezultă: că, dacă 
nu toţi convulsivii devin epi1Pp1ici, din comră e foarte frecvent, 
cazul când epilepsia e precedată de convulsiuni din prima copilărie. 

Afară de convulsiunea infantilă, care este fenomenul cel 
mai important, se mai pot găsi şi o serie de turburări in trecu­
tul epilepticilor. Astfel putem găsi enurezia nocturnă, care este 
.cu atât mai anormală cu cât se produce la un copil mai mare . . 
Unii autori o consideră, ca o manifestaţie larvată a epilepsiei. 
Destul de frecvente sunt: intârzierea in mers şi in vorbire, anu­
mite turburări psihic!!, ca stări psihice instabile, distimii, stări 
de excit<iţii de tip periodic, anumi•e raptusuri impulsive sau 
abu'ice, precum şi deficienţă şi debilitate intelectuala. . 

Deci după o copilărie plină de aceste ace dente diverse, . 
apare epilepsia. de cele mai multe ori in jLrul pube1 t~ţ i. 

2. VÂRSTA ŞI FR~CVENŢA 

Mare majorita!ea a epilepsiei esenţia'e apare în copilărie şi 
· tri adolescenţă. Maximul frecvenţei este in jurul pubertăţii, la 
epoca când caracterele sexuale incep să apară, când activitatea 
glandelor endocrine este cea rtra; mare. Cu înaintarea . vârstei, 
creerul pare mai bine rezista la instalarea unui sindrom epilep- · 
tic şi epilepsi a devine din ce în ce mai rară. Pentru a ilustra 
această constataţie, publicăm un tablou făcut de Masoin, asupra . 
1196 cazuri de epileptici, raportat Ia vârsta apar'ţiei acestei afeqiuni 
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·Vârsta· bolnavulu{ Apariţia epilepsfef 
1-5 ani 203 epilepsii 
6-10 " 173 -" 

11 15 238 " 
-

11 220 
16-20" . 104 " 
21-25 " " 
26-30 " . \ / 61 " 
31--35 " - ~~ " 
36-40 • ·- " 
41-45 " 24 • 
46-50 " 15 " 
51-55 .. 11 " 
56-60 ~- 9 " 
61-65 • 11 " 
66-70 . . . . . . 1 " 

Cum ;edem din acest tablou, din 1196 epilepsii 938, adi­
că mai mult ca 3/4, au devenit epileptici înaintea vârsteiv de 25 
ani; iar maximul, între 11-15 ani vârsta care, într'adevar co­

. respunde pubertă[ii. 

3. ETIOLOGIA. 
Trata~el~ clasice au ·divizat epilepsia tn epilepsia simpto­

matică, adică sub depedenţa unei afecţiuni evidente şi epilepsia 
esenţială, care este o nevroză, sine materia, o afectiune idtopa­
tică. Astăzi aceasta diferenţiere tinde să dispa• ă şi cadrul epi­
lepsiei esenţiale, dev ne din ce . in ce mat mic. După Laignel­
L'Avastine şi Voisin, termEnul . de epileps·e esenţială, n'are nici 
o existenţă reală, căci "ru se poate distinge o epilepsie esen- . 
tială şi o epi'epsie simptomatică, toate epilepsiile fiind simpto­
maHce". Epilepsia nu este decât exteriori2aţia, adec~ expresia cli­
nică a unei Ieziuni cerebrale, a unui proces iritativ, cicatricial, la · 
nivelul scoarţei cerebrale; înir'un cuvânt e~ilepsiii es:e un simp­
tom al unei Ieziuni organice, deci nu există, decât e'jHieps·i 
sim ptomatice. 

· Cu toate acestea termenul de epilepsie esenţială este lncă 
conservat, nu în înţelesul pe care-I avţa mai înainte reprezen­
tând o nevroză sine materia. Astăzi, termenul esenţial reprezintă . 
o etiologie neclară, r.ecunoscută. Astfel vom aplica termer: ul de 
epilepsie esenţia~ă la crize convulsi\"e, pe cari le u)servăm, la 
ir:divizii sănătoşi in cparentă ~i in a căror trecut nu putem evi­
c'enţia nici o cauză in'ecţioasă, toxică. sau traumatieă. Epilep­
s·a in acest caz apărută brusc, fără o cauză mani,.estă, ne pare 
o a'ectiune idiopatică, a c3rei crigină nu se evidentiază u~or, 
cu tvate cercetări'e c:inice şi biologice, râmăne obscură. · 

- . Deci, în prezenţa unei epi"epsd, înainte de a pune diag~ 
nos:icul de epileps e eser ţia 1 ă, tre'· ue să facem un examen 
complect şi să e"iminăm diferitele a'ectiuni cu cari le putem 
pune in legătură. Factorii epilepsiei simptomatice sunt multipli 
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$i Variati şi fărâ indoială â devin ş-i mai n~meroşi, restrdr1gAnd· 
astfel cadrul, deja destul de strâmt, a epilepsiei esentiaJe. 

' Factorul ·cel mai important şi cel mai frecvent sunt leziu4 

.nile cerebrale cele mai variate. As!fel vedem apărând epilepsii 
în cursul neoformatiilor şi tumorilor cerebrale (chiste, abcese, 
tuberculi, sililome, gliome, sarcome, epiteliome), in urma trauma­
tismelor craniene (plăgi de răsboiu, fractura craniului, trepanaţii, 
proiectile intracranienr), in cursul meningitelor acute sau cro­
nice, de diferite naturi (traumatică, cerebro-spinale, tubercu~ 
Joase, sifilitice), în cursul afecţiunilor cerebrale bine individua­
lizate: ca paralizia generală, encefalită epidemică etc. 

Epilepsiile prin turburări circulatcrii, au ca cauză sau o 
leziune vascul ară la nivelul creerului, ca o hemoragie intrace- . 
rebra· ă, inund;~rea ventriculilor, hemoragii meningeale, hemora­
gii extradurale; sau fenomene de ischemii transitorii, prin insu­
ficienţa de irigaţie sanguine a scoarţei cerebrale, in cursul . sin­
drcmului Adom-Stokes, apoi in urma hipertensiunei arterială, 
prin spasm arterial şi in cardiopatii (in special in stenoza mit-
~~ . 

Epilepsiile infecţioase se pot întâlni in cursul meningitelor 
acute a paludismului, a gripei, a tifosului. Dar cauza cea mai 
frecventă este sifilisul cerebral şi cerebro-meningeal. 

Intoxicaţiile pot cauza şi ele epilepsii Pot fi de origină exo­
genă: belladona, plumb, stdchnina, alcoolul, alcaloidele, secara 
comută, sau de origină enLiogenă : uremia, eclam~ sia purperală. 

Epilepsiile reflexe, a căror existenţă, fără să fie ·negată in 
mod categorie,_ rămân in multe cazuri nesigure. Unele din aceste 

· epilepsii reflexe au câştigat astăzi un loc sigur în pato:ogie : · 
epilepsii pleurale, nasale, digestive, verrn ino s '· 

Partea pe . care o ocupă sifilisul in €tiulogia epi!epsiei 
sim[Jtomatice este preponderantă: "sifilisul câştigat sau heredi­
tar reclamă cea mai mare parte din etiologia epilepsiei simp­
tomatice ; el produce după cazuri, epilepsia parţială sau atacul 
adevarat epileptic" (Oieulafoy). · 

Cum vedem problema etiologie! ne pune in faţa dificultă­
. ţilor, cari adesea sunt greu de învins. In prezenţa unei epilepsii 
trebue să facem cercetări numeroase şi examene repetate, ca să 

. evidenţiem această cauză, Pe de altă parte, câmpul de explo- ·. 
raţie fiind foarte vast pretinde din partea clinicianului o cunoş· 
tinţă pr,_ fundă a _afecţiunei şi numai după ce am eliminat toate · 
afectiunile cari pot s.ă cauzeze epilepsia, putem pune diagnosti­
cul ae epilepsie esenţială. 

·4, SIMPTOMATOLOGIA 
Epil epsia se caracterizează prin apariţia bruscă a fenome• 

nelor excito· motoare paroxistice, la inceput tonice, apoi clonice, 
· de obicei precedat !le aurâ, fiind acompaniat de cădere. cu ti· 
pă_t iniţial, pierder~a de cunoştinţă, paloarea fetei., muşcătura 



_ flmbel; spumH sanguiitolentf ta guil .. ~rln~rt · iilVoiun.tare 'şf ur .. 
mate de o perioadli ştertoroasă. După- acc~s, b~lnavul e~te d~ 
·astenie foarte .mare şi este complect amneZIC de · tot ce s-a pe-
kecut ·· · . · 

:Aceasta este, asJ)ectul unui acces epilveptic complect, care 
se numeşte de obicei "mare criză". Pe lânga aceasta sunt foart~ 
numeroase forme clinice. Astfel . avem accese incomplecte, can 
nu ·ctiferii. de marea criză decât numai prin httensitate ti se nu· 
meşte "mică criză". Sau 'putem avea epilepsia larvată care cup­
rinde toate echivalentele de ordin psihic (absenţa, fugi, auto­
matismul ambulator · impulsiuni . etc), apoi_ de ordin sensitiv 
(nevral~ii, migrene), 'de ordin sensorial, de ordin vis7eral (in­
eontinenţă de urină, turbur~ri sfincter lene) sau de ordin motor 
(epilepsie procursivă etc.) . 

. _· .. · 5. DIAGNOSTIC ŞI DIAGNOSTIC DIFERENŢIAL. 
Inainte de toate trebue să fim siguri, că intr' adevăr este 

vorbă de o epilepsie. 
Când asist~m la o· criză de epilepsietipică, cu tot corte- · 

giul simptomatic, diagnosticul este uşor. Multe ori unul sau ~~rai 
multe simptome clasice lipsesc, dar caracterele tundaml'ntale . 
lipsesc numai excepţional: muşcătura limbei, urinare învolun- . 
tarl, stertor, amnezie consecutivă. 

Po<.te surveni c~zul, să exami-năm un epileptic după criză. 
Vom găsi in acest caz, dacă perioada ştertoroasă este termiaată, 
complect amnezic de tot ce s'a petrecut, inh 'o stare de bradi­
psihism, de obnubilaţie intelectuală şi foarte astenie. Putem 
găsi semne importante, c~ pată de urină, gură sanguinolentă, 
muşcătura Iim bei, . şi diferitele plăgi şi echimoze, cari s'au pro­
dus in uima . căderii brusce, neaştepta1e şi sguduiturilor pu-
ternice. . ·· 

In afară de criză, diagnosticul se face numai pe baza in­
te.rogaţtei martorilor eventuali. 

In toate aceste cazuri de epilepsie, · cu sindrom motor şi 
. psihic complect epilepsia poate fi •Jşor recunoscută. Este. însă 

o · aiecţiune, ce trebue să eliminăm, aceasta este histeria. · 
In cazuri tipice diagnosticul difer, nţial e uşor. Criza his­

terică survine cu ocazia .unui accident oarecare, care atinge a­
fectivitatea. Aspect sgomotos, pitoresc, cu plâns, su~pinuri, cu 
spasme faringkne, absenta amnez.iei. Criza hlsterică ·este pre· 
ce-dat~ de. ·constricţie toracici, survine totdeauna ziua şi nici­
odată ln timpul somnului, ce e atât de frecvent în epilepsie. Se -
petrece intr'o stare de semi-conştiinţi şi de o · durată mai lun6ă · 
şi nu· est_e urmată de astenie şi obtuzie intelectuală aşa de pro­
nuntati ca in epilepsie. - Insă in cazuri atipice, câţeodată diag- · 

· nosticul diferenţial devine mai greu, numai pe baza acestor · 
·semne li 'atunci dăm o mare importanţă- semnelor ·organice, . pe 
car.i Je avem in epUepsie şi cari lipsesc complect in histerie-;: ·· 
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. midriaza şi imobilifatea pupiladi, dimirtuarea sau abolirea rel-: 
rexelor tendinoase, semnul lui Babinsţ i, care · existi in jumăta-
tea cazurilor de epilepsie. . 

Un a•t diagn. ·stic important diferenţi~l este simulaţia. m.ai 
ales in armată, înc11isoare. Vom baza diagnosticul oe anum1te 
turburări caracteristice, independente . de voinţa individului, c<~ 
paloarea feţei, echimoLele subconjonctivale, accidentele surve­
nite cu ocazia căderilor nepreparate, dar mai ales semnele or-
ganice, pe cari le· am citat. · 

· In ultimul timp s'au propus diferite procedee, pentru a U• 
şura diagnosticul dif. renţial a epilepsiei. Aceste su:1t: modifi­
drile PH-ului urinar, colesterinemie. g'ico!achie, ap~riţi . cri?e­
lor prin intoxicaţii provocate, prin compresia carotidei sau hi­
perventilaţia experimentală. ~ 

fn c~z de Epilepsii larvate, echivalente, di ·:gTtosticul devine 
.mai delicat. 

Dar in orice caz, in urma examenului î'~detun5at şi minu · 
ţios ajungem d. punem diagnosticul de epilepsie, ţinând seaml 

. de caracterele esenţiale a epilepsiei, pe cari ca-aractere esenţi,.. 
ale le găsim în toate forme:e clinice a epilepsiei. Aceste carac­
tere esenţia:e sunt: debutul bru ~c a crizelor, repetiţia lor regu · 
lată şi identică, durata lor scurtă, dispariţia voinţei conştientă, 
conservarea sau chiar exagerarea psihismului subconştient, am-. 
nezia complectă consecutivă sau in cazuri dubioase pe baza 
tratamentului l>imptomatic. . . 

Recunoaşterea precoce a epilepsiei este de o importanţă 
capitală. In cazuri tipice diagnosticul este evident. In cazuri 
netipice, trebue să inmulţim examenele, şi să analizăm conştiin­
ţios fenomenele. . 

EPILEPSIA HEREDO-SIFILITICĂ; . 
Dintre cauzele neprecise şi nesigure, pe care se incrimine­

ază, ca fiind cauza epilepsiei esenţiale, este una, căruia studiul 
· clinic şi de laborator ti dă o importanţă tot mai mare in pro­
ducţia epilepsiei esenţială. Această cauză-. este sifilisul-hereditar . . 

Sub influenţa cercetărilor lui Fournier, numeroşi autori au 
arătat rolul sifilisului hereditar Îll diferitele turburări nervoase, 
cari cercetări sunt confirmate priri clinici. Gaucher în cursurile. 
la spitalul Saint Louis prezintă in 1910, 5 cazuri de epilepsie · 
esenţială, pe c.ari le pune in legătură cu sifilisul hereditar şi 
spune următoarele : "Din partea mea eu cred că epilepsia esen­
ţială este deseori: de origini heredo-sifilitică ; cănd mt găsim 
antecedente de nevroză, să ne gândim la sifilisul părinţilor". 
Hutinel in lucrarea sa : Influenţa sifilisului hereditar asupra des. 
voltirii creerului, scrie: "Totdeauna când vi prezint un copil eu .·. 
convulsiuni, vă intreb care este cauza şi regulat îmi răspundeţi: . 
epilepsia. Dar înapoia lui ce leziune să încriminăm ? Eu vă in~ , 
vit a cer<;eta etiologia sa1 ·examinând craniul, tibia, ochii, · f1ca- : 
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fu.l, splina, · rini.chii copiiului ; · câtdeodat~ putem să ·~escop~rÎ~ 
stigmatele unui sifilis herednar. Se spune de mult timp, ca u­
nele epileps1i se datoresc sitilisu'ui hereditar; Jucrul esţe adevă­
rat, dar nu trebue să generalizăm şi să pretindem că toate epi­
Ie·psiile infanlile au această singură origin3. Punctia lombară şi 

· reacţia Wassermann vor spune, dacă aveţi dreptul de a pune in 
legătură cu sif11isul hereditar o afecţiune, a cărui cauze sunt 
multiple". M. Aublanc in teza sa: -Etiologia epilepsie! şi· idio­
ţiei, face concluziunea : sifilisul ocupă primul loc in etiologia 
epilepsiei ; şi că sifilisul hereditar cauzează o lreime a idiotilor 

.,: şi a epilepticilor. 
In fine numeroase cazuri de epilepsii esenţiale, unde sifi­

.. ; Iisul hereditar a fost bănuit, au fost vindecate prin un tratament 
· antisifilitic, care iarăşi constitue un ar-gument puternic pentru 
existenţa sifilisului hereditar. Cercetările şi observaţiile din ce in 
ce mai numeroase, cunoaşterea şi studiul clinic tot mai profund 
a stigmatelor clinice şi bio!ogice a sifilisului hereditar, rezulta­
tele terapeutice prin tratament antisifilitic ne dovedesc intr'ade­
var existenta reală a epilepsiei _herecto-sifilitice. . 

' . 
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Observatii Clinic2 
Pentru a evidenţia rolul l>ifilisului hereditar in etiologia e­

pilepsiei esenţiale, public câteva observatii ce le-am cules din 
clinica Psihiatrică şi Neurolo;!ică din Cluj . Din acest<:! observaţii 
am ales numai pe acelea, cari mi-au părut mai demonstrative. 
Totuşi putem gă si lacune numeroase, din caulă că n'au fost sau 
n'au putut să fie executate toate exnminările necesare. Dar in · 
schimb găsim in fiecare destule elemente de diagnostic, cari ne 
permit să stabilim un diagnos:ic etiologie, pe bale, destul de 
sigure. 

OBSERVAŢIA 1. 

Bolnava O . M. de 7 ani şi 8 luni. Tata bo1navei trăeŞte e 
alcoolic moderat. Neagă boli infecto-contagioase şi venerice. 
Insă la examenul obiectiv i s'a constatat semnele unui Iabes, 
Mama e şănătoasă, neagă avorturi. Ni n1eni in familie n'a sufe • 
rit de boli neuro-mintale. 

Bolnava s'a născut la termen. Naşterea a decurs normal, 
şi fetiţa a avut desvoltare normală. La 9 luni tusă convulsiv~. 
la 1 an pojar. 

Boala acluală datează de 2 ani, când phinţii au observat, 
că fetita a pierdut conştiinţa, a avut convulsiuni tonico-clonice. 
Insă n'a fă cut spumă la gură. Accesul a durat 5 minute, după 
·care s'a simţit bine. La vârsta de 6 ani, când era-Ia masă, iarăşi 
a pierdut conştiinţa pe câteva c:Jipe -şi a căzut cu faţa in farfu­
rie. Ridicată de părinti, se simte bine şi a putut continua mân- , 
carea. Astfel de accese au venit · după aceia de 2-3 ori pe zi. A­
ceste accese au ţinut câteva clipe numai. după care se sim(ia 
iar bine. Aşa a fost până la 7 an\ când intr'o dimineata şi-a in­
tins mâinile şi cu ochi ridicaţi in sus venea inainte câţiva paşi 
şi după aceia a căzut pe spate înţepenită. Fiind ridicat! de pă­
rinti. a stat câteva minute tot cu ochii ridicaţi in sus, după a­
ceia a revenit. De atunci avea in fiecare zi, astfel de accese. 

· Părinţii au observat, că de 7 luni nu mai e ascultătoare, 
nit face ce i-se spune, rupe flori, sparge vase. 

· La examen obiec1iv: are o desvoltare normală corespun­
zătoare vârstei ei. Sistemul osos e intact. Ganglionii inghinali 
mult măriţi , insă n·esenzibili. 03.nglionii cervicali iflferiori sunt 
palpabili şi sunt foarte . sensibili la presiune. Prezintă mătănii 
costale. Pupilele sunt in permanentă midriatice, colturoase, fără 
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d observăm vre' o inegalitate dar~. Rea~ţioneaz~ l~neş_la lumi_nt 
Reacţionează bine la distanţă. Pe margmea sup.enoar~ a pupJl~­
lor, cornea este colorată alb~-brună, pe o mă~l'ne de 1 ~m .. m 
f ă de semilună (o cheratJtă uşoara). Uneon se observa m1ş- · orm . 

1
. 1 cări nistagmiforme ·orizontale ŞI ver 1ca e. ·. · ~ . ·. 

Dinţii sunt ca implantaţiune normale, msă sunt ~arunţt, tn 
special incizivii, toţi dentelaţi, 7ll cr.est~. şterse verticale, d_ela 
coroanele dentdate până la gingte. Gmgule sunt ~şor atr?hce .. 
Limba e uşor mărită (un grad uşor de megaloglosie). Amlgda-
lele sunt mărite, hiperemice. · . . 

Urechea: Audiţia aerianli. din partea ~reaptă este dimi-
nuată cu 5-6 secunde, faţă de urech~a · stâ_nga:. 

· Adeseori imediat ce simte nevoia urmăm, scapă urin:a şi . 
nu poate reţine (pareză sfincterului) 

Lichidul cefalo-rachidian e clar. Reacţia Nonne-Appelt şi 
reacţia Pandy sunt pozitive. Limfocite : 12 med!e pe div .. ~~­
geotte. Albumina 0,359'~ 0 • Reacţia Wasserman_n ~e mtcns poz1hva. 

In . sânge: Reactia Wassermann e negativa, 
In clinică i s'a făcut un tratament specific, in urma căruia 

accesele s'au rărit. A plecat acasă. ameli01ată. 

OBSERVAŢIA Il. 

Bolnavul M. M. de 21 ani, notar, român. 
In antecedentele heredo-colaterale : tatăl a murit. . Mama e 

săn~toasă. Au fost 4 copii la părinţi, cel mai mare e pacientul, 
atte 2 surori trăesc, iar o soră a murit in etatea de 2 ani, de 

· gastro .. enterită. In familia nimeni n'a suferit de vreo boală neuro­
min.ta.l. ă. Tatăl era alcoolic şi tabagic moderat. 

llolnavu.I s'a născut la timp, a avut o desvoltare intelectu- . 
. ală normal-1, ca fizic insă era totdea lUa de o constituţie debilă. 

La .etatea de 2 ani. a fost operat pentru o hernie . congenitală. 
Aparţinătorii nu-şi mai amintesc să fi suferit vreodah de o bo­
ală infecto-contagioasă. Tot cam la aceasta etate, pilrinţii au 
observat pe tegumentele copilului o serie de pete roşii, cari 
după un tratament mercurial cu fricţiuni au dispărut. O mătuşă 
a bolnavului afirmă, că mama acestuia in timpul gravidităţii era . 
să avorteze, i s'au ivit dureri mari uterine, asernănato.ue cu cele 

. ale' facerii. i s'au administrat injecrii specifice, după. cari dure. 
riie. ~u incetat şi mai târziu naşterea a decurs in timp normal. 

In etatea de 15 ani , bolnavul a inceput să sufere de dureri 
de cap foarte vehemente. cari surveneau mai ales in timpul nop­
tii. I s'a făcut reaqîa Wassermann in sânge, care a fost pozi- · · 
tivă. A inceput un tratament specific, care a adus in scurt timp 
o diminuare considerabila a cefaleei, care mai târziu a şi dis­
părut complect. - In t929 bolnavul face pe stradă un acces 

,. epileptic, cu pierderea conştiinţei, spumă la gură şi ::c : '/ulsiuni 
generalizate. Totul a durat 2-3 minute, ap.ol ·~ ·l. <',f.·, ~ i 1 :·: '!m · 
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gomn adânc, din ca~e nu s•a mai deş·tept'at, · dedt dup1 vre1o j 
. ore, n'eamintându-şi nimic din cele intâmplate. 1 s'a făcut ana­
liza · sângelui, rezultatul a fost din nou poziti '1; Bolnavul a deve­
nit foarte obosit, ir;tabil, ner~bdător. Dup1! 2 săptămâni, acce­
sul s'a repetat din nou, cu aceleaşi simptome. După acces i s'a 
făcut 2 serii complecte (6 gr) de nedsalvarsan. Acum 4 săptă­
mâni a avut un nou acces. A inceput o nouă serie de neosal­
varsan, dar după 2 săptămâni, clupă ce a făcut 4 gr. de neo­
salvarsan, a avGt al 4-lea acces, dup3 care a intrerupt tralamen­
tu 1 specific·. 

La examen obiectiv: de statură n. ijlocie, sistemul osos in­
tact. Nu prezintă stigmate de degenerescenţă, nici anomalii de 
desvoltare. Tegu mentele sunt ptl\in pali de. 

Lichidul cefalo· rachidian e clar. Reacţia Pandy şi Nonne­
Appelt sunt pozitive. Aibumina: O 71 o;oo. Reacţia cu benzoe­
colidrtlă intens pozitivă. Reacţia Wassermann: intens pozitiv.'!. 
Tensi•1.nea: lichidul curge in picuri. Limfocite: 45 media pe div. 
N aP'e·) tte. 

'-' In sânge: rea.cţia Wassermann e negativă. 
In clinică a făcut 14 injecţii cu bismiochin. A părăsit cli­

nica ~meliorat. 
OBSERVAŢIA III . . 

Bolnavul O. 1. de 16 . ani, izr., ucenic. In antecedente he· 
redo-cola!erale nimic deosebit, 

in rmtetedente personale: până la v~rsfa de trei ani n'a 
vorbi :. şi n'a ştiut să umblă. Până la vârsta de 8 ani a lirinat 
in pu ap:cape fiecare noapte. De atunci inc j urinează in pat, 
iPS,-1 :·1u!r miii rar. 
· Soal a .i!dna la datează de 11/ 2 an, când a avut pt'lmul ·ac­
te3 t".e epilt:p..:;ic. cu pierderea cunoştinţei, contracţiuni tonico· 
clonhe ~~·· a tm~~-at limba şi a urinat sub dânsul in timpul ac­
cesului. Accesele s'au repetat apoi din ce in ce mai des Şi de 
regula noaptea. In timpul din urmă accesele se repetă zilnic. 

La examen obiectiv prezintă dinţi caracteristici pentru si-
filis hereditar. 

Bolnavul pleacă inainte de a fi putut să fie examinat detailat, 
_ . OBSERVAŢIA 'IV . . 
Bolnavui ·R· C. de 20 ani, lucriltor, ceho-slovac. 
Expresia şi atitudinea bolnavului cam stupid-1, puţin dep· 

resivă, Din spusele ·apartinatorilor reiese, că bolnavul are . des 
atac!.ln epilepth:e, Este impulsiv, se ocupă cu gânduri-de sinucidere. 

La examen obiectiv: pupilele inegale (stângă mai mare), 
cu circonferinţa neregu l<:~1ă. ReacţiGnează pu1in leneş la lumină. 
Reflexele osteu-tendinoase no1 male. Reflexul plan iar redus. 

In lichidul cefalo-rachidian : Pandy intens pozitiv. 
' OBSERVAŢIA V. . 

Bolnavul O. St. 18 ani, ungur, meseriaş. 
Antecedente heredo-colaterale: părintii tră!eşc, Tatăl bot .. 



: J1a vulul recuhoaşie siîllisui. A tâ~ f~fa c~t şi rharr- â · ~olnavufut 
prezintă inegalitate şi deformatium puptlare. 

Boala actuală : boltWlvul spune, că de o lună din când in 
când an;eţeşte, fără să-şi piardă conştiinţa şi işi aduce a~inte 
ce se intâmplă in jurul Jui. Ameţe~la. durează cam. 5-10 ~·mute. · 
Ultimele zile accesele surveneau zJlmc. De 10 ztle a mceput 

/ injecţii cu cianură de mercur şi de atunci n'a mai avut accese: 
La examen obiectiv gAsim pupilele _inegal: (d~eapta mat 

mare) cu circonferinţa mregulată şi rea<:_ttO.n~aza ~uţm leneş la 
lumină .. Sub mandibula pe partea stânga ŞI In ngtunea subcla­
viculară şi inghinală, ganglionii sunt induraţi, palpa?ili şi măriţi. 

· Bolta palatină p"uţin adăncită, clavicula dreaptă mat curbată ca 
stângă, scapula stângă alată. Tibia uşor in y~tagan. . . 

In lichidul cefalo·rachidian, Pandy este mtens pozthv. 
Incepe o serie de injecţii cu cianură de mercur. 

OBSERVAŢIA VI. 

Bolnavul N. L. de 24 ani. In antecedente heredo-colaterale 
nimic patologic. In antecec'ente personale, la 16 ani tifos. Neagă 
boli venerice. Nu fumează, nu e alcoolic. 

Bolnavul spune că de 2 ani , prezintă accese epileptice, 
lnsă numai noaptea. Bolnavul afirmă că boala i-a survenit in 
urma faptului, că deşteptându-se din somn, a văzut inaintea lui 
fantoame, care fapt l'a înspăimântat şi afirmă că numai de a~ 
tunci are aceste accese. Accesele se repetă numai noaptea la ·· 
intervale neprecise. Durata lor e dela 2 până la 20 minute. Bol· 
navul in timpul accesului prezintă contracţiuni tonico- el onice, 
face spumă la gura, uneori işi muşcă limba, dar nu urinea:ză 
sub dânsul in timpul accesului. · 

Bolnavul e de statură mijlocie, bine desvoltat. Prezintă 
pete depigmentate in formă de hartă geog1afică, mai <des pe 
spate. In regiunea lombară u~oară hipertrichoză limitată. Lobulii 
ure~hi!or sunt aderenti. Scapulele alate. Incizivii şi caninii su­
penon sunt crenelati şi au aspectul ca şi cum ar fi strânşi cu 
cleştele .. O~nglionii cubitali sunt uşor măriţi. Pupilele unghiul are, 
cu reacttum bune. Rtfltxele osteo~tendinoase sunt normale. 

1 s'a făcut tratament specific. A părăsit clinic:s ameliorat. 

OB~ERVAŢIA VII. 

Solnavul W. L. de 14 ani, izraelit. Din antecendentele · · 
heredo-colaterale aflăm, că un frate al bunicului a foit debil 
mintal, altul in psihoză. · · 

.. Boinavul e născyt Ia termen. La 12 ani dizenterie. Alte 
bolr !nfecto-contagioase şi ver eri ce neagă. Nu fumr: ază nu bea. 
~a var:,ta de 7 săptămâni a avut femperatută urcată şi' o afec~ 
tiUr. e. purulentă a pieJei (furunculoza? Jues ?), până la etate de 
2 am. . 

La vârsta .de 9 ani tatăl bolnavului a observat, că bolna• 

12 



· Vul este absent câteva ·secunde şi nu ştie nimk: de dânsu1. tlr• 
mărindu-1 mai de _aproape păriRţii au observat, că copilul are 
mai multe ori aceste absenţe, sHind in picioare· şi nu se mai 
joacă cu ceilalţi băieţi. După vreo 6 luni dela debut, bolnavul 
a inceput să aibă şi accese tipice de epilepsie, cu pierrlerea 
de conştiinţă, căderi, contracţiuni tonico-clonice, fără să-şi 
muşcă limba şi fără să facă spumă la gură. Accesele veneau la 

· inceput mai rar, apoi mai des, chiar de mai multe ori pe zi. 
·Acum are şi două accese pe zi, iar timpul când nu- survin ac­
cesele e tot mai scurt. 

Prezintă dinţi caracteristici he.redci-sifilitici. 
l s'a făcut o serie de neosalvarsan (5 gr) şi 8 fiole de 

bismut. De atunci n'a mai avut nici un acces de epilepsie. Pă­
răseşte clinica mult ameliorat. 



' · 

Diagnosticul etioî.ogic 
Pentru a afirma originea heredo-sifilitic.ă a. unei epilepsii 

esenţiale trebue să facem un exam~n mdod1c ŞI complect. A-
cest examen trebue să cuprindă : · . 

1. ancheta familiară 
-" · 2. examen clinic al bolnavului 

· 3. examtn de laborator. 
Din aceSf examen trebue să evidenţiem o serie . de semne 

de valoare suficientă, pentru a afirm~ a origine~ ~e_redo_- ?'fi litică. 
In căutarea acestor semne mtâmp;nam uneon d1hcu1taţt destu! 
de mari. Astfel R. Wassermann are tendinţa să devină negati:vă, 
iar semnele morfologice (stigmatele) ~se. aten~ază,• o~ată c~ în~­
intarea vârstei· la adult mai poate sa mtervme alţt facton ept­
Jeptogeni: ~ifiÎis câştig~t, alcoolismul, saturnismul, cari poate să 
complice studiul şi interpretarea faptelor şi să ingreuneze pune­
rea diagnosticului etiologie. 

Deci pentru a pune diagnosticul etiologie de heredo- ~ifili 
lis trebue să. facem un examen meto,Jic şi compleei, iar simp­
tomele aflate trebuesc supuse unui studiu amănunţit. 

A. ANCHETA FAMILIARĂ 

Ancheta familiară trebue făcută într'un mod sistemaiic, are 
o importanţă , ,, ;~re, prin r·;·zultatele preţioa~e ce ne furniz ază. 
A1'tfel mărturisireJ IH părinţi unei sifi lis ccnLac .. t. inaintea n;- ş­
terii cnrd!u· ui p(r~le să ne pun~ pe ca· ea di<1gnusticului. 

vî art' im r · rtanţ .:t are cu; .oaş ; erea preci~a a tJecutului obs­
le!rica! al mw• ei precum şi patulu;. ia infantilă a priruei copilă · 
rii. A: ifei n" iodreptăm r. supra următoarelor, ca •iind in legă-

. tură cu sHLisut : avortuti spor, fane repe a1E:, f~ra nici o altă cau­
ză tvidentă_. hidramnif,s. · naşteri p.e.n:Hur•, mortalitate poli-Je­
t;;Jitate in!antilă. t-.e vom in!ereset despra cauza morţii copiilor 
ş_i /:l(llife primei copilăriei. (cunoaşiem frecv::nţa enormă a me· 
nin ite1 r şi convulsiunilor in familii hereditare), malformaţiile 
etc . 

·Examer:,ul părinţilor trebu.e efectuat, dacă est't' ·posibil, pen-
_tru căutarea semnelor şi afecţiunilor specifice Vom căuta: ci­
catrice gEnitale, modificări şi turburări pupilare (nen·gularitate 
anisocorie, Argyi-Robenson)1 semnele tabesului, paraliziei gene­
rală, Wassermann, nevropatii (hemiplegie in special), psihopatii 
etc. Coexistenţa epile~1siei Ia mai multi membrii a familiei, este 
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foarte importantă după Ooudeau. după c.ue epilepsia hereditar~ 
este un semn aproape sigur unei origini sifilitice. . 

După observaţiile lui Drouet şi Hamei "sifilisul terţiarizat 
de mult timp, se traduce mai ales prin leziuni viscera'e şi o · · 
~erologie negativă". A.stfel trebue să evitlenţiem, după caz, o 
cardiopatie, aortilă, ciroză ficatului, uremiil, emfizem pulmonar, 
afecţiuni osoase etc. · · 

Examenul colaterarilor, adică a celorlalţi copii, este · indis-
. rensabil , căci cum observă Fournier, individul poate să fie he­

redo-sifilitic, fără ca să prezinte vre'un semn de sitilis, şi tot aşa 
putem să nu găsim nici un semn la părinţi. şi putem găsi sem­
nele pe ceilalţi copii, ceiace am căutat degeaba pe bolnav şi 
părinţi. 
\ In căutarea sifilis ului prin ancheta. familiară, inl3 mpinăm 

numeroase dificultăţi, cari după Fournier sunt : ignoranţă. indi­
ferenţă, disimulare. minciună, astfel că tr"ebue să procedăm cu 
precauţie şi paci enţă. 

B. EXAMEN CLINIC. 
Dintre afecţiunile copilăriei. convulsiunile infantile, prezintă 

un interes deosebit, căci se regăsesc deseori in ant(·cedentele 
epileplicilor. Desigur, convulsiunea infantilă nu este altceva de­
cât un simptom banal, putâ11d fi d :?terminat ·sub influenţa cau­
zelor celor m:d variate, ne arată o leziune a centrelor nervoa<e. 
Numeroşi autori au tendinţa de a susţine in etiologiii convulsiu­
nilor infantile sifilisul-hereditar Această părere o susţine ~i Four­
nier : .Eu nu vreau să ajung prin aceasta Ia concluzia, că cun­
vulsiunile sunt to:deauna de origină ht<redo-sifilitică, dar eu cred 
că în prelenţ'\ unui copil atins de convulsiuni. dacă nu găsim 
ca uz 1 determinantă acceptabilă acestor convulsiuni, trebue să 
ne gândim totdeauna la sifilisu. 

Sifilisul hereditar se manifestă la examenul clinic prin anu­
mite semne distrofice, numite stigmate, pe cari le putem impărţi 
in 2 categorii după valoMea .lor etiologică. 

1. Stigmate patognomonice, de sigurilntă , a heredo-sifili-
. sului, cari nu se găsesc de..:ât Ia heredo -sifilitici, după Fournier 
sunt: capul natiform, libia în yatag-an, nas in şea dintii lui 
Jlutschinson, şi eroziun"a cuspideană a primul ui gros rnolar. E­
ventual mai putem ~dăuga c!1eratilă intersti(i ;dă şi semnul ui 
Ar -Rob. Aceste stigmate sunt rr~re fapt semnalat de toţi clinici­
enii. n eci abse:1ţa lor, pu ne per.ni te "ă elimm ă il heret, sifili- , 

· sul. După Fournier: . Afec(iune<i heredi 1 ară mul • rnai frecventă 
decât gândim noi, nu se m~nife:.tă ·prin nici o malf ·rmaţie. nici 
un ~tigmat. nici o di:>tr<;>fie apreciabilă" . Dupa Ler~:d <1e: in sifi­
lisul-he editar, sti~m'itele sunt absente in 2/3 ,. caz lrilor. 

2. Stigm·itele de degenerescenţ:i, din contră, se intălnesc 
iri majoritatea cazurilor de· heredo-sifilis; sunr alteraţii, malfor­
maţii in nllmăc, formă, aspect, simetrie a diferitdor părţi, o.pa-
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rafe, a organismului, dar mai ales. a sch~letului: Aceste distrofl! 
banale, câştigă o valoare reală, pnn asocierea ŞI gruparea lor ŞI 
trebue să le cautăm cu grijă. .. . . 

· La d'nţi găsim alteraţii şi malformati.l cele~ ma1 vanate, ar. 
ticulaţia defectuoasă, imp~ântarea vicioasă, md~pa~tar~a anor~al~ 
(o importanţă deosebită ar avea inde_Părt~rea mciSIVIlor Il!ed1am 
superiori, după Gouclur, care îl cons1~era, ca u~. ~emn sigur.de 
heredo-sililis), tubercu\ul lui Carabell!, vulnera?Iil!at~ ex~es~1v~ 
(ducând Ia c.~derea precoce a dinţilor), erostum ŞI st.nattunt 
transversale. 

Craniul este incă o regiune unde se localizează c.u p~ed~­
Iecţie stigmatele heredo-sifilitice. Găsim : fruntea ohmp1ana, 
bombarea boselor frontale, frecvente sunt bose\e parietale. cari 
aduc o lt:rcrire transversală a craniului, craniu brachicefal, craniu 
hidrocefal. oRadiografia descoperă căteodată lt:ziuni de osteită a 
tablei interne, rlovedind natura lor specifică. 

Pe faţă n Jtăm : malformaţii ale nasului (nas in şea), asi­
metria_Jacială, bolta palatină ogiva\ă. prognatizmul maxilarelor. 

·Dintre cele'alte oase este frecvent atin) tibia (tibia in ya­
tagan), cubitul, oast:!le degetelor, unde putem găsi malformaţii, 
osteite, hiperostoze. ·. 

La ochiu notăm : cheratita interstiţială sau urma lor. nevri­
ta optică, inegalitate pupilară, neregularităţi pupilare, ambliopie 
congenitală, miopie, atrofie chorodiană. 

Din partea celorlalte organe notăm, ca mai frecvente: turbu­
- rări genitale, ca ·sterilitate, amenoree, dismenoree, hemoragii, etc. 
apoi o zena, tlebite general iza te, aortită, pelad:1 etc. 

Din punct de vedere a stării· genera]e e.;te frecvent o insu­
ficienţă a desvoltării fizice, cât şi o deficientă intelectuală, mer-
gând până Ja idioţie. · 

C. EXAMEN DE LABORATOR. 
Sânge. - R W. in sifilis hereditar dă rezultate variabile, 

· In sifilis llereditar precoce, cu manifestaţii cutanate şi- mucoase 
R W. e pozitivă 100 96. In S. H. frust şi latent R. W. e pozitivă 

· numai in :>3% (Ler·Jux et Labbe: la sero-diagnostic dans l'he­
recto-syfiiis) După Leredde 2r3 a heredo· sifiliticilor au R. W. 
n.e~ati•J. <;u inaintarea vârstei R. W. este tot mai frecvent nega­
tiva. Dect o R W negativă nu poate elimina in nici un caz po­
sibi_lii<J,tea sifi!isului. R. W. poate să fie pozitivă in anumite in-

. f~cti.unt acute ::<lU cronice (lepra, malaria, tripanozomiaza, afec­

. 1t?m fuzo-spirilare etc.) şi in anumite dermatoze, însă fn practi­
ca nu trebuie să ţinem_ seamă - de aceste cazuri rare. Deci in 
pr.actic;t: R. W.· .. pozitivă are o valoare sigură şi permită de a 
afirma stgur s:fl hs~Jl. 
. _ Nu treb_ue s~ uităm. f?pful! că reacţia Wassermann nega- . 

flva, poa_te sa dev.mă ~ollhvă, m cursul tratamentului (reactiva-
- re). Dupa concluzia -lui Leredde; "epilepsia e tipul acelor afec-
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1iuni-· cronite, ·in care R: W.. rareori pozitivă. este · deobiceu ne­
gativă~... . · . · · . _. 

Lichi d·u·l ce fa 1 o-·r achi d i a.n. In sifilisul.hereditar modi,. 
. ficăril'e lichidului cefaio-rachidian, ca şi reacţia . Wassermann dih . 
· sânge, n'au aceiaş constanţă şi intensita:e, pe· care o au. in silili­
sul 'câştigat. Liciliuul cefalo-rachidian il vom 5upune Ja o serie cerce­
tări, citolo5ice, chimice, manometrice, şi serorogice (vom c . u;a 
elementele CP.lulare, a\bumina; presiunea, R W. şi a.te rea. ţi­
uni coloidale). . . -

l. Modificări cilologice- In. mod· normal; lichidul cefalo­
rachidian coniine 2 maximum 4-5 celule pe n;m.-1 Numervta · 
rea celulelor se face după Nageotle. Peste acest număr de cdule 
~urbim de "limfliCÎIOză\ un fenomen patologic In sifil sul câş-
1Jgat avem a prot1pe .toldeauna limfocitoz·ă . In sifilisul-hereditar. 
limtocitoza se intălneşte mai rar şi · inrr·un gr<Jd mr. i rect·us. După 
Ravaut : "reacţiunil'e celularP prin numărul şi natura celu elor 
indică gradul procesului." Se inţelege că in caz de fenon ene 
inflamatorii, cari au pierdut activitatea Jur, ce este cazul in sifi·· 
lisul-hereditar, vom găsi o limfocitoză mai redusă. Limfol ito1a 
ne traduce o reacţie, o iritaţie meningealli, faţă de o idecţie 
oarecare, spec fică sau nespecili.că . Deci limfocitoza ne arat:1 un 
proces patologic, dar nu ne dovedeşte specifitatea procesulu'. 

2. Albuminoza.- Cantitatea albuminei e .te 0,20-30 96 0 • Du(ă 
Rabeaut este 0,20 0,25%0• In cazuri" patologice ea este supusa 

. unor variaţiuni mari Creşttrea albunlinei peste aceasta lim:tă se 
numeşte albuminoză: Dozarea canti ' ăţd tot<ole de albumină se 
face cu ajutorul aibuminometrului Sic~rd- Cantaloube. Albumi- · 
nuza, ca şi limfocitoza, ne arată o re a cţie inflamatorie a siste­
mului nervos de origină spec fi că sau ne~ pecifică După None : 
,.albuminoza, ca şi l:mfocituza, survine aproape totdeauna (95% 
chiar şi mai mult), in bo .iJe nervoase sifilitice ·Şi metasilitifice. 
In bolile nervoase organice nesifilitice este de cele mai multeori 
slBb, foarte s lab -sau lipseşte; până când la bulile nervoase si- ­
filitice albumil'loza este deobiceiu inten~ă. multeori foarte m:en­
să." Hiperalbum,noza este frecventă Şi la hererlo-s f.Jitici. Inren­
sitatea este cu atât mai mare, cu cât manitestaţ ile sunt ma1 ac­
tive. Un ma, e interes prezintă şi o hipt-r · 1!-!u_minoză izolată . 
Laignel-Lavastine remarca: "arn arătat împreună cu Ravaut, ca 
o hiperaltiumin .. ză izoiată . este câreodatii singurul stigmat «1 unui 
sifili--hereditu explicând epilepsia. "As1tel f~ră . sa uităm. ci . 
hiperalbuminoza c.-1 şi limfocitoza, este de orii;ină specifica sau 
nespt- cifică, hiptralbuminoza .constitue unul d;n semnele ce.e mai 
consta11te a siftlisului hered·tar. Deci constitue un elem.ent im-
portant de diagnostic. . 

Pentru a arăta existenţa hiperalbuminozei, au fost imagi­
nate o ~ erie de reacţiuni, cari ~ e practică ·ot ma.i mult, pentru 
preciziunea şi simplicitatea lor. Dintre aceste cele mai i mpor­
tante sunt: reacţia 1\unne-Appelt, reacţia Pandy etc . . 
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3. Tensiunea lichidalui cefa:to-rachldiari ~ Presiunea lichi­
dului cefalo-rachidian, după._.Igersheimer, • eete . J00-150 m~. ~e 
apă. Măsuratii cu· apdraiul Claude este · p~na la ~~ cm dt: !lPă,. 

· · · in poziţia culcată a bolnavului şi 40 ~m tn poz_•t~a şez~nda . cu . 
capul aplecat inainte. Ridicarea capu:Ul P?at~ ma_n prestun~a cu 
5-10 cm. Ea poate varia cu starea de agtt<~ţte. cand se mareşte 
şi' cu starea d~ J·p ntimi.: când scade. . 
.· După Gouthier: Aceasta hipertensiune, când nu este ~n. r~-

port, cu o neoformaţie, de ordin .tumo·ral sau infla~ator,_ mct cu 
.fenomene meninO'ea\e acute, had:Jce "un proces InfecţiOs lent 
insidiOs, o •u;;ni J~t;ită fru;;tă şi ]atentă •. Si fi\ isul hereditar pr?­
duce deseori . iri taţii meningeale, producând un proces exudattv 
seros a cărui efect im:·diat este o hipertensiune. 

'"Aceste 3 simptome: tensiune ridicată, hiperalbuminoza şi 
. limfocito·za, in combi1îaţia una cu alia sau singure . .ne arată o 
îmbolnăvire a sistemului nervos central de origină specifică sau 
nt:specifică. Ca această imbolnă.virt! este de originâ sifilit1că, ne 
poate arăta r.umai reacţia Wassermann (Nonne)~. , 

4 ~ Reacţia Wassermann.- R. W. in lichidul cefalo-rachi-
. · dian are aceiaşi imiJortanţă şi aceiaş inlerpretare ca şi in sânge. 

O reacţie Wassermann pozitivă are o valoare a;.lroape absolută, 
până , ând ·o n·acţie Wassermann negativă nu poale exc.udc in 
nici U"il ca{., sifi isui. Trebue să notăm fapt•ll, că reacţia nu este 

_ totdeauna paralelă in sânge şi in lichidul cefalo-rachidian, exis­
şi numeroase cazuri cu. reacţia Wassermann pozitivă in sânge 
tă negativă in lic1id. precum şi cazuri inverse. Ca concluzie : 
re;~cţia Wassermann trebue sistematic practicată, căci in cazuri 
pozitive are o valo~re absolut-i (ex.:epţiî: tumori etc.), dar ne­
gativă fiind, totuşi nu poate exclude in nici un caz posibilitatea 
sifilisului. · 

. La e~ecutarea reacţiei Wassermann, titrarea se face după 
· metoda lut Hauptmann. care lucrează cu doze sporite, de 0,2-

. · 0,4-0,6-1 ,O cm3 de lichid cefalo-rachidian. Cu aceasta metodă 
preciziunea este mult mai mare. 

_5·: Re~cti~ni coloi_dale.- ~e lâng~ _R. W. o importanţă mare 
· au caşttgat m ttmpul dtn urma reactiUntle de floculaţie, cu sus­
pensiuni coloidale, ·in d1agnosticarea sifilisului. Reactiunile colo­
idaJe, cari se utilizează . cel mai des sunt: reacţia cu benzoe 

· coloidală, reacţia cu gumă-lac (publicat de Prof. C. 1. Urechea 
-ş! Da_net in 1923) şi cu mastix. Aceste reactii se remarcă prin 
stmpJrc,ratea hr, ~xecuţ_ia !or uş~ară, preciziune.:t şi constanta 
lor mare, cu matenal eftm şt deaceta sunt barte practice. Ceace . f 
a~. spus despre R. W. ou~em repeta şi dJ!5pre aceste reacţiuni, 
cact _ Interpretarea lor e acetaş. Aceste reacţiuni constitue un bun 
adjuvant in diagnosticul sifdisului nervos. 

· PUNCŢIA LOMBARĂ IN EPJLEf>SIA ESENŢIALĂ . 

· Castaigne~ Paillard şi Gourand constată că in epilepsia esenţi~ 
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· · 1iată precoce sau ta~divă, albumina şi numărul elementelor ce; 
: lulare sunt normale. Aceşti autori mai ·adăogă : .,absenţa elemen-

. ·:telor celulare poate fi considerată ca una din elementele carac• . · 
· teristice. a epilepsiei esenţiale. " Hartemberg la rândul lui scrie: 

proprietăţi fizice normale, o presiune· nesigură; lipsa albumi- . 
~ozei şi Irmfocitozei, o toxicitate fără valoare patologică este · 

'iotul ce găsim." 
' Deci, lichidul cefalo-rachidian patologic, ce găsim de mul­

teori in epilepsia heredo-siiilitică este de o mare valoare, care 
.. ;(fesigur trebuesc intârite şi de alte elemente de d1agnostic. 
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Tratament· 
Tratamentul epilepsiei se rezum~ .in 2 P~_ncte princip_are ::·: 

· de o p·arte instituim wn tratame~t ~ sin:ptom~I,I~, ce cupnnde 
calm::Jntele pe care trebue să le aplicam m maJ_oN.!atea c_azu~tlor,: 
de al.tă parte trebue să tratăm Ciiu:a, c~re v&naza dupa ehol<:­
gia epilepsie~ , deci_ un !ratament etJ_o)~gic_. Problema as:fel pusa,. 
tratrmentui m epllepsta heredo· SJfllt!ICa . ne ~par_e CI CiT, trata- . 

· rnentul simptomatic. cuprind~ calmantele. obtŞnlllte, Jar ţr~t~:n.en­
tul etiologie va cuprinde toată setia medt_camentelor anhsthi_It:ce: 
Pe lângă tratamentul antisifilitic, dăm o 1myortanţ~ deosebita ŞI 
piretoterapiei, care are astăzi o impo>tanţa mare ;In tratamt ntul 
sifilisului nervos. 

A.- TRATAMENTUL AN_TISIF!LITIC 

1 n d i ca ţii. · Trata-mentul antisifilit ic va fi instituit totdeauna 
când avem probe sigur~ sau banuim numai sifilisul hcreditar • 

. Deasemenea est<: indicat in anumite cazuri de epilepsii, cari se 
declară in timpul unei boli infecţioase, căci nu sunt rare cazu­
rile, c~n d un sifilis -hereditar latent, işi exaltează virule . ţa in 
timpul unei boli i nfecţioase şi este cauza fen,,menelor convul­
sive, fapt numit .le fenomene de rappel" (şcoală din Lyon), 
Deaceia afară de aceste cazuri unde tratamentul antisifilitic îşi 
g ·: seşte justificaţia in ~impt., we ma_i mult sau mai puţin dovedi­
toare pentru un sifilis-hereditar multi cliniceni institue un trata­
ment -antisifilitic de probă, ş i in cazurile unde etiologia este ne-· 
cl~ră, şi und~ .n.ici un simptom nu permite nici chiar de a bă­
nut heredo-sifiitsul. Insă sunt multe caz.uri când sifilisul-here­
dltar nu si: manifestă prin nici un simptom . 

.. i71 e d i cam e n t e: Se administreaza diferitele medicamente 
speCJitCc : .arsen, mercur, bismut, iod. 

Me~curul este administrat: in fricţi ~ ni, in injecţii intrave­
noa5e (ctanura de mercur etc.), intramuscular (oleul ceJiuşiu)' 
per os. , 

Bi smutul se dă ca bismiochin etc. 
·- · · ~ lo~ul se _dă ca: io~uri , lipiiodol, iodopin, iodocitin etc: 

J? up .. Nonne, todul are o Importanţă ma1 mare la hifilisul- here­
- OHr.r. _ca l ~ si fi ! i~ul câştiga!, as1fet că nu trebue sa uit ăm a or­
. dona Iod, In ntcJ un caz de sifilis-here ditar 
· • Arse~ui se dă ca : Salvarsan, neosalv~rsan, su!farsenol etc .... 

Sur., me<IIcamentele cele mai active. 
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Te c h ni ca. 
O condiţie lmp:>rfantă este: să asociem şi să alternăm 

diferitele prepar il te antisifditice O altă condiţie importantă a suc­
cesului este rnome~tul când aplicâm tratamentul. Cum spune 

.Charcot: .,frapp~r VIte et fort•. Trebue să incepem tratamentul 
cât mai repede. posibil, inainte ca Jeziunile organice să fie a­
junse la stadiul de scleroză, pe care tratamentul nu le mai poate 
influenţa. Tr;.tlamentul trebue să fie energic, prelungit şi riguros 
ap'icat. Apiicând aceşte principii terapia va aveeţ maximul de 
efect. · 

Re z u 1 tate. Tratamentul antisifilitic produce · rezultate va­
riabile. 

J. Câteodată se produce o dispariţie imediată şi definitivă 
a acceselor. Dar aceste cazuri sunt relativ 'rare. 

2. Uneori tratamentul produce o agravare momentană a 
a-:ceselor, ele devin mai frecvente şi mai grave. Acfst fapt este 
destul de frecvent şi trebue bine cunoscut, iar bolnavul trebue 
înştiinţat de această posibilitate. Această agravare este de scurtă 
durata şi din cauza lor nu trebue să oprim tratamentul. Multi 
autori văd chiar in acest accident, un indiciu ·bun, o acţiune 
norocoasă a tratamentului, după care urmeat.ă o vindecare du­
rabilă. Aceste accidente su11t datorite unui fenomen de reacti­
vare, un fenomen Herxheimer şi in nici un caz unei agravăr i a 
leziunei epileptogene. 

3. Jn fine, tratamentul poate să fie ineficace. Aceasta sur­
·vine deseori, când tratamentul s'a inceput târziu şi leziunile nu 
mai sunt evolutive, active, tinere, ci sclerozate, pe care trata­
mentul nu mai poate influenţa. 

In · tot cazul trebue să · cunoaştem faptul, că din toate ma­
nifestaţiile nervoase, având ca origină sifilisul- hereditar; tocmai 
fenomenele convulsive sunt cele mai deseori sensibile la tra­
tament. 

B. PIRETOTERAPIA 
In terapia sifilisului, in timpul din urmă s'a introdus pire­

torapia, care câştigă o însemnătate din ce in ce mai mare. 
Dintre agenţii piretogeni, pe lângă proteinoterapia, o importanţă 
deosebită trebue ~ă acordăm: malarioterapiei şi tratamentului cu 
Jevură de bere. Toate aceste procedee terapeutice produc o hi-

. perleucocitoză şi o febră înaltă, la care spirochetul devină foa(­
te sensibil. S'a dovedit experimental, că la 40°C. vitalitatea spi­
rochetei e foarte redusă, iar Ia 41 o C. spirocheta devine imobilă 
şi moare. 

P ro te i n o t e r a p i a. Proteinoterapia constă in introdu-
. cerea parenterală in organismul uman, a unor compuşi albumi­
noizi de natură animală sau microbiană. Albumina străină ajunsă 
in organismul uman produce o serie de r~acţiuni: 1) reacţiuni . 
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-- generale, dintre care cel mal important e febră ; 2) reactiuni hu-
morale ; 3) reacţiuni in focar. . . 

Reactiunile generale ~unt uneon mlen~e.: peste ~-2 ore 
după injecţie, apar frisoane, ur!11aţe d_e o ndtcare brusca a tem­
peratureL Apoi apare o transp1raţ1e şt - febra scade. _ 

In sâ!lge, in urma inje<:ţiei se produce. o bul~ersare a e­
chilibrului (reacţiuni humorale), intre colo1de~e. · ŞI _elemPnte!e 
sangvine (fenomenul cel mai important ~ apanţ1a un~1 leuc~c!­
toză pronunţată), care fenomen a fost num1t .. şocul colo_Ido_-~lazlc . 

La nivelul proceselor cronice se constată ~eacţiUn~ 1ntense 
(reacţiuni in focar), cu semne de inflamaţie ac~ta_, r · •_şe_aţa,_ turr ~­
facţie şi temperatură. Apoi aceste feno11ene d1mmua m mtenst-
tate şi procesul intră in stadiul de vindec~re. . 

Dintre proteinele, cari au fo~t intrebumţate cu mat mult 
succes amintim pe cele mai importante. Wagner von Yaureg! a 
aplicat tuberculina, combin'ltă C'l mercur $Î iod. Diferiţi alti au­
tori au mai incercat injPctii cu lapte, casenz<m, . ca?ein ~ . tloee­
tan, vaccin· polivaknt de sta fi 'o.coci şi streptoc0ci morţi. vac­
cin pyocianeus, vaccin antitific, acloprotin, novoprotin, vacci­
neurin, nucleinat de sodiu etc. 
· Caracterul univers~tl şi nespecific al proleinoterar iei a fost 
recunoscută Şi astăzi este întrebuinţată in toate ramurile medi­
cinei Marele desavantaj al lor şi care face, cn să fie mai puţin 

· inlrebuinţată in terapia sifilisului nervos, este că t•.'bra ·nu se 
_produce in mod constant şi că. e oeobicei mică. 

M a 1 a t i o t e r a p i a. Malarioterapia constă in -id·:c(it: · 
nea artificială a bolnavului, cu malarie terţă. Această inkc(i•.F:e 

· o realizăm in modul următor: luăm 2-4 cm3. de sâtL:e in mod 
steril din vena plicei cotului, dela un individ in plin ·aw.'s ma 
laric şi in'ectărn subcutan sau intravenos la bolnavuf, ls. care 

. . -: vrem să realizăm această infecţiune. Dacă inocularea facem 
imediat, nu trebue să infrebuinţăm nici un anticoagulant Dacă 
inocularea se face mai târziu (maximul de timp e 20-2.c; ore, 
căci după aceia, plasmodiile pierd virulenta şi mor). iragem 
in siringă 1

/4 sau V2 cm.3 de citrat de SOdiu, care Vll opri COa­
gularea sângelui. 

Dupa o incubaţie · ce variază, după cale de adminis!ra:e 
intre l0-2b zile (cale subcut3nată) ·sau 3-7 zile · (cale intrave­
noasă~, apare accesul malaric la bolnavul inuculat. Du~:! ce Iă- . 
săm pe bolnavul să facă 10-12 accese, adminishăm chinin~ şi 
neosalvarsan, pentru a vindeca· aceasta malarie experimentfllă. 

Malariolerapia acţionează prin febra ridicată. Se mai pre-
. supune ·şi un antogonism intre spirocheţi şi plasmodiu. · 

Malarioterapia are o acţiune foarte bună in sifilisul nervos 
şi cu ac·est tratament pJ~..1centuJ vindecărilor s'a ridicat in mod 
considerabil. 

. m····I·te Pe lângă _ a.~anta~iile s~Ie, ma_larioterapia prezintă şi anu­
desavantagu, can restrang aplicarea sa practică in cercur_i 
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maţ largi. Ac·este . ~esavan~a~H s~nt urmăţoare/e : J) -Maiarfoi~­
r~p!a se P?ate ap_hc~ numai In Spitale man, unde se găsesc me­
diCI __ expe~Im,enta_ti ŞI u~d~ avem la dispoziţie malarici. 2) Bol· 
na~u, ca·~ sau Imbol~avit odată de mal-1rie sau au fost inocu­
J~ţi expenmer,t~l. dev1~ uneurî rezistenţi, la inoculări txpe-

. r~mentele ulte~1~are ŞI astf~ l multe inoculări r ămân n.ega­

. hve. 3) Inoculanle cu malane poate uneori să dea loc Ja a­
numite complica\iî, ca encefalită malarică astenie anemie' foarte 
mare, . turbur~ri din pa:te~ fi<:_at~Juî, sau la idel para noi de. 4) 
Malar~oter~p1a e cont_rdindic~ta. m a~umite stări pi:! tologice, ca 
tu~erculoza pulmonara, afe~ţ~um_ ~aŢdJace decompensate. afecţi­
um hepato-renale. 5) Aceşti 1ndt1 121 pot :,ă devine focare de in-
fe .. ţie in regiu11i unde există anofeles. . 

T r a t a m e n t u 1 c u 1 e v u r ă d e b e r e. 
Tratamentul cu l evură de bere a fost aplicată de Prof. C. 

tJrechia şi Dr. S.· Mihălescu in Clinică Psihiatrică din Cluj. A­
ceastă metodă aplicată asupra 300 bolnavi cu para izie generală, 
tabes, epilepsie, parkinsonism şi alte boli nervoase, s'a dove­
dit, ca un agent piretogen foarte efi~ace, de o aplicaţie u~ oară 
şi comodă şr care metodă d:i 1.n procent mvi mare d~ amelio­
raţiuni şi vinrlecări, ca metodele până acum amintite. Astăzi se 
întrebuinţează levură de bere din comert. fiindcă nid Jevura de 
bere in cultura purâ nu s'a arătat mai eficace. Din această le­
vură de bere se face o emulsie in apă destil atâ sa1.1 in ser fizio­
logic. cu titrul 1:100, 1:150, 1:200 apoi se sterilizează Din a­
ceasta soluţie se incepe ' cu doza 1 cm3, şi se urcă treptat doza 
cu 0.5-1 cm3, intr' un interval de . 3-4 zi. 

La 1-3 ore după injecţia intravenoasă, apare o febră mare 
de 39° până la 40°-41°. Febra se produce in mod constant. 

Un mare avantaj al tratamentului cu levură de bere este, 
că putem mări gradul ft: brei in mod voluntar, căci gradul feb­
rei e proporţivnal cu cantitatea e·mulsiei injectate. Astfel injec­
tând 1 l:tn3 din titrul 1:150 se obţine 38°-40°; injectând 2 cm3 

se ob·ţine 39°-400 ; CII 3 cm3 se obţine 40°-41°. Aceste injectii 
nu sunt durt'roase. Accidente (ca embolie) şi fe ;tomene anafi­
Iectica nu s'au observat. Febra durează de regulă 6-7 ore·; 
bolnavii in curs..~! ftbrei se simt bine şi n'au · decat ra~eori ce- · 
fa lee. Febra este uneori asociat :t cu frisoane, după care urmea­
zâ o transpiraţie şi febra cade. 

Prof. C. Urechia fi Dr. S. Mih~lescu combină tratamentul 
cu levură de bere, cu ci an ură de me: cur şi neosalvar san, fiind­
că diinşii au observat ca aceste injecţii sunt bine to_Ierate, _i~r 
acţiunea combinată a temperaturci şi a tralamen:_ul ut spectf~c 
dau rezult,,te mai superioare. t-\ cest tratament combmat se apli­
că in m.odul următur: in · prima zi se inJectează intravenos 0.02 
gr. cianură de lJ:ercur: in ziua următo.ară se i_nj:ctea~ă. intra­
ve!PS levură de bere. Când bolnavul devtne febnl 1-se tnJectea­
lă doze mici O, 15·0,30-0,45 gr. neoselvarsan. S'a dovedit ca 
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neosatvarsanul injectat in decursul perioade! febrile e foarte bi-. 
ne suportat de bolnavi. 

C. TRATAMENTUL SIMPTOMATIC 
Tratamentul epilepsiei cuprinde un tratament m~d~ca_: 

mentos sedativ, calmant şi un tratament gener~l. _a căru1 ţmta · . 
este de a modifica terenul, de a pruduce desen~tblliZarea. 

1• Tratament sedativ. \ 
Bromurile sunt medicamente~ e cele mai vechi întrebuinţate 

in tratamentul epilepsiei, mult timp s'a considerat ca ~pecific. 
După Charcot s'a întrebuinţat un amestec de BrNa,. BrK ŞI BrNH~ . 
Bromurile se dau sau in mod continuu in d;,ze egale, sau 
in mod disconti nuu in doze crescânde şi descrescândc. Bromu- · 
riie sunt mai active, când apl icăm bolnavului un regim decloru­
rat. lnconveniente:e consistă in depn•siune, somnol ent ă, astenie. 

GarJenalul şi derivatele ocup i azi primul loc in tr<ltamen-
tul epilepsiei. . 

Activi 'atea lui e mare, de o intrebuinţa;e uşoară, înconve­
nientele sunt minime, nu produce obişnuinţă şi ameliorează sta­
rea tuturor epilepticilor. Tratamentul epilepsiei heredo-f- ililitice 
trebue să-I asociem cu tratamentul antisifilitic. Dacă survine. ame­
liorare in urma -tra\amentului specific diminuăm cc,ntitatea gar­
denalului in mod progresiv până la supresiunea complecta. 

Tartratul bonco-potasic incă are un efect terapeutic. 
Aceste 3 grupuri de medicamente pot fi asociate şi apli-

cate sub forma unui tratament mixt. · 
2. Tratament gerieral. _ 
In general dăm bolnavului un regim ali mentar bogat şi va­

riat, _din care eliminăm toate cauzei~ intoxicaţiei, in special ca­
fea ŞI alcoolul. După cercetări recente regimul cetogen are o 
acţiune favorabilă ; Peterman dă un regim bogat in proteine şi 
mai ales in gră~ime şi a putut co1 stata deseori o dispariţie a 

. crizelor. In acel aş timp s'a incercat un tratament acidifiant, care 
complectează regimul cetogen. In acest scop se utilizează acidul 
clorhidric1 fosforic sau acidul lactic. . 



Concluziuni . . 
· 1. Epilepsia esentială este un sindrom, ce apare cu 
maximum de frecventă in jurul pubertătii. Ea poate fi 
datorită heredo-sifilisului. · . · 

2. Originea heredo-sifilitică se poate dovedi prin 
căutarea stigmatelor, prin ancheta familiara şi prin reac-

. tiile biologice a sângelui şi a lichidului cefalo-rachidian. · 
3. Tratamentul antisifilitic se impune Ia cea mai 

mică bănuială de heredo-sifilis. Tratamentul trebuie să 
fie precoce, energic şi prelungit. Tratamentul antisifilitic 
trebuie asociat cu tratamentul simptomatic şi cu pireto­
terapie. Rezultatele tratamentului sunt variabile. 
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