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INTRODUCERE 

In 1830 marele Rico!fd •a obse,ruat la microscop în secre­
ţia 1mor ulcerafii si[illtice nişte micro-organisme, crezand la 
început că a dat peste agentul patogen al si[ilisului, da·r s'a 
dovedit că ele nu au ·nimic comun cu treponema palidc'i, care 
a fost descoperită cu 75 de ·ani mai târziu şi anume la 3 Martie 
1905. de Frilz Sclwudinn şi Erich I-loffmann. 

Astfel t( început era ştiintiJ'ică, mode.rnâ a sifilisului, epo­
ca unor numeroase cercetări de laborator. Mecinicov şi Rotlx 
intreprind o serie ele experienţe pe >C]J1imale; lreponema palidă 
este câulală în sânge, pe piesele de biopsie şi pe cele de ca­
davnz şi abia trece un an dela descoperirea ei, ca 1-Vasse.f'­
mann, pe baza, cerceWrilor lt~i Bordel şi Gengotz, să djt~ngă la 
J'eacţict care-i poartă numele (1906 ). 

Dar cercetările şi experienţele ce se făceatl aveau scopul 
de a satisface nu numai cttriozitatea ştiinţifică, ci- şi necesi­
tlî!i de ordin larg so.cialJ Asi{ el, în timp de 2 ani se fabrică 
mz mai puţin de 605 preparate arsenicttle. La Frankful't lu­
crează şi Paul Ehrlich împreună cu Hata şi în 1907 oferă 
umanităţii prepa~·atul arsenical al 606-lea pe ,care l-pu numit 
salvarscm. Tol ei, experimentâncl mai departe pe animale, 
descoperă ltt 1910 prepara:luL 914- sau neosalvarsanul. 
·/ Jn 1913 Noguchi pune în evidenţă prezenţcA spirocheţil"or 
I'n scoarţ.a cerebralli. Această constatare deslănţue o adevă­
rată goană clupc/, trcponema palidă ca-r€1 din ;momentul acesta 
este di.ulatct, .î;n toate lezilmile sifilitice. 

Jn acelaşi timp şi arsenalul mijloacelor de luptă contra 
spirochelului se înbogăpeşte treptat cu achiziţii not~i. Astfel, 
în 1921 savantul român Levaditi şi Sazerac au înlrodus în te­
mpeutică întrebtzinfarea sărurilotl de bismut. 

In fine, în 192Jf Cherney, Kemps şi Reznic înoculează m 
epuri lichi el .recolt_at din articulaţiile bo.lnave ale sifiliticilor, 
provocând manifesWri caracteristice şi demonstrâJnd prin a­
ceasta prezenţa şi ac(';unee dir~ctă a sp~rocheţilor în leziunile 
ostea-articulare. 

Dclr, cu toale prog.resele mari realizate, individualitatea 
morfologică şi biologicq rQI spirochet11lt1i încă nu este studiaW 
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l'n mod suficient şi din cauza aceasta nu se poate. creia o· cori­
cepfie unică cane ar permfte eLab.orarea unor criterii defini­
tive atât pentru identificarea leziunilo.r si[ilitic.e, mai ales a 
unora d •. ntre ele, cât şi pentru condui~a tercweutică, care este 
cât se poate de variată. 

Astfel, concepţia ·lui Levaditi şi A. Marie, după care ctr 
exista spirotcheli d0l'motropi şi neurotropi,_ nu este acceptată 
de toată lumea medicală. Tot ru~a, unele manifes-tări terfiare 
şi mai âles cele qtwternare, sunt explicate in m:od diferit. 

Diagnosticarea unor leziuni sifiUtice de multe ori în­
tâmpină greutăţi mari chiar şi în 1acele instituţ·ii de speciali­
tate, unde medicul este obişnuit cu patologia s:{ilisului şi are 
la îndemână .o bună parte, dacă nu chiar întreg arsenalul 
mijloacelor de investigaţie clinică modernă. Interesul medi­
cinei pen·tru a'Ceste leziw1i răm{me în permanenţă viu şi pe 
mai departe, reclamâ!nd achiziţ·ii noui atât în ce priv.eşte exa­
menul obiectiv şi clinic, ·cât şi cel de laborator. 1 

Pe lângă lipsa de mijloace de investigaţie nu rareori in­
tervine şi un f c.Jctor de ordin social, care este mentalitatea 
pacientilor: dacă pentru unii sifilisul aslclzi nu mai este decât 
o plagă socia lă, penlm foarte mulji el rămâne . încă tot o boa­
lâ mşinoasă. Dar nu mai putin adevărat este şi aceia că ·în 
depistarea originei s.[ilflice a leziunilo11 1111 rol mare .il are şi 
mentalitatea medic11lui, deseori obişnuit să se mulţwneO!SCiî 

cu un sera-diagnostic negativ şi să fucă o terap.'e simptoma­
tică, lăsUtnd boala să evolueze în pace. 

Observajtile, pe care le-am cules zi de zi la Spitalul de 
Ortopedie, sub conducerea D-llli Dr. Al. RăduZ.esw, pentru 
care-i rămân GJdânc recunoscător, 1111 •adllc nimic nou, nwi 
ales, .fn ce priveşte cercetă.rile de- ·laborator, totuşi, ele merită 
să fie cunoscute fie şi numai penbru unele ·mici, dar îri acelaşi 
timp importante detalii, care de multe ori în practica! ele toate 
zilele pot scăpd medicului şi prin aceasta U pot abat~ delGJ ca­
lea ce l-1ar. duce la stabilirea unei cliagnoze adevărate şi insti­
tuirea unui bratament bun. 

Exprim şi pe calea a.ceasta călduroase mulfumi~Ti D-lor 
prof. Dr: C. Tătaru şi Dr. 1. Hafieganu pentru că mi-a per­
mis c~ o rară bunăvoinfă să cercetez materialul necesar din 
arhivele clinicilor pe care Domniile lor cu onoare le conduc. 



Etiologie 
Sifilisu.l es te o boală 1c.ronică, mai .ales a tesulului vasculo­

oonjunctiv, .da•LoritrL lreponemei palide, oare, pătnmzând i111 
organism, se înmul[eşle şi produce 1n a 60-a zi o septioemi·e, 
învaclâ:nd toate ~esulurile şi. putând da 1leziuni lin orioai'e din 
ele. După M. A. Sezary - cR~re a studiat formele atLpice (1907 
-1910) - in procesele gom01ase trepo;l·ema palidă ar avea 
o formă granuloasă şi -rur fi un ultra-virus. 

După felul .cum se produce contaminarea, sif.ilisu:l se îm­
p~wle .in 1câş Ligat şi congenital (ereditar), iar după vechimea 
infecpei în: primar, secundar, terţiat şi quaternar. 

Sifi.lisu!J. primrur şi' secundar se manilf,estă c.a o boală sep­
ticemică, iar cel te111iar şi quaterna•r oa una o.rganică. După 

Dl. p rof. HaP·eganu, sifilisul faoe parte ·elin grupul cronio­
septicemii•lor, deoarece ataJcă d e preferinţă slimuUan mai 
multe organe ori sisteme organice, came sunt in: corelaP•e furuc­
tională. 

Factorii ·Care determină schimbarea caracterelor biooogice 
aile v:irnsului, făcându-1 organolrop, irucă nu se cunosc cu 
suiidenvă (eX!a-oli late. După un·ii 1mold'ificarea ICia!li.tă\:i[or' bio,. 
logice a·Le a le -spiil.·ochejilor s'ar .flace. prin maturiza\ie, ia'r după 
al!U prin tratament ·cu salva,rsan. Se1 prea poate şi una şi altla, 
dar sigur este 1Că let~enul pnin însuşirile sale bi·ologice şi eredi­
tare .poat>e ·cleler:mi·na .anumite br:ansfor.mă.ri în natura intimă 
a virusului. Lipsa de l:na:Lament sau un ·trat•ament insuficient 
ele asemenea ·duc tin 1ce1a din urmă 1a o •exalba·re 1a virulenţei 
spirocheţilolr ca.ntonaJ\i in perioada secundară în ~esuturi. 

J essne.r, hazânclu-se pe •experienţele ltti BPOwn ş.i Peatrce, 
făcute pe animale, 1a emis .pălrerea că ar exista spi.rocheţi, 

cu un :~rap i!Sm special pentru ·oase, .s:inoviaiJ.e Şi carti:. 
,laj. Bertalini, Vulpini, Levaditi, Vulpius, Beilzke şi alţii 

au 'pus_ in ·evi:cllen ţă spirocheti tn periost, in măduva osoasă şi 
în zona epifizară la feţii sifHitici, iar Schneider a constatat 
că sp~ro\cheţii se îngră.mă,clesc in nucleii epifizari şi în zorua 
lin~ei -de osifiaar·e. După Hochsinger spirocheţii se adună in 
oasele oare se clesvoltă mai ,repede. 
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Turner, Ha.lleg şi Chesney au fă·cut .experienţe pe ani­
male şi ati constaLaL că. traumatismul are uo rol însemnat în 
pr·oc~ul de l01c:aliZ1are a inf.ea\jei sifi1itice. RezuHa.tele obţinute 
de .aceşti autori ·au fost confinnate in 1935 .de Ono şi Ishida, 
came producând 1a epuri pe tegumenbele abdiomenului' pN1gi şi 
lăsân!du..:1e să se cicatrizeze, înocuLau apoi inbravenos sifilis şi 
ob~ineau un eX\antem gen·eralizat pe lot COl'_PtLl, d a-r .m·ai pr-o­
nuntat pe cicatrice. 

Neum~nn .a observat eă sifilisul secundar se .desvollă mai 
ales în ldcuril·e expuse i.rita!liilor natuuale. S'a -conslalia·t ·de 
asemenea ·că traumatisme mici n eins·emnale .pot det-ermina 
looalizăJri siJ'ilil.ice. Astfel în c.azn1 obsen~at de I-Iaan la 1897, 
o ellevă se în\-eapă cu o peni!ăl şi face o gomă. Cazuri id entice 
au fost descrise dle mai mul\i autori (Kromayer, Qucyrat, Pi­
nar.d etc.). Nibelli a obse•rvat o gomw care s'a formal în ·Llrma 
unei injec\i.i cu .calomel. Rolul det·ernunant ·al midlor lrau­
matisme lin pr·oducer.ea gomelor a fost observat de foarte 
mulţi, (Roth, Pasini, Sina~hevilci, Broca, Laurient, etc., ele.). 

Ac\1unea traumatismului ·ar fi după unii aceia de a . .creiu 
un loc de minimă. ,rezisten\ă, •ea depinde de felul tratmllei, dle 
vârsta cicatricelor şi a spirocho!jlor. După -a1U't părere (Fin­
ger, Quey.nat, Landsleiner, B1aschko), lraumatismul singur nu 
poate determina o localizare, aceast1a s·e produce în u rma unei 
traume numai :atunci, când imunitatea locală eshe scăzută. In 
fine, Vignolo presupune că traumalismul a1re un rol pro:vocat01 
numai când interesează un te1~en in care ·există spi1roche\i c.an­
tonaţi. 

11r.aumatismul schimbă, proohaJbil, structura intimă. :1 ţe­

suturilor rustrugând unele elemente şi provocâ.[)ld npariţia al­
tora, in speciaJ. a celor 1Conjunclive bogate in V'a.se şi cn o 
immlitate foarte mică faţă de spirocheţi. Dar nu treb ,te să 

uităm că o leziune sifilitică în f-aza incipientă sa11 una veche 
8n stare !atentă paa.te să exis t•e înajnte de traumatism. 

Sistemul nervos ar •a"'r,ea şi el •rol în mecani;;mul deter­
minărilor sifHitice. Despr·e aceasta .a scris Bourgois ~i . ~tl\ii. 
Unii au înorimiruat glandele ·cu secreţi,e internă, CJn special pa­
ratiroidele, care, ar tavea rol in manifefllările def.ormanle ale 
sifi,lisului osteo-articular. 

J 
· i 
' 



Forme clinice 
' 

Sifilisnl, fiind .o boală specHkă, poa,te .da. localizări c.steo·-
articu1are în toale perioadele sale 1d!e evolutie. La înccput11l 
inf,ect.iei inlâ1nim :mru des munci •leziuru articulare reduse, aşa 
zisele indvHe iritalive ale .art]cu1aţiilor mari şi mid. In de­
cursul :ev·O'lu\iei sale ulterioawe el poate interesa 'LOiaLe articula­
ţii·lc, m:ai mull, însă, pe ·cea a genunchiului şi mai nar pe ale 
coloanei verl·e~brale (Sinaohevici). 

Aspectele clinice în sifilisul osbeo-arlicular, ma:i ales în 
perioada Ler·\iară, nu •a•u întotdeauna acelaşi subsbmt an:atomo~ 
patologic şi numai. pe baza a:oes-tui!a 'e: greu de fălcut o clasifi­
Ca! Pe clinică bună. Din cauza acestei nepotriviri sunt mai mult•e 
hnpitrP·ri: unele după aspectul clinic (Mauclair.e, Defontaine), 
altele clnpă felul leziuruiltor a:n:atomo-patologice (Alired Four­
nier, Edm. Fournier, Milia.n). Richet a făcut o clasific~re tot 
analomo-patolo.gică, însă 1cliupă locul de unde a po!rrut l•ez:i­
lll'll<:la . . Fato.u im.parte osteo-~arbr'opatiile in ·O.sleo-arli.cul,are şi 

în arbicukH·e propriu zi·se. Maucla·ire, pe lângă impăr\.irea cli­
nică (forme sinoviaJe şi forme msteo ... .articulare), mai face o 
clasificare •'Şi duP'ă etatea infecP·ei sift1it1ce. _Tot după vârsta 
inf.ectiei este şi clasific.awea .dJa,lă de Lesne şi Langle. Mai ,r,ecent 
Pietro Lenti a descris din punct ·de vedere lanatoono..,patolo­
gic forme ou leziuni mai mult osleocondriotioe şi forme cu le­
ziuni mai al·es sinoviale. In descrierea. prezentă ne vom con­
duoa după clasiHcarea ·dată de Dl. Praf Haţieganu. Auspra .for­
melo11 pur osoase nu vom insista ·decât in măstma î.:d care ~eSte 
necesar pentru o în( elegre mai bună 1a lezinniJor ·ostea-articulare, 

In slfilisul secundar. 

1. Forma artralgică. 

CeJ.e mru f1I'e•cvente şi mai precoce localizări în •luesul se­
ctmdlaa· sunt ce1e sinoviale. Ele se man.i.festă -sub fonna · de 
dureti artkuJ.a:re tDecă:~oa.r.e şi fără semne irufhtmatorii 131pre­
ciabile. 

Uneori ele apar înainte ode r.ozeolă, prevestind genwali­
zarea virusului, alteori ooi.ncid cu şancr~l. Fo:Mte des aoesbe 
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artra'l!rii trec neobservat•e, .fiind uşoare de tot. Ele pot fi inso-o \ 
ţite ·de ost·eoa:lgii, mia1gii, iar uneori idie tebră (Hunter, Mau-
claire) ,şi de o slare . gener.ailă 'Proastă, caT~ trădează invazia 
unei boli infeatjoase. 

Arhralgiile sunt •aproape iintotdauna poli.articulaPe, ·dar in­
teresează mai mult ;rurticu1atiile oare .au o activita~e mai mare: 
gm:u.nchiul, gMul iJliciorului, colul, pumnul, umă:rul. 

. Simptomatologia lor 1este foarte săracă: bo!lnavul se p:lân­
ge 1de duveri vagi la inceputul milşcă:r1lor, dureti cari jenează 
mersul şi cari dispall' după 'Câtevrct mişcări. In •repaos •ele re­
a'Par şi sunt mail. frecv·ente .noaptea şi dilmineaţa (Fournier, 
Maudair:e, Lesne, Langle). 

D1f\ punct de veldere obiectiv· la examenullooa·l nu găsim 
ap:roape nimic: culoarea tegumentelor nu ;este schimbată, iper­
termie locală., iJlUncbe dureroa.se şi tumefiere nu se constată. 
La apăsare pe inter~linia rarticu1ară boilnavul acuză uneori o 
uşoară dmere, iar prin mişcă:ri se rproduc un . fel -de tmsniluri 
nrticuL!l!re. 

2. Forma pseudo-ret~matismală 
Slnovita subacutl. 

Sinovita subacută, numi·tă .de Folurnier şi psendo-;reuma­
tism sifmtilc, apare .in perioada s~cundară a sifilisului odată 
cu II'ozeola sau pu~in mai târziu, debuLând şi evoluânrd oa un 
reumatism poliarticu1a:r sau monoarticul~ar acut ori suha<:ut. 

După Fournier această sinovită n'-ar interesa decât ge­
nunchiul, iar după Fauquet, Mauclaire, Lesne, Langle etc. ea 
·poate interesa ·toate larliculatme membrelor, artiou1a!ia st·erno­
davicularfi şi ·articulaţiile coloanei vertebr3.1l'e (Ha(ieganu, Si­
nachievici). Totuşi, oaraderistic pentru sinoviba subacută este 
localizarea pe ·a:rtiouJ.aţii ·omonime, mai h'ecvent pe 1ambii ge­
nunchi. Voffier spune [n teza sa (1877). că •ea se întâlneşte 

mai des 1a ~populaţia :din Ex·tremuJ: Orient, in China şi J~aponia. 
Sinovita subacută ·esLe mai puit:in frecventă decât a rtral­

gii!le lşi se ·deosebeşte de ele ;prin .aspectul articulaţiilor bolna­
ve, oari prezintă ·o .. tumefi.ere sub ;presiune, dureri în mişcări 
şi .lf\ arpăsare, o uşoa~r:ă ·roşeată şi căldură locală •şi o împăstar.e 

a ţesutului celular din jur (Defonlaine, Ma•uclaire, Lesne, 
Langle). 
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Această sinoviLă :a.re un început ·destui de rapid, uneori 
febril (pâ:nă la 380 grade), ·aHeori apketic !Şi fără modiJi!Că.ri 
a~pnedahHe in st·area generală ·a bolnavului. Totuşi, ea poate 
fi lillso(ită _ şi de o uş01rură aefa1ee şi inapetenţă, ean~ sunt tre­
căto~we. Bolnavul se p-lânge de ·dureri articulare, acomrpaniate 
de sensa(.ii de tensiune şi plenitudine. Dnnerea uneolri a·re 
canader' sallant, :alteori ·este mai intensa la o singură articula­
pe şi mai putin manife,stă la ce1e1aMe. Noaptea .duretil•e sunt 
mai mari. 

In artioulatLe consba•tăm ·liichid care poate fi in ·aantitate 
mare IŞ;Î puncte dureroase ·La inserţiile ligamentelor; la nivelul 
burse1or seroase şi a teci·lor ~endinoase. Este prr'ins şi p·eriostul 
dlin :apr·otpÎ't~re. 

OaracLeriosLic pentru aoe1astă formă de 1eziuni ·este lipsa de 
amnonie dintre -fenomenele locale articul13!re şi ·durere: deşi 

articulal!.ia ·este dureroasă, bolnavul se lasă uşor să .fie exami­
nat şi eXieou tă toaLe .mişcările ce~rute. 

Sinovita subrucută, când nu este tnattată, rar se vindecă de­
la sine, Hisând atunci urme sub fonna unor trosnituri articu­
kure, care trădează o artrită seacă. Mai d'1recvent ea trece în 
fo rma cronkă. Uneori nici tnUJLa:mentul antisifilitic intens şi 

b:ne condus nu ldă rezultate, suficient de bune. Din observatii­
le tnoastre personale şi din materilalul pe care Lam studiat la 
SpHalu' .ele OI'topedi,e şi Olinilcile din Cluj, precum şi din\ lite­
ratura ma:i -reoentă, 1am constabat că ·bmtammtul antisifi:litic 
uneori poate cel mult să prevină instalarea formei cronioe cu 
hidrurlroză şi niciodecurn să vindeoe complect. Şi ~n :cazurile 
·âcestea se J01rmează -o •artri.tă sea•că, mure dUJflea!Ză ani de .zile, 
maniJestâJ11(:liu-&e prin trosniluri în articul<atie ·şi prin uşo1are 

dmeri, cari survin la intervale Uungi, mai desi no1atpotea şi când 
se schimlbă timpul. 

3. Forma pseudo-reumdtismală cronică 

Hidarlroza sifillllcă secundară. 

Această fonmă .a fos.t ·des;Cirisă .de: VePneuil, Lanceneaux, 
Vof,fier, 1Cheminade, ele., .etc., şi, mai ··recent de Lesne, Langle, 
Haţieganu. Lenlî şi .ru1ţii. 
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Hidartroza pură dinJ peri·oada seoundară se deosebeşte 1clle 
cea din os~eo~aPtropaliile l·er,t.iare prin lipsa: de leziuni osoase. 
Eq este .cea mai frecventă şi :mai comtmrt formrt de sino,rilă 
oronkă secundawă. ApaPe in ·dif.e~rile .•epoci din :~uc.eastăi perioa­
dă, inte.resează mai 1dies genunchiul şi se întâlneşte mai fl1oc­
vent '1a f.emei. 

La exannenul ·obiectiv Ideal c.onstatăm o !a•rlicul.a!i·e .aiproa­
pe nedureroasă, tumefială, globuloasă, cu şoc rotnlian, dar 
l'wră modificări 1ale !egumentelor· şi· făr~'L s.e1111ne ·ele inf!:amape. 

Când nu esLe tt~al•ală, ea poa•Le dura .ani de zile, 'ducând în 
cele din urmă la! o• artrită dief·o1rmantă. 

FORME CLINICE ÎN SIFILISUL TERTIAR 

Leziunile oste.o-arli·culare din sifilisul Leqiar au f.osl stu­
diate de mchet, M.cric.amp, Foumier, Schuller, Gangol'f)hc, •etc. 
A·oesle leziuni sunt 1111a·i profunde, inleres<ind nu numai sino~ 

· viala, ci şi ·osul, şi ;carlilajinl. Ele se IÎmparl 1În forme artra:lgi­
ce, sinoviale, osleo-condro-tarLropatii şi forme pcrisinoviale. 
Cele ·arlna:J.g:ce sune Pare şi se întâlnesc la oameni bătrc\ni sub 
fOinllla de dmcri lin rur!icuLa!ii, ;în călcâie în d caete1e I)icioa-

. ' o 
relor. 

1. Formele sinoviale 

Fm,m-el.e sinoviale ,evolu!.ază ca un ,t:eumalism cironic, fără 
leziun.i osoase, in leresând numai sinoviala în care se formează 

S, V, A.rţriţă bHat~l.'ală a genu.nchiulu.i., 

1 

~ 
l 

~ 

! 
1 

1 
i 
1 
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gome .. CarLilajiul esle mai 11areori lezat. Aceste forme pot daune­
.ori hid~wlroze adevă.rale, alteori ·sclerozări, a:rbrite seci. După 
Dl. Prof. Hatieganu, ele ·coincid cu o glicemie şi o hiperten­
siune. 

2. Osteo-condro-artropatrile 

Osteo-condm-aJrlrnpaliile se subdivid ·la rândul lor în a) 
psendo-tumora a:lhă Pournier; b) forma def.ormantă epifi2lară 
şi c) ,foT."ma ~Jseudol'Cumalisma1ă deformantă. 

In aceste leziuni •este vol'ha de o ·Osleită si.fililică juxta 
ori j,ntraarti.culară, în caJre un proces sdero-gomos intwesează 
mai înolâ:i opifjz,a oaselol' şi îrr 1nod sec>Unldirur şi awticula\.ia lor, 
producâhd o h irperosloză, deformăli IŞÎ supum!ii intraarticu­
h,re, irur mai târzi-u o osteiU'L ,rarefianlă, apoi anohHozări şi 

fislulizruri. Când esle lezală davicu~a, ea se flraclurează. 
Osleo-conclro-.a·rlropatiiJe din perioada tertiară s-e întâl­

nesc după Pournier, la 30 (24 bă.Dbati, 6 f•emei) din 5000 de 
sifililid şi apa:r în orice epocă! a siofilisu!lui teli\:ilmr, interesrunod 
mai des genunchiul . d11ept la Jemee (Fouquet), mai1 rar cotul, 
pumnul şi articulatia .şol!dului. In mod e:xccepponal pot atruca 
articula!ille cerviaa>le atle ·coloanei vertebrale şi a:rticu1alia tem­
poro-maxilară. Uneori .Ieziuni.le pot fi bilaterale, simelrice: 

'Pseudo-hnnora albă Fournier se oaracterizează printr'o 
tumefiere glo!buloasă ·a 1articulaţiei, lichid inlraarti.cular, fibro­
:zmne pm'liartim1'lară şi hiperostoz~ masivă a epifizei. 

Forma def01rmantă ·epifizară p11ezintă vegetaţiuni osteofi­
tic,e epifiza•re pe .Jâ;ngă un p.moes gomos ·in epiiiză, care ulte­
rior prinde şi rurticulaţia. 

Fom11a rpseudri-re'uma!tismală deformantă ~ sifil!isului a 
fost desc·ris sub numel•e ·de reumatism cronic deformJant me­
taoarpo-fa:Jingian de Duf.our, Rav:irna, Sai.nton, etc. După Dl. . 
Prof. Haţj;e,ga111u, pseudo-'reumatismul deformant incepe mai 
tntâi pe rurticulaţiile ma1ri şi numai uJteri-or trece şi la . ·cele 
mici şi se întâlneşte la indivizi tineri. Prin , aceasta pseudo­
reumaltismul se deOISebeşte de reumatismru:]l deformant, cane 
abrucă vâirsba înaintată şi debutează rpe latrlicul•aţi.,i. mici. La des­
voltarea. pseu!dlo-reumatismului ·deformant .ar contribui. după 
WeH şi turbură!rile funCJţrhmei tiroidiene. 
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In pseudo-reumatismul a~rtkular consbatăm -o tumefiere 
dură. ,a iaJPticuil.aţi,ei, ·o abwfie musculară, o functie pu\in leza,tă 

şi 0 stare generală bună cu dureri mai mari noruptea. 

Fouquet ·În beza sa 
1 
(1905) a: stabilit 3 p~rioade in ·evolutia 

osteo,condro-.artropa.t.iilor. Impălr\irea făcută de el 1a fost ad­
misă ulterior de m~jonitatea .autorilor. 

In perioada întâJJa nu este 1dlecât o simplă ostei,tă,, care se 
manifestă numai printr'o dur-ere mai mult noollllrnă in anu­
mite punJCLe sensibile l:a !apăsare pe epifize ( condilii femurali, 
tuberozitatea tibie~ etc.). Aceasta este perioada durerilor sau 
a os-teitei s1mpk 

Perioada hiperostozei este o fază mai înaintată a leziunL 
lor din epifiză, oa•re işi măJreşLe mult volumul, fără a modL 
ftoa •as.pectu.l normal al regiunei. In această ·perioadă durerile 
nu sunt maai, iar mişcările sunt încă posi·bile. 

In perioalda a lreiia, zisă a hidarbi~oz;ei, procesul interesea­
ză ·ŞÎ sinovÎiaiJa, producând lichid, -c.ar~ dă articU'laţiei o formă 
globuloasă. In •rucest stadiu la ,-ex·aJffienul local constatăm o 
a~trofi•e musculară, o tumefi.ere şi o circulaţie colaterală ve­
noasă. Când .e vomba de genunchiu, din cauza t.a1~rofiei muscu­
lare, diafizele sunt foarte subţiri în napmi cu articulaţia şi 

au aspe.ct ·de fus. Membrul este în .abduo!ie, uşoarit fl.exiune şi 
rotaţie externă. rv!i<şcările sunt limila•te. 'Jiabloul clini1C se deo­
sebeşbe de 1cel din tumora albă bacilară din lipsa adenopatiei 
regiona·le, :mişcări[or anormale şi fctngozită\~lor. 

In fond este un ptroces gomos distructiv juxta""'eq)ifizar în 
jurul ·Căruia osul reacţiomta•ză ·Pl'in f·oTJ,mare~a -d•e straturi fom·te 
condensate ·de substanlă oso'asă. Sinovi.ala •este îngroşată şi 
iperernică, iar mai tâJrziu distrusă. 

In .Jeziunile distmctive extinse tr atamenlul a111tisifi1Mic p1~ea 
puţin fla~ete. P~rooesul duce ·de regulă sau la o anchirroză, sau 'la 
o supuratie in~naarticulară şi ult<erior la fistuliză:ri şi fracturi 
sponbane. 

\ 

In ,ev.olutia iacestor ·osbeiQJcondr.o~ar~mp.a:tii crorrice pot 
surveni uneori perioade, ·Câ,nd fenomenele iau un canacter 
mai tactiv .şi atunci ele pot fi insoţite ldJe ascensiuni termice 
(llichet, Mauclai:r.e, Manino). 



3. Forme perisinoviale 

Perlslnovlta gomoasă 

\Procesul s~filitic în Jormele acesteila mai puţin f,vecvente 
incepe mai întâi in ţesutul peri~inovilatl şi numai iÎn mod se­
cundal1 i>ri!llde ·şi articulaţia. 

Incepll'tul Ieziuni•lor trece mai iintot.deaurua neobse:rvat, de­
oareoe nu se trădează prin nimic. Numai într'un stadiu mai 
~naintat bo'1ruavu]) ·descopere in jurul alf'ticula!iei, în pro·funzi­
me, ·un fel de nodt~li sau de plăJci dure cât un carton. Câllid 
aceste formaţiuni sunt I'nai numer.oase, ele, împreună ·CU ţe­
sutuJ. din jur~ prins şi el ode. un tproae:s reac!ional, formează/ in 
j·lllrul adi·culaP•ei un fel de manşon, "Blindage", oum îi spune 
şcoa1a f:ranceză .. Leziuma interesează mai ·des articuliapa ge­
nunchiuhti . . Mirui tâ·rziu se formează Uchid sinoviaU, oare ex­
tinde articu1ap.a, dânidJU-i o formă globuloasă. TO'tuşi, liclliduJ. 
intrruadicular nu este de regulă în cantitate mare şi un·ecxri 

' "\ .~·"· ~· . . 

·f :. ~ 
.. 

A. E. M.T. 
Slnovltă subacută dreaptă Slnovltă cronică stângă 

ruprure 1şi ·dispart1 la i.nLerv.aJle scurte de timp. Fongozităp nu se 
oonsLată, ni.ci leziuni osoaS~e. Se J>O•ale însă: wntâmpla oa go­
mele să se rămolească şi să-tŞi .fa că tdlnl!m în 1rurticulaţie, dând o 
arbrilă, ori la supraf.aţ·a tegumentelor, când interverutia ·altor 
miordbi poabe detennina o periar.brită supura.tă f·oa·rLe gravă. 

· Albeor.i gomele se fibr·oz·ea·ză, se sclerozeazăj şi tCad în cavitatea 
ar.t1cula:ră. După Lesne şi Langl·e perisinoviLal gomoasă se lasă 
fo1a!rte uşor infl.ueri·lată de tratamentul :antisifi'litic. 



SIFJLISUL-CONGENITAL 

Sifilisul congenital ( erediOar) mai des atacă întâi osul şi 
ulterior m mo'd secundau ş~ .rurticulapile, d~lnd 1eziuni Cla•re în 
fond nu dif•eră mult de cele din sifHisul duş~ligal., 

Wimbergeu· împarte sifili·sul .. congenilal în: a) foelal; b) 
precoce, din primii patru •ani şi c ) Lardiv duprt 4 ani. Cea mai 
de timpuri·e inv.aziune ar fi în luna 1a. 5-a Pâni'L la eLalea de 
2 ani manifestările osoase cele mai frecvente sunl: osl•eocon­
drvta, peri-cjsti.la osihantă şi osleomieliba. 

Rrimele două. sw1t nofiunL clasice, insă, greşite, -deo•rur•eoe 
în ele nu esle un prooes de inf1amape, cum .a scris vVegner 
La 1870. Parrol 10d •di.nlâi, la 1871-1873, .presupune în osteo­
condrilă un .proces distrofie sifilitic. In Li.n1,pul ·ace.1a manifes­
tăriloe osteoa·t~U.cula:re •ale sifHisului congenital erau confundate 
cu 'llachi.lismulJ şi meritul de a le fi seprurat de .acesta i-se cu­
vine hti Taylor 1875). J_;a 1879 Abelin (Stockho•lm) arată., că 
sifilis·ul osos congenital din cop~l-ă•rÎie a 2-a simuleazrt formele 
deLa adulţi, dar se deosebeşte de .f or.mele , p11ec0\Ce al•e bo·a•1ci. 

SIFILISUL EREDITAR PRECOCE 

1. Osteo-condrita congenitală 

Oste0'1condri•ta oa:selor lungi este cea mai ·tipică !leziune a 
. sifilisului -congenital la noul născ.ut. Ea •eslc apt'oape linloldea­
una simetrică, inleresând mai des memhrele superio1a11·e la 
rădă:cina lor. Aceasl~ mani.feslare parale fi une-otri generalizată. 
J:a -loat<e arlicuLapile membrelor superioa!l:-:e şi inferioare. Apare 
~n pdmele 3 luni ale vielii şi se dato.r·eşte unui proces gomos 
în zona de osificare cliafizo-epifizare. AJceastă manifestare sjfi-

. li'tică .a fost descrisă Ia 1872 de Par.rot sub numele de pseudo­
paralizia sifiliti·că a noului născut. 

Mecţiunea începe lent, fără ·3JS•c·ensiuni termice şi, se ma­
ruf.eslă prinbr'.o impoteru!ă funcl.ională şi dureri numai în 
timpul .mişcă!rilor, UneOII'i •este înso!ilă de exantem, oo-riză, he­
palo-sp~enomogalie, ·etc. Membrul bolnav a•lârnă jnert, parc'ar 
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fi dislocat, 1dar s'a dovedit că, atât La autopsii, cât şi pe viu, 
sisbemul neDv·os şi cel nmscular nu este lezat. S'a constatat că 
muşchU se pot con~racba suficie:rut de energic, dar contractiu­
nea l<Xr nu depăş€lşte 1dlecât f-oall1te puţin segmentelie membmlui. 

La examenul loaaJ. constatăm une01r:i tm11efieri juxta-epi­
fi,zJall~e, Hucluente, cari krudează. existenta unor co1e·cPuni pu­
rulenle. A·cestea se da•toJ,esc unou~ Wecţii venite pe calea san­
guină ·ori ·dela .exterior. Leri crede împroeună cu Marfan că elle 
pol fi datorite şi siflii.sului, ceea ce 1aJ~ii nu admit. Mauclaire 
spune ·Că trebue să acceptăm cu foru·te multă 11ezervă nume­
roasele c:azuri de piar.Lroze la copiii sifiililici, observate de 
Rommianini. Ori ·cum ar fi, i.Jnportanl este că aoe!Ste colec­
ţiuni se pot deschide sau ~a sup1~af1a~a tegumentelor, sau în 
a;rliculrujie, dânicL o arkită supurată; gravă. 

Schneide11 a desaris o formă de osteo~condrită precoce pe 
orur.e a muni.t-o pasivă şi cm1e se carracterizează prin aceia, că 
in zona de creştere, înapoia epMizei, nu se formează substantă 
osoasă iar Ia nivelul cartilajiului este o Jaalcifiere excesivă 

din cauza hiperemiei persistenj~ei tr.aveelor şi -lipsei formall'e 
de substan~.ă spongi01asă subcondrală. Această ·lipsă se dato­
reşte .un01r turburări in activitatea osteoblmstelor. 

Decolarea epi[izarc/,. ln1potenţa funcj.Lonală lin osteo-con­
dr.iJtă mai_ poate fi in raport şi cu o .fractură! metafi2Jară care a 
fost ohserVIUJtă intâia ;dJată de Valleix la 1835, apoi de Corniil. 
ta 1875, lmclură pe care Ranvier a numit-{) decolare ep.iJizară, 
irur GemHuili "Epiphysenl6sung". Există mai mul!te teorii ale 
autoril01r v.echi (Wegner 1869, W·aldayer ·Şi Koehner 1875). 
Gharrin 1873, P.arrot, Hta·ab, Kassovi•tz, ~etc.), 1asupra ·eti-ologiei 
şi mecanismul acestei fnacturi. Astăzi însă se şti.e că ea se 
produce din cauza unei ·rezistenţe mai anici .a osului la acest 
nivel. Ţesutul de granuLarţie, ca;re învadează 1regiunea, reduce 
mult soliditatea osului, iar hmumatismele, fie chifLr neî.nsem­
nate, produc de.slipkea epifizei.. După Frânkel, Joseph, Lesser, 
Pehu, PoJicawl, Mc. Lean şi alţii, nu 1esle o simp[ă deslipire a 
epifizeio, ci o \aldlevrumlă .f.ractură, -oare :{)Oale fi comph~cUî. şt 

inoomplectă. 

Decolairea epifizmJră ·se pr·oduce spontan şi se oibservă în 
primele auni ale vie~ii ext-ra-uterine. ClinilC ea se manifestă 
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pri!lltr'o tumefi.ere a articu1aţi·ei şi o mobilita.Le anormală. Lo_ 
cal se constată; o îngroşare a periostului diafizar, ·care este şi 
foarte dUIIlt:Jros, iar la nivelul ·dinll'e epLfiză şi diafiză putem 
avea sensaţi.a de orepitaţie. :MişcăriJe sunt dur·croase (A. Hndu­
lc;-.cu) 

Osteoconddta, când 'este diagnooti.oat~ la timp, se vindecă 
în urma tratamentului 1antisifililic Hirră inLervenţii ;dJe alt ordin. 
Când linsă br.atamentul Uips·eşt.e 011i se fa ce t~rziu, p-er.iostul se 
rupe şi fragmentele, ne mai având nid o ·piedică, dev~ază, iau 
d:il[eribe pozi~U v~cioase in care ulLerior se pot conSO'lidia .de­
finitiv. 

Une01i ex~r·emilăjjle, ·care în ·prima c01pimrie >au fost atime 
de osteo-condrită, cresc ' şi se desv.oltă p11ea mult (melogigan­
tosomie), alteori rămân prea scurte (nanism parpal), lrădând 
osifica·rea epilfizei (L H•ajjeganu). 

2. Periostita sifilitică congenitală. 

,P,e măsu1~ă ce copilul înaintează în vtu·stă, semnele de 
osteo-condr;tă fac loc celor de perioslilă. Aceasta! se caracte­
rizează printr'un pi'OOes de rarefiere în zone concentrice în­
tr'un os la început .destul de compact .ş i ·printr'un depozit de 
subslan~ă osoasă în periostul cu aspect d~ <allt'el nmmal. 

Periostita sifililică congenitală rar se întâlneşte singwră. 

Ea poate interesa toate 01asele. Uneori ea ap.m~e după un tra­
tament tantisifiliHc şi tin cazurile acestea ·put.em vorbi de o 
pzr:.ostită mediicaJă (Joseph, Lesser). 

Schneider descrie 3 fonna de periostită: a) ·pC!rioslila re-· 
c.entă, b) ;periostiola: caloasă epifilla•ră .a deoolăJrilo·r şi c) .perio­
sti.ta :repamtoare. 

1 

Slafforcl Mc. Lean descrie şi el 3 f.orme: a) o formă de 
periostită oane se ·CaTacterizează 'Printr' o îngmşare perjos~ală 
mai ales in treimea medie a osului b) .periootita oaJ:oasă Schnei­
der, aceia ·oore este pe cale de vindeoaJre, amintind calusul 
fracturiJ.or şi c) perioslita osifioantă sau o~&teopo·roasă; hiper­
trofică, :descrisă de Peht~ şi Pollcard. AciBasta din u:r.m~ după 
Mc. Lean s'·arr- intâ!lru ma1 rar. ' 
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3. Osteom/elita congenitală 

Osleomieliha sifililică raJI1efi.anlă, fibroasă. a fost descrisă 
înlâ.ia oară de Pick. Era se prezintă imediat ·după naştere şi 
evoluează în primele luni sub forma unei II"erucţi.i in.f.lamatoa•re 
(Mc Lean). Ttrabeculde o'soase sunt distruse şi inlocu:ibe cu 
t·esul conju1~ctiv. Tesutul de granulaţie poa~e distruge co1rti­
cala şi Sipongioasa pâ.nă .în .adâncime. Uneori procesul este 
difuz, •aJlle01ri insular, mai ales, ·când esle localizat in treimea 
proximalr~ .a mdiusului sau: a 1cubilului. 

SIFILISUL CONGENITAL TARDIV 

Sil'ilisul ·Congen~tal lardiv dă maniiestări ·Osteo-articulare 
în copilări.a a 2-'a şi la aclolescen;!i. Acesbe manifestări au fost 
slndiale ·de Lannelongue, Robinson, Meilia1rd, Rocher, ..Merlier, 
Mauclaine, etc., ele. Din pun·cL de vedene clinic deosebim: a) 
o formă rurtm1gÎICiă, b) f.o,rJne: sinoviale (hidarlrozice), c) osteo­
condro~artropalii !Şi d) .osleo-artropat1a ·deformaDJtă. 'Localiza­
rea ·cea mai fwecvenlă este pe gemmchiu şi foarte .dies bilrute­
m l. Formele. art·Ilalgice se maruf.eslă prin oste01aJgii cu can-.ac­
ter mai mtilt no.cturn. Mianif,es tăr1le siJ1Hsului .ost.eo-articular 
congenibal lardiv se confundă uşotr 1cu tuberculoza. 

1. Forme sinoviale 
Hldartroza 

I-hdrut~ll'Oza genunchiului, asup11a ,careia ia liru>istat mult 
Clul>lon, 1alacă mai ·des anubii genunchi şi ·este atât ·de frecventă 
în sifilisul congmital, în·câit a .fost ataşa>lăj în timpul ·din .urmă 
triadei o1asice Hutschinson. Ea a:pare s-pontan şi 'olinic -se ma­
nifestă ,:printr'o tumefi.ere globuloasă a arlietLlaţilei, oare ră­

mâne .de regulă nedurewasă (Mauclaure, Lesne, Langle, Rădu­
lescu, Ha!ieganu). Totuşi, uneori se pol oonslMa puncte sen­
sibile la apăsrure pe condilii ,femuuali .. De asemenea, câ!nd lichi­
dlnl inlraartiJo.u,lar este în cantitate Il1ai mare, el poate j'ena 
functiunea articul!aţiiei După unii autori (Fournier, Clullon, 
et·c.) procesul sifilitic nu est.e looa·lizat numai ·pe sino:viaU't, ci 
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prinde şi epUiza, ci:we pre~int~ un ~n~d.y de tum~ie~e. intr;~l~ 
caz .de sinoviHî: pură cromcă de ong1na congemlala, desc.nsa 
de JPietro Lenti, în .;timpul inLerven~i chi.rurgicale s'a consla­
tat pe lângă leziuni aLe sinovialei şi ,,.o invazie neo.forma livă 
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pornită ·din zona 1cartilajiului de .încrusba:re a epiiizei femu­
ra:Le". Dupi'L părerea lui P. Lenti, în cazuril.e de h~darlroZJe cro­
nice' pure, 1C.hia1r când ele s unt rebele la Lratamenlul a nli·si l' i.li­
tic, .prin sinovieclomie se poale ajunge la o li.mbunMă.\ke oli­
nică şi f uncP·olliaJă. 

2. Osteo-condro-artropatiile 

Aceste~ sunt lez:iuni l,er!iare scle·ro-gomoase, crute nu se 
deasebesc de ·cele din sifilisul câştigat. Se localiz.eazft mai des 
pe .ambii genunchi şi apa.r la etalea de 8-14 1ani. Olinic se 
mani·festă printr'o formă glo.bul01asă a arlicula\iei1 lipsă de 
dureri 1n mers, dureri noclUJiiDe LŞÎ prin absen\131 -deforma\.i.uni­
lor, pe C3lre 1e. rintâlnim in si.filisul câştigat. Din cauza a:.semă-
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nării mare ·cu tumoara :a1.bă, ·dia:gnos;ticul di.ferenţia1 uneori e 
f01a.rte greu. 

3. Osteo-artropatia deformanlă 

O.steo-arlropaUa deformantă a fost ·dlescrisă rn!ai în­
tâi de Meri!camp, apoi de Fournier, LannelongUie şi .a•Ltii. Ea 
este rnai ;mră decâ•t forma prrecHIJentă şi se caracberize1ază 
prinbr'o hirperostoză neregu1ată a epifiz.elor, pnin lipsa ·de li­
ohid inlraa.rlicula:r şi prin mi·şcări limitate. Leziunea debul•ează 

la indivizi intre 7-SO ·de ani şi i·ntemesează mai frecvent ge­
nunohLu:l pe ca:Pe 1l deformează în mod forurt.e bizar. Defow­
maţiiLe, 1a.supra -ci'uror:a a u insistat mai ales Menard şi Four­
nier, când sunt profunde şi extinse, produc turbwrări fulllcpo­
Ili~~e, atiL.u'diinr vicioase şi anchiloze, i:a1' la indivizii tineri, abro­
fii musculare şi ·Opri~·ea in creşlePea ola:SJcloJr. Evolutia acestor 
n1:anifeslă·ri esle lentă, i.ar t11atamentu.l antisif.ili.tic prea puţin 
eficace. 

SIFILISUL OSTEO-ARTICULAR VERTEBRAL 

SifHistil poate interesa şi col·oana ver·tehrală, dttnd o spon­
diUtă (Porlal). A,cesle mani.feslătri ale sifi.li..su!'l.li .au fost stu­
diaLe mai aheiS de Ziesche, !Cail.·e la 1911 a publicat 88 de ca­
zuri. ln 1926 Dl. Prof, Hapeganu, in ·Cartea sa despre sifilisu.l 
visceml, vo.rbeşLe eLe 7 cazuri, p e oare 1e~a avut sub observaţie 

in ·Clinica Mediaail•ă din Cluj. In 1929 N. Sinachevici (directo­
rul CI. Chirurgicale ·din lPc.utsc - Siberia), .a publicat 12 ca­
zuri pePsonale. Aschoff, in :tratatul său, despre spondilila si-fi-
litic~~ vorbeşbe nmnai în câteva 1rânduri. · 

Deşi 1acesle leziuni sunt de zeci de ani cunoscute, medicii 
lîincă nu s'au o.buşnuil să. .se .gândeascrL şi :Jia ele ori de •câle ori 
este vorba d e dureri 1n coloana verleihral'ă şi din cauza aoceasla · 
foar~e des le ·Confundă ma_i .al1Es cu tuberculoza (Leru-Barthe­
Jemy). Se cun01aşte cazul unui bd.1nav -de sifilis, oa•re a fost 
-tr.rutat ,dJela: etalea de 8 an.i ipâ:nă la 25 de tuberculoză, de mure 
in 1Peali·tale nu suferea (S01~rcl, Roberls). Cunoaşlem personaol 
aazul unui profesor, ca11e dela e~a;Lea de 30 ode .ani ·pfună la 41 
a suferit de duPeri lombare şi a fost Lralat ca pentm tuber-
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1 v Bo1n.avul a fost văzut .de specialişti (neurologi, 1noor-cu oza. . . . 
ni ·ti ortopedişli) din .mai multe centre umversrtrure dm ţară 
ş, . •tA V " l•S ' 

~Şi sbră.inr1tate. Acest bolnaN s a prezen~a m urmUJ Şl 'JJa pitalul 
de Orlopedile, IJ.llgâ:n..d să i-se spună, 1clla-~ă. a11e sau ~u tubercu­
loză. Bolnavul era foarle slăbit, uscat Şl neurasteruzat, . .ne mai 
şlii·nd de care boală să se trate~2. Spunea c~i în patul d~ gips 
şi ili .001rsetel~ oare i..oau f.ost reco11nandate aproa~pe d~ toili n1Je­
di!cii ca1,d 1-a:u văzut, ·durerile se aocentueazrt Şl devm uneori 
insuportabile, făJră a a·vea insă oaracter nodurn. Toate .reae­
ţii:le bio:Logice, 11epetate, emu negative. A fost eX!anliniM ·de Dl. 
Dr. Al. Răidlulescu, .care i-a spus că nu constată se.tru11e de tu­
berculoză osoasă şi,i-a recomancLat tratament antisifilitic. Bol­
navul 1~ început 1a 1~efuzmt, .ară·Lând un dosar maJre cu analize 
negativ.e~ dar :în cele din urmă s'a lrt:saJt ·convins Că e· necesar . 
să facă un linat:ament ,,numai dle probă". Dup.ă 8 ani, de zile, 
când 1·~a:m ·I1evăzul, eJ. nu se mai plângea de nicil o durere şi 
în schimb nu găsCJa suficiente cuvilnte de mulţumire pentru 
D.l. Dl1'. Rădulescu. 

La d femee de 30 ·ele ani, cu o stare genraJă. foarte btmă, 
c.ar·e fusese trimisă 'la Spitalul de Ortoped;e ·Cu diagnosticul de 
Morbul lui .Po1tt, nu s'a .putut constata nimi·c, afarrt de o R. W. 
intens pozitivă lin sânge (fără p1~ovocare) şi de durer·e la ra;pă­

saJre pe a.poiiza spinoasă 181 unei verlehre din regiunea doasală 
inf1erioară. Era, pr·Oihahill, vorba de o apofizi tă .sifHitkă, ca·re 
a folst lllală ·drept Morbul lui Polt. 

In cartea sa ,.Sifilisul visc€1l·al medioaJ" Dl. Praf. Ha!ie­
ganu atrage aten!iJa asup1ra lomba1giilor, spunând că multe din 'e•l'e 
sunt s.pondi;tite sifilitioe cu un cruraoter rizomelitc, interesând 
articu}a~1a .şoldului şi umărului. 

Bela AleXJUJnder a ·descris o spondHilă sifilHică· l a făt. In 
· oopilăda a 2-a se observă uneori ·O periosli·Lă difuză şi o sino­
vită 'a .atrticu1a!iilor interverLehrale. Ar fi vorba in cazlllri:le 
'acestea de o spom:lili,tă sifHitică congenitală trurdiiVă fără gi­
bozitabe şi 1cu dureri mai putin exrprimarl!'j decât în Morbul lui 
Pott (D. Negru). Asupra manifesU'urilOir v:c•l'tehl~alle ale s1filisu­
lui congenital au att,as atenţLa şi Hochsinger ·Cn SchlJesinger-

.. Sifilisul abacă coloana vertebnală mai ales în perioalclla 1er~ 
ţ1ară şi mult mai 'l'ar in cea secundarră. In siiHisul congenital 
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Ieziunile se prezintă sub forma de -osteoscleroză sau osteopoco­
. ză, iar uneori combinat. In primul an după naşter€1 procesele 
gomoa..se se întâlnesc rar. 

In perioadat secundaTă sifilisu1 a,trucă mai .ales articulaţiile 
şi se caracterizează prin duJreri intense şi febrfi mare, fiind 
confundat cu .reuma!lismul acut. In perioa·da 'lertiară •evoluţia 
este 1nai lentă 1şi Jeziui11e1a trece drept o tuberculoză. 

Manifestările vertebr-ale 1fllle sifilisului ost·eo-articular de­
butează după 10 ani .d:ela iniecţi•e, irur un1eori mai de timpuriu 
sau mai tâ:rziu. Ele se intâ!lnesc de 2---..3 ori mai des la bărha!i 
decât 1a femei, din .cauza traumatismului, la 1c.arre sunt mai 
expuşi oei dintâ!i, mai ales, in perioada de maximă activitate 
fizică. Abacă •mai frecvent indivi•zi între 30-50 dte ani, locali­
zâilldu..:Se cu '}}r·edi1ectie în regiunea cervioaJă superioarră şi 
d!c-1ind 1a ~nceput leziuni mai mult artkulare. Penbru formele 
gomoase ·Calea de pătrunder·e aT fi cea sanghină. Schlesinger, 
Zambaco, J>etren etc. au descris Cia•zuri in ·cari infecţ~a s'a 
propaga•t dela o leziune pe laringe. 

Sinachevici, bazându-se pe observatiile personale, cât şi 

pe cele 1Cunoscute în 'literatură, împarte leziunile osbeo-arlicu­
hare sifHi ti.ce ale colOJanei verr-tehrale in felul următolr:l 

1
1. Sinovială acută, cronică şi iritativă; 

1· Spondllartrlta: 2. Anchilopoetică fibtroasă şi os·teo-articulară. 

f O fo'rmă periostală cu 1exostoze; 
1 o forr'!nă cu modificări in structura osului; 

2• Spondllita slmplă:i o formă anchilozantă, ,când exosloze1e ·se 
t contopesc. 

3. Spordlllta distructivă necroti•că cu sechestre, topirea 
subsbanţei osoasc3 şi cu deJormaţiuni. 

4. forme mJxte. 
5. Lezfunl tabetlce mai ales !În regiunea lombrură. 

1. Spondilartrita luetică sinovia/ă 

(Acuti, cronici fi irltatlvă) 

Spd,nidiÎlarlr~la sinovială par.c; a .fi cea mai frecventă ma­
nifesta,re a sifilisului ·1a nivelul coloanei V'ertebrale. Ea se ca­
ra~cterizea·ză prin ·duneri şi limitarea m1şcălrilor .. 
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In forma sa acutţi. spondi.1artrita debutează în perio~da se­
cundară îruainte de ,m-upţ}une şi uneori este înso\ilă de~ febră 
timp ,de 10-15 zHe, din oaJre cauză se coniundă cu reuma­
tismul. Dacă tnatamenlul specific nu se lînCJE!pe la timp, ea 
~reoe in f.orma 'Ciwnkă, prinde treptat şi -01sul şi după unJ timp 
mai înldelunga:t, uneori după 1-2 ani, putem constata şi mo­
illficări în corpul vertehmil. 

F.orma cronică poate fi e:x,presia unei simple ]r:ibruţii la 
inceputul tratamentului 1arnlis~filitic, alt<eori esLe o reacp,e a 
sinoviaJlci f.aţă de un pro!ces, ,care interesează. osul şi in fi,ne 
ea uneori trădează o leziune care •a debutat şi evoltue;ază în 
sinovială . . 

Din punct de vedere •olinic în f.orma cronică ~eziuntea se 
canacterizează prin evolu!ie lentă !Şi pl'Ogresivă cu dureri Ia 
inceput vagi, uşoare, mai ·des în regiunea cervicală. Durerea 
are .canader nocturn, se intensifică tvepta·t şi ti.ntr'tm stadiu 
n11ai 'inaintat; bolnavul din cauza 'ei nu mai poate donni ·decât 
riua. SăJI"Î'turi.le, mişcăriLe capului, strănutul, ,tusea, precum şi 

contactul regiunei bolnave cu obiecte calide (termofor), pro­
duc ,o duner·e vie. Din oauza dureriJ.OI1 se insba~ează: foarte de 
timpuriu trigidibaJea coloanei vertebrale. Capul ia oi .atitudine 
fixă in 'extensie uşoară pe ·spate. Uneoril se observă ·şi: un ,tor­
tioo1is. Când este Ieza•tă regirunea dorsală ori ~'ombaJră, bolna­
vul se ridică, sprijinindu-se eu mâinile in şolduri. Ridica,rea 
dle greutăţi mari nu pro1voacă dureri, nki apăsarea pe apofi­
zele spinoo..se din regiunea ,bo·1navă. 

Schlesinger a conslatat că leziUil'ea de muHe ooi coincide 
cu manifestări .şi pe , alte articu1a,ţii, mai a1es, pe ·cele mari şi. 
este însoţită de fehră.. Axhausen, Gilron, Bronardel şi altii au ob­
servat, că aoeste manifestări vertebrale survin uneori in cadrul 
~mui sifilis osteoo~articular tar.div. Iru aceste 1cazurr manifestări­
·le dela nivelul coloanei Vlertebrale n'a,r fi !d'upă unii' decât un 
;accident, un simptom brecătorr, leziunea principală fiind cea 
~ articulaţiilor' mari, care se lasă , ma:i greu· influent.ată de tJ:1a-
tamentul, deşi clini:c este mai puţin. eX!;primată. 
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2. Spondilartrita anchilopoetică 

A·ceaslă formă apare foarte târziu dela 1Contraclar~ in-' . 
f ectiei, chirur şi in sifilisul congeni la:l şt se caracterizea,ză prin 
aceia, ·că procesul inberesează .aproape exclusiv numai sino-­
viala şi ·Ciedează foarte greu la tnarLament. Ea ·debutează in.si­
di.os şi evoluează încet, :cu dureri vagi, cari se intensifică trep­
bat. In fond est~ vorba de un proces scler:ozant, ce se petrece 
în sinovială, proces care duoe treptat la -anchiloză. Ma:i Tar 
procesul debubează în apofizele articulare şi mai pe Ulrlnă tre­
ce la sinovială, 'evoluânlli mai depa.rle 10a o osteo-condro-ar­
bropatie. 

Clinic l·eziunea se .mani,festă ·prin dureri localizate într'o 
anumită regiurue, având caracter nocturn, sUJrd, uneori perma­
nent. MUI~~chH 1din v:ednrutatea proCiesului se -oontnadurează 
foarte mult,.. i.aJr mişcadae devin uncelul cu încetul' tot mai' du­
rema•se şi apoij imposibile, trăJdând o anchiloză. T.ratamentul 
antisi-filitic dă rezultate numai atunci, când se începe înainte 
de .a •se fi insta~at procesul 1die sclerozame. 

3. Spondillta leufică simplă 

OsbeHele verteb:rale au f.ost descrise de A. Fournier, Levot, 
Dar~er, Ja-zinsld, etc. Spondilit.a luetică si.mp~ă. se caraiCteri­
zaa·ză .printr'.un proces -osteo~periostal, cwe nu ·duce la defor­
mări prea mari. Pe strpPafa!a apofizelor transVIerse şi a corpi­
lor vertebrali se f·OO'Illează numeroase Jexosto7Je, caifi uneori 
se contopesc şi -rezultă anchiloză ·făr~ modl:fic~.ri in articulaţii 
sau discuri~e jntervertebr3!le. Procesul gomos, p1ecând! din pe­
riost in .adăncime, poa·te. ·da ·O osteită rarefiantă. şi ulterior o 
sc:lJeroză, fălra ca forma vertebroei să se mddlifice. 

Olini·c spondilita sirHHică se manifesta :prin dwreri locali­
zate şi mai bine ·exprimate noaptea. Uneori este şi f•ebră. 

Exosto11ele şi irufiltnatul din jUJr ;poti uneori exer·cita o presiune 
asu;pna neTViaor, hur uneori chiar si turburări Lai sensibilitat•e . 

. Câlnd sunt lezate vertebrele cervioa~e superioare, dUirerea e 
f.oar:te acută şi se manifestă ~n regiunea oicdpitală. i3Jr câind 
leziunea 1este în regiunea cervic.ală mijlocie şi inferioară, du­
rerea se simte în membrele superioare. 'Când procesul in~ere-
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sează 1reghmea ·dorsaJă supenioară, durere~ .e în formă de oen­
tură; tin fine, când leziunea esle în regiunea iLombară, dune-
11ea se :airaUl in membrele inferioare. După p,e1ll1oo durerea se 
simte numai de o pa•rte, iar du.pii{ aJl\ii, ea este simetrică, bi­
latemrlă fată de proces. Percu\ia apofizelor spinoase, precum 
si .apăsarea pe tesulurille moi din cavi·latea lor, p.rodll!c aproa• 
~e întotdeauilia o durere insuportabilă. Caracteristic pentru a­
ceasUl durere esle, că 1etai J.a căldură se a<ccentue.ază. 

Uneori ţesuturile moi ·din vecin:ăta·bea pmCiesului sunt 
prinse şi ele şi aceasta: se brăldează ~)rinl-r'o impăs·lare tumotrală. 
La nivelul acest·e.i impăstări togumentele sunt n1iad ingrotŞJate, 
edemaţiate şi prezintă o hipertermie loca•lă (Sinachevici). 

Acea•stă f·ormă de leziuni uşor se 1:aS'ă influentata dte trata­
mentul antis.i:filitic şi dă vin·decări fără tmrburări in mobili­
tatea ·coloanei ver~ebrale. 

4. Spondi/ita luetică distructivă 

Forma distructivă a spondilitei sifi:litice se caracterizează 
prinbr'o 1evoluţie mai r.api·dă şi un prognostic mai grav. Ea 
este mai put.in frecventă şi se loca•lizează mai des în! regiunea 
·cervicală~ Petren a descri-s 42 de cazuri: din •acestea: 33 erau 
f.orme ,oarioase, 26 1o·calizale pe prime~e 2 vert·ebre cervicale 
şi 12 tpe .atlas. In timpul tdin urmă tau fost dtesCll'ise localizări 
distruotive şi în regiunea sacrală. · 

După IŞ.Co'a'1a f,r,anceză (Fournier, Jullien, etc.) ptrocesti<l 
· goinos ÎilJcepe tin .oor:pul vertebi~al de unde s'ar propaga şi ar 
aj,tmge la peretele posterior al fmingelui, pe care îl perf·o­
rează. Autorii germani (Gerber, Neumann, Petren, .etc.), din 
contra, spun că p;rooe!Sul ·debutează printr'o ulcenat!i-e gomoa­
să pe laringe şi de aici înaintează spre vertebră. 

Inceputul suferintei Sle manirfestă prin dureri în mişcă­
rile ·capului, încordtatrea muşchilor ·cervitaa•li, limibarea mişcă­
rilor şi fenomene gene-rale de oboseală, inapetenţ.ă, slăbire şi 
atscensituhi ·Lel'mice uneori mari. Dure11ea poate fi prONocat~ de 

· tusă, strănut, niilş.căli ale· capului şi de .aprtsare pe ,f.a~a poste­
rioară ta ,. fruringelui: ln regiunea cefei ·şi în .părtile 11abera1e" ale 
gâtu1ui se pal.pează o timpăst.ai1e, aaTe este un semn· dintre cele 
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timpurii (J1asinsld, Wilson). Pcrcu!i'a şi .apăsarea apoiizelor 
spinoase provo1acă ·d11rere vie. Uneori tşj muşchii. maseberi 
sunt ·contraota!i şi din ·oauza aceasta deschiderea largă a gurii 
este dureroasă. Alle01i •Se constată dureri d!e ca~p şi în mem­
brele superioare. De multe ori insă durerea atât de puţin se 
manifestă, încât suferinta evoluează neobservată şi disLruc­
tia COtl-:pilor vertehrali se constată numai întâmpHUor (Leri). 

Procesul gomos din corpul vertebra! poate fi difuz, oni. 
lotc.alizat, circumscris. El poate dj,struge ·corpul verteb.ral ~i 

arcurile şi se intereseze nervii şi mălduva pe arure îi com­
primă prin {esutul de neoforma:\je. Se poate ·declatna o pachL 
meningită cu .f,enomene şi ea de compresiune medulară şi în 
fine procesul poate ajunge chiar la măduvă. · 

Colec{iuni purulente nu s'e constalii, iar cele desorise de 
uni.i erau, probabil, rezultaluJ unor infecJjuni suprruadăugate. 

P.rin distrugerea cor-pilor ver.tebrali se produce o ghibozitate 
şi se formează sechestre catre se elimină prin .faringe. Uneori 
se elimină 'păr\i matri de tot sUJu câte o VJerbehră întreagă, atla­
sul, ·etc. (Fi-scher, Brown, 'V ade, etc.). Alteori sechestrele nu se 
formează, i.ar vertebrele se turlesc şi iJa,u formă td!e bloc (Leri). 
De asemenea se poabe înlâanpla să nu he ghibOIZitate din cauza 
manşonului fibr-os, care menţine vertebrele pe loc (Ongle). 

Procesul goms poate interesa şi vasEile, mru ales, prin 
depLasa;rea secheslrelor, dând emoragii (Landri!eux) şi ema­
toame, care ~ă comprime măduYa. Artera vertebrală poate fi 
ori compri.mată, ori d iJrect prinsă de procesul gomos. A.1une­
canea vertebrei lezabe de asemenea poat-e comprima 13tât va­
sele, câlt şi maduV!a, ·ducând la arrtrofii musculare şi turburări 
de sensibilitate. Hunt a consta.lat în 25 de cazuri din 100, feno­
merue nervo-a.se, illn •care 2/3 aveau cara-cter spinal. Ziesche a 
obsetncat 8 cazuri de comprima-re 1a bulbului cu moarte spon­
tană ')?rin asfixie. Cazuri identice au fost descrise şi de alţii' 
(Howard, Layden, Cootper). 

In cursul boalei survin des perioade de acalmie, când du­
rerea 1d!ispare cdmplect pentru un timp ma·i îndelungat, care . 
poate fi une01ri şi ·de .câteva luni. Procesul însă nu regresează, 
ci poate cel :mult stagnează şi în f.aza aceasta poate fi De.acti­
VI!llt -de tacddenle, traumatisme sau de ·ridicarea unei greutăţi. 
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Tratamentul antisifilitic, când este ins·tituit la timp, face 
ca prooesul să se calmeze şi trepba~ ·~ă se sti~gă. Mobi.Iitatea 
coloanei verbebrale nu revine mm1a1 IJn oazunle ·de mari dis­
s6rucţH sau de sclerozare a ·disc·urilor inter-vertebrale. 

OSTEO·CONDROPATIA TABETICA 

Osleo-Condro-arlropa-ti.a tahertică, descrisă prima rd/ală de 
Charoot, ar fi după unii autori tot o leziune sifilitică ostreo­
rnrticu'lară, pe terenul că.rei·a, tabesul imprimă caracterele sale 
în formă de modificări in strnctuna intimă a substan!ei osoase 
şi a ICelorlaH·e elemente articulare, schimbălri alâ:t din punct 
de vedene .a1~hibectonic, cât şi arnlitativ. 

In fond Jezi•unea constă în rdispariţia osteohJ,astelor şi re­
ducerea calcanuJui, fut special 1a florlll'ei de calciu (Charrpy). 
Ea poate ;dlebuta în mod acut ori insidios in di!fcribe epoci rue 
tabesului, ~·ocalizându-se cu predileO'ţÎie pe arlicu1.atia genun­
chiului, da•r ·poate interesa şi arti·cu1atiile maTi, umărul, şol­
dul şi coldarua vertebrală. Mai rar prinde articula,ţiiJe mici. 
Unii .aul011i ·pun în legătură aceste leziuniJ cu turbură:ri'Le glan­
delor ct( secreţie. internă, în spedal cu o cli:sfunct.ie a parati­
floidei Leziunea s'rar produce după al!ii din cauze .}ocale, tcum 
311' fi 1de exemplu o suf.eri·ntă .a nervului nutritiv, -ori dinJ cauze 
meduLaJre, r1eziunea fiind în corurnrele anterioare. 

In fCII'mele cu debut .acut, suferinţa se car.acteriozează prin­
tr'o ca:ntitabe mare ·de lichi·d intnuarr,ticular, care esl•e sero­
fib.Iinos ori rroşietic. Articulatia este tumefi.ată, ·dar nu }}'Pe­
zintă :fenomene infLamatOil1i. Uchiodul uneori poate sparge crup­
sula arliculară şi să se reverse în !esuturi.le moi, alteori pre­
llenta lui este numai tranzitorie. 

In carurile cu mult li·chid :an-Licular, ligamenteJ:e se extind 
şi pernut mişcăJri exagerate de ,,po~ichinelle". 

In formel·e cronice leziunea debutează insidios cu feno­
mene de s1ă•hire treptată, inmuierea articul1a1!i-ei şi cu .dlt1~eri 
reumatoide în 1e.a. Liohidul din •cavitatea ·rurticulară ·este in oan­
titate foarte mică, ori lipseşte · com'P'lect. In .formele cronioe 
J:eziuni:le pot fi atr<ifice ori ioerplazice, odar şi in unele şi in 
•altele se pr:rodu<: deformări profunde. De pe supn'a:f,eţele arti-
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cula11e se ·desprind bucă!i, oaJre formează corpi slreini intra­
artilc:u1ari. Din cauza defor:ma~iHor, precum şi a corpi·lor stre­
ini, în mişcări se aud! trosnituri şi pâ1râeli, iar mi1şcărHe sunt 
!I'eduse. Muşchii regionali se artrofiază, iar membrul ia atitudini 
vicioase. Tegumentele •31rticulatiei prezintă turburări de sensi­
bilitat-e. In celoe din urmă fenomenele duc la luxaţii, subluxaţii, 
fracturi, p~u:udartroze, crulusuri exubernate şi anchiloze. 

l.Ja niveJul -coloanei verlebnale tabesul dă lombartria cu 
rig1dibate şi cu verlebre oaJrte au aspect de cioc de papagaL 
Alteori babesul dă manif,estări osleo:-articula.re, -care -duc la 
paralizi.i, turburări .trofice şi -devi!a.ţii anon:male ( ciioze, sco­
Iioze). Unii au descris şi procese os·beamaladoe. 



Noţiuni de anatomie patologică 

In leziunile sifililioe două procese se înt-rec in aceiaşi mă­
sură in .a pro•duce cele mai va6ate forme analomo-patologioe. 
Unul este un· proc.es de -disbructie şi se ·datoreşte agentului! p.a­
to,gen, :altul teste un proces de î-ngrădire, -de apăral1el ,a o.rganJS­
m~lui ·contra vintsului. Acest -din urmă proces se caracteri­

~ează .ptinLr'o sc.leroză. ·reacţională-
Din cauza poliform.ismului leziunile .anatomo-.patologice de 

natură sifi:lit.ică de cele mai multe o·ri sunl prea pu\.in carac­
teristice şi .foarte des uşor pot fi atribuit>e unei tuberculo-ze, 
dar ma..1 al·es unui reumatism articular oronic. 

In formele arha•lgi-ce s.im.ple lezi·unile analomo-patologice 
nu sunt cunoscube, ·pentrucă n'au fost dncă sludi,ale nici pe 
piese~e ·de biopsie, nici dnpl'L autopsie. In ·orice caz ele nu pol 
fi decât minimale. 

Gam în aceiaşi starre se afla până mai dăunăzi şi studiul 
leziunilor anatomo-palologioe din hidartrozele sifi.litice. Totuşi, 
cMeva .analize is~oJogice .au fost făcute -de Schuchard, 'Veil, 
Hoffmann, etc. Mai multă precizi,e şi lumină au adus însă cer­
cetăJrHe lui PieLro Lenli, care 1a 1934 a studi1at atât macmscopic 
cât şi , micros:copic bucăti din sinovială ridica le cu ocazi,a unotr 
interven\ii ·chirurgicale făcuLe .de prof. Delitala la Cl. Chintrgi­
ca:lă •din Marsilia in trei cazuri -de hi.darkoză sifilitică .a ge­
nunchiului la doi bolnavi. 

A vând în vedene ,rarritatea acesl·o.r examinări istologice şi 
importan~a cunoaş~erii leziunilor .anratomo ... pato,logice din hi­
odartrozele sifilit~ce, vom reda ·în întreiime faptele constatate 
de P ietro Lenti. 

SinoviaJa din punct -de· vedene macr.oscopic prez:i.ntă ur­
J:1ăloarele: foi,!a internă rure aspect caotifeJat şi o culorune ro1şie­

. t1că. Suprafaţa ei este a-coperită de numeroase vHozHăţi de di-
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~erite mărimi şi de o ·culoare ce variază între roşu şters şi 
violaceu. Vilozilăţile se prezintă fi.e i~o1ate, fie grupate, ori 
c.onorescule şi alât ode Vlascwlarizate, încât seamănă mult cu 
nişte angioane sau cu nişte ;butoni câm:oşi te1enjectazici, cum 
le-a numit Weil. 

Mi·croscopic (colorat cu ematoxi,lină:.euzină) sinoviala în 
vilozilăli prezintă un con(inut .adipos să:rac ~n vase, iar în 
frangiuri un număr foarte mare de vase şi un infilLrat cu mo­
nonucleaJre: monociji, limfocibe şi numeroase plasmacele, cari 
se văd mai bine pe prepar.alul Unna-P•appenhein. Polinudea­
rele se inlâ.Jlruesc mai mr. Mononuclearele formează în unele 
punde manşete perivascular·e ode aspect variat, iarr in alte părp 
înconjoară câte un gr.anulon specific. Infiltr.atul uneori este 
cc~n:slituit şi de elemente isteoc1bare cu prolifera:purue local ă. 

Zone necro.ti-ce nu se constată. In schimb se văd în unele 
locuri adevărate gome inici l:'ezullate din conglomerate de oe­
lu1e epitelioi.de pe cale de desagregare granuloasă! şi înconju­
rate de 1eucocile. In alte oentre, deşi elementel•e nu prezintă o 
d~spozi!i·e clasică, se observă însăşi ruatura procesului. Oblire­
raţiun~ tipice .ale vaselor nu se constată. Caracteristic pentru 
leziuni1e vascu1are ·este conexiunea nodulilo1r eu venele şi c.a­
pilarele şi lend~nţa elementelor istiocitare de , a forma man­
şete petri.vascu~a:re şi de a pătrunldle în vase. !Pe numeroase sec­
ţiuni ·coJ.Qirate după leva.diti, Lenti n'.a putut pune în evidenţă 
prezenta ·spirohe~ilor. N'a găsit nici bacili Koch. 

Lenti !încadrează ·leziuniile .descrise mai sus in,grupul sine­
vitelor pure, oroni.ce, asemănătoare cu 1cele descrise de Schu-
chardt sub numele de "gome miliare". i 

In ·osleo-condro-a~rtropatii 1eziuruea începe in epifiz.a oase­
lor şi numai î~tr'un sb~d.iu mai înaintat treoe şi ,Ia rurlicu1aţie, 
pmcesul sclero-gomos inai111tând pe ·direcţia 'Unui vas (arterită 
ori flebită) şi interesând toate elementele afară de l·egamente 
(Lesne, Langle, lVtauclaire, ,ebc.), ·care pot fi. disbruse numai 
ulterior printr'un pmces infecţios supmadăugat (Hartung, Be­
xas, Fouquet, etc), sau când procesul sifilitic interesează osul 
dela nivelul lnser!iHor. Macroscopic leziuruea aceasta este o 
gomă ter!iară, un nucleu gelaliiws care se ramoleşte şi devine 
oazeos (Fouquet, Lesne, Langle). In mijlocul focarului se gă-
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sesc mid fragmente osoase, grulbue la cenbn1 şi roşietice Ia 
per:ferie. (Pl.. Maucla1re, Gangolphe, etc.). După Leri goma 
sifilitică se cazeifică mai g1,eu .decât foliculul tuherculos, de­
oareo~ in ea \~asul nu se ob.lite1.1e~ă, iar spimchetii nu conţin 
subsbanţele cazeificante ale bacilului K-och. 

ivlioroscopic goma sifililică din .'epifiza osu]ui este o reţea 
f obrHară, une()lli fină, a.Jteo·ri fibroasă, in CaJi e s-e găsesc inglo~­
ba~a elemente celulare pe cale de desagregare granuloasă. 
Fragmentele osoase sunt prinse .de un :IJrooes de Hză, de topire, 
pre.mmlâJ1d lacunele lui Howschip. La periferia ret:eliei se gă­
seşte câte un punct emc.ragic. Este mai mult un prooes de 
fibrware, ·decât de degenerescen!ă cazeoasă. După Charpy 
pl'Ocesele sifih lice osoase se caracl,trizeazi:i. prin disparip.a flo­
rurei de tcalciu. · 

Sil'ilomul acesta . inainloază şi disH uge os uL p 11 in Lr'un P'l'O­
ces de osteită rarefianlă, formând galedi care pol merge până 
&})roape de periost. Fa\.ă de proocesui sifilitic .organismul reac­
ţionează conslruill!d lin j.ur straturi no.ui de os mult mai com­
pacte, mai dense. E ceeace se numeşl'e osteită condensall'i, ,calle 
duce la 'lngroşar~a şi deformarea ·osuJui. Carlilajiul dialro;- . 
di.al :la început contine celule deformate, nen<:gulale, iar mai 
rârziu esle înlocuit cu ţesut cicatrilc.iml: P,roce.ml dislrucliv .îna­
inl•ează mai deprurte şi prinde sinovi~aJla, caLe se iperlrofiază, se 
îngroaoşă, însă foarte rar fonnează adevărate fongizoli.i\i . P.ro­
gl,esâ.nd, si.fi.lonml disLruge şi sinoviaJ.a, pătrunzâu.11d' uneori in 
arliculaţi.e şi -dând o supura!ie in~raa"rlicu1a1ră. De ceLe mai 
multe ori fistulizarea se face inafară. P·rin fistulă se elimină 
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un lichid văscos, lipsit de f.ongozităţi şi cu un miros greoiiu. 
penetrant (Leri). Incă .autorii vechi (Lauoereaux Virhov) au 
observat ICă ~n sifilis nu ,există pur.oi,u i:n in~elesul adevărat al 
cuvântului. Lichidul ce se elimină prin fistulă. in sifiHs m1-i 
<;lec~ţ un ameste-c .de !esuturi necr·ollate (Mauc1aire, Lann.elon­
gue) . .In leziunile sifiJilice deschise microbii piogeni rar inter­
vin, .deo1a11~ece mediul sil[ilizat nu ·este osp.i,tili·er penlru ei. 

In ~formele mai raq de perisinovită gomoasă Larucereaux­
lastrebov Leziunea incepe in ~esutul aelulo-fibros perisinoival, 
unde se .desvoHă noduli IIledureroşi de mărimea unei nuci şi 
f.ormaJi din~r'urr ţesut Jibr,os, sămc în . vase şi nuclei. In aceste 



31 

gome (sifi.Jide) se, găsesc insule de necr-oză şi .de celule plas­
matice. Mai târziu nodulii gom<>şi se sclerozează ori se rămo­
lesc. In primul caz procesul de scleroză ·duce la f<>rmarea de 
plă:ci, cari, tnansformă capsuJa articulară înLr'un fel de mJanş-on 
de consistenţa unui carton. Uneori -o •astfel de gomă fibrozată 
se desprLnde · şi cade în cavitatea articulară, formând mai .de­
part-e un corp st!'ein inbr~aarliJcula~r. CâJil·d goma perisinO\•ială 

se .rămoleşte, ·ea se poate 1deschide la suprafaţa tegumentelor ori 
in cavHalea sinovială. In primul caz poate rezulta o pEriartrită 
foarte gravă (Mauclaire, Coulson), ori o ·artrită reacponală cu 
hÎldarlwoză, erodă.ri ale cartilajiulu.i, etc. Când goma se deschide 
în articulai.i•e, se desvoltă tabloul leziunilor descrise mai sus. 

Woringer a descJ·is gome 'in corpul VJ€1rtebral şi sinovite 
intervertebrale. Aschoff spune, căi în "Spondiliba si.filitică, care 
lezează regiunea .cervicală 1a coloanei vertebrale, se observă o 
inl"iltrare gom<>asă ciJr.cumscrisă a măduve_i spinal•e la nivelul 
uneia sau a cMorva vertebre. Din cauza distrugerii păr!ii spon­
gioase •C.O•r·pul verLebrei se turteşte ca în spondilit.a baci,latră, 

l'ăr2f ca să se formeze lli1 abms trece". 

Procesul poate debuta la început în articulapi s1au mai 
intâi IÎn ·Corpul v•e1·tebral. Sinoviala se îngroaşă f.oa-rte mult, 
uneori ingr1oşarea ei este iperplazică, alteori fibroasă şi cu 
depuneri de săruri. In primul caz sinovilala L'>e transformă în­
tr'un tesut fi·bros, care duce la aruchiJozare (Veliam1nov). 

In spondilita luetică_ simplă se constată periostile şi osteite 
rarefi:anbe, iar pe sup.mf:a~a apofizelor t11ansverse şi pe corpii 
w:rtebr.ali se formează exastoze. Uneori aceste exastoze ·se an­
Lâ-lnesc cu vârfurile lor şi se contopesc, iar 1c.apsu1a -din jur 
fiind ·sclel'ozată, se rp•roduce -o 1anchi1oză. Aceasta poote fi şi 

numai în urma contopi•1.1ei exoslovelor, fără modiJicăr~ în cap­
sulă (Sinachevki). 

FormeJ.e ·osteo-condr·o-articulare sunt mai grave şi în ca­
zurile acestea leziunea începe mai întâi in corpul verLebral, du­
câ!nd la ma:ri distructii şi -eliminarea sechestrelor prin gură 
(Zambaco, Ziesche, Mackenz~e, etc.), sa~ la .o compresiune me­
dulară, care poate fi şi -din cauZia ematomieliei prin slrivirea 
arterei vertebrale (Dominel-Lepesbre). . . 
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Lichidul articulat 

Lichidul arlicuLar a f.osl s tudiat în diferite slă.ri palo.Jogioe 
intne alijH şi 1de Dl. T. Spârchez, a:lâl din punct de vedere bio­
chim~c, cât şi dlologi.c. Exam.ina.rea lichidului ,a,rticular ne fur­
nizează inf·ormal:ii pretioase asupra naturiilezinni.lor articulare 
şi ne indi·că .conduiba terapeutică. 

In mod normal lichidul ·articultalr a11e culoare gălbue şi o 
consistenţă vâscoasă. El este fluid şir oon!.ine elemente celulare 
şi o substan\ă necunoSicută, probabil o nucleo-proteidă, care 
la căldură nu. dă nici un ·carp reductor. Din cauza acestor eJ.e­
mente lichidul este uşor tunbure. 

Salkowschi a desc-ris în l.ichi1d'ul p11tO'logic o substanlă pe 
cane a numit-o sinovină şi tcar.e a fost ullerior studiată şi de 
altu şi IS'a constatat, că ea nu este o mucină şi nu face pru' te 
din grupul nucleo-albumine•lor. Compozi\ia ei chiinică •tncă. nu 
este determiruată. 

In 8 cazud de hidarlroză sirilitică ·lichidul aJrlicular exa­
minat de T. Spârchez la Inslilulul Farmacirei CliniJcilor din 
Cluj a avut în cifre medii mmătoarea .compozq:ie: 

Albumină 5,9 0/oo 
N a. CI. · 4,3 0/oo 
P. O. 2,5 0/00 

Uree 0,07%o 

In ·cazul Prof. Deniques, in lichidul rurticul1ar ·I~ecoHat 1dela 
un Labetic la inceputul ·evoluţiei s'a constatat: 

Apă - 74,9 Ojo' 
Rezi·diu fix 5,100j0 ' 

Allbumină 3,670j0 ' 

Mucus 0,260j0 

Grăsimi 0,450j0 ' 

Srururi minerale O, 72%' 

. ~upă !- Spârchez în Jichidul ·de natură gonoCO(Cică şi ha­
cllara .cantitatea de albumină e mărită, pe câ:nd în cel ,d.e na­
tură sifili.U.că această canlitaLe este s·căzulă. 

In rurur:brozele sifilitice lichidul articular are 0 culoare 
gălbue serocibrină. Cantitatea lui variază faru-te mu.ll: în unele 
aazuri ea este de câteva kcrr alteo1•1· nu·111 ... ; d • f" • -o ., cu e ca11va cmc. on 
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·J lipseşte ·complect. In lich~d nu găsim decât foarte rar şi în 
can titate mkă grunji de mărimi neînsemillaLe. 

Formula citol.ogică a lichidulu i, .arliculCllr depinde de eta­
tea 1eziunei şi se modifică in urma tratamentului anlisifilitic. 
La inceputul boalei esl•e o polinucleoză, crure după trei luni 
de tratament antisifi:luc f.ace loc unei Jimf.ocHoZie de 74% 
(GriHon, Atbrami). In sifilisul secundar Lacapere şi Lau­
rcnt au găsit (191.9) în mod .constant o polinucleoză, iar FQIU­
quet, ,în cel .ereditar, ·O uşoacră 1imfocitoză. Lesne şi LiJngle 
spun că limfocitoza pre1d!omină in toate hidartroze1e. P. Lenli 
(19311) 1Consbală dn lichi.dul articular din: 

hidartrozele blenoragice: o leucocitozll, 
• bacilarll: o limfocitozll,: 

reumatismale: o polinucleozll, monociţi mari şi endoteliale, 
sifllitice: o polinucleozi!, limfocite şi multe endoteliale. 

După Dl. 1Pirof. 1. Hapeganu şi T. Spâlrohez apr·oape în 
toale .hidartrozele sifilitice, chiaJr şi in cele eDeditare, lichidul 
pr:ezi.ntă o polinucleoză de 807o'. Aceasta după un tratament 
antisifililic bine condus şi eficace se schimbă in mononucleo­
ză. Elementele ·c.elu]ai1e din lichi·dul de natură sifilitică nu sunt 
fărâmi!,ate ·Ca in ·cel d e natură bacilară. 

·Chesney şi Allievy au inocu1at l·a animale lichid intra­
articubr illE•coltal dela sifilitioei 1şi după 40-50 de zile au pus 
in evi·den!ă in teslicol spirohel.i vii. TotuŞi, spiroheţii rar se 
găsesc in lichi·dul arlicular. 

In 3o/o elin camrile studi.ate de Mena.rd în ·lichidul' articu­
l.ar R. W . a ,fost i'Pozilivă. L enti, a găsit R. \V. pozitivă în lichidul 
artkuJar la 10 bolnavi, cari nu prezentau semne palognomo­
nilce penbru sifilis şi in sângc·le cărora R. \V. ena negativă. 



Semne radiografice 

Studiul lladiogt~aJic al sifi.lisului osleoar.ticular illJcepe La 
1900 cu lucrărHa lui Hoschsinge~r, urmate apoi de; cele a1Je lui 
Ft11aenkel din Hamburg, începute :la 1911 şi de :tle lui Alexan­
der (BudaP'esta, 1915) -şi vVimbeii"ger, 1925. Cercetări serioase 
au făcut şi Kohler, Holltznecht.. iKerubock, ThQm-"en, Jo;seph şi 
Lesser. In Ameri·aa ·cu aoeasta se ocupă mult Staffo!rd l'vtc Lean, 
care a publica t la: 1931 o lucrare .bazată pe 1500 ·de raldJiogr.arfii 
in ·care aut-orul caută să s~ab.ilească legi'Lttum dintre modilfidt· 
r.iJ.e anatomo-patologice .ş:i aspectele radiografice. 

Substratul istologic, ca:re stă ta baza imaginilor radiogra­
Hce lin leziuni.le sifilisului osleo-arlicular congenital, :a· fost stu­
diat la 178Q de Vegner, asistentul lui Vi!rchov, jar ~n anii din 
urmă de Pehu şi :PQJ.ioard din Lyon. 

P·entru o 1nt€11'pretare tnai bună a leziuni:lor sirilitke ·Osteo­
articu1rul1d ·e necesar să cunoaşt·em ist·ologita•, faz;ele procesului 
de os.i:ficare şi ·exp11esiunea rachiogrUJfică a osului normal. In 
rândurile 1ce tu:mează voiu rmminli pe scurt nopunile clasice 
după Viegner , Ombredanne, Pehu, P.oJi.cawd, Negru, StaHord 
Mc Lean, Schneider, ~te. 

lstologla osului normal '1 oslficarea lui 

In mod nor-mal, la ·copilul nou născut, pe o secţiune trans­
versa1ă, Ia miscroscop, osul lung p11ezinlă urmălOia~r:ele crurac­
tere: cal'tiLajiul epifi:zJar ·este formal din mai multe zone a!Şie­
zale una lângă alta şi pornind dela suprafa t.a 1a.rticulară spre 
dii.rufiză. 

In imedia ta vecinătate cu supnrufa:~a arti.ou1U~răl e&te o· zonă 
ocupată de :O sumedeni·e de celuLe turtibe, mai mult izol·ate şi 
mai rar dispuse in grupuri d~ cât•e 2-3 in nişte cavitati f.or-



ma:(e ăe substanta ·Oau"tilajino,tasă, ifundamenbaJă. In centrul 
epifizci în unele oase se găseşte nudeul epifizar. 

Mai ·departe spre diafiză! este zona ;cartilajiului seriat Ran­
vier, formată din celule :caJrtilajinoase mai mari şi mai n•.Jme­
i'oase. Aceste oeht~e sunt aşezate un8J ·peste alta, ca nişte mo­
nede, câte 8-10 •şi formează serii închise in cavităţile sub­
slan~ei cartilajinoase. Dinect~a seriilor •de oduJe suprapuse este 
pamalelă cu axa osului Grosimea oarlilajului serial esbe de 
0,3-1 mm. 

In spre •d!iafiză celulele cartilajiului seria:t sunt şi mai vola­
minOiase, tmele chiar hiperlrof1ale, iar aUele prezintă şi semne 
de •degener-escenţă. Substanta fundamentală' cartilajinoasă for­
mează prin·tre ele tiravee, separându_o1e în pachete. Tmv•eele 
sunt fine şi aşezate în mod foarte regulat şi pa:r.ale1 cu axa 
nw•t~e .a osului. Aceasta este zona cartilajiului hipertrofi,o:~.t. 

In marginea cu oelu1e ma.i! înainl•ate U:n vâu'slă a cartilajiu­
lui hiperbrofiat incepe zona carlilajiului ca!Lcificat. Aici spa­
ţiile dintre aavităp-le substantei cartilaginoa:se se umplu cu 
gt1anu:te Jin·e de calcar, iar celulele cartilajinoase din aceste 
c:a v1tă:\-i . se rewrb, dispar. 

Zona osleoidă este o breaptă şi mai înaintată a evoluţiei 

ce :ctuc.e la os1ficare. In carliJajiul osi•l'ical, 1n patlea accita care 
priveşte di·afiza, vin del1a -periost muguli Vlasculari care slrl'tbat 
pere!ii ·oavilălilor pline cu oelule oartilajinoase, umplu aoesle 
cav:ită!i cu !esul conjunctiv, osleab]asle IŞi cu sânge în •c.'3JT'e 
oEJlulele oarlilaj inoase se trezonb. 

Zona de osificare este continuarea oelei precedente. In 
mod normal ea are grosimea de 0.~-1 mm., aspect omogen, 
contur regulat şi este formal~t. din la mele osoase, l~are se nasc 
din osleoblasle. Lamelele osoase într'un stadin mai qnair:\:at 
se aşează concentric şi formează s istemul hav·ersian (ost•e·onul). 

Lângă zona de osificare ·începe spongioasa compusă din 
coloane longiludinale, anaslomoza.te între ele, care •lJa rinceput 
sunt nmnerct1se şi subtiri. jar pe măsură ce se indepă:;tează 
de -linia de osi.ficare, ele .devin mai rare şi voluminoase. Int•re 
acesLe coloane se găseşte medulara formală din ţesut .COL1jun-:­
tiv, vase IŞÎ oeJlule. Corticala ce înveleşte periferia <>p0ngioasei 
este densă .şi omogenă. 
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Când pro-cesul de ·dsiJfica.re s'a ter:minat, atât in epifiză, 
câJL şi in d.Eafiză, intre aoest-ea două rămâne 01 zonă ·de oarti­
lajiu num1t owrtiobajiul de conjugare sau ,dJLafilJo-epifizar. In 
acest strudiu punctele d~ osifkare au :aprurut deja. 

Divecţia în cave se faoe procesul de osirfioare este urmă­
toorea: dela zona de osificare spre cartilajul hi~lin, proce­
sul inleresând succesiv zona osleoidă, zona cai,Lilrujiului hipeu·-
1woHat şi zoilla tcartilajiulni seri.at; Piel'deri:le •C.artiiiajiului se­
ri.M sunt laJcoperile ·de cartiJ.ajiul h~alin. Ulterior procesul de 
dsHicatre ane loc pe amândouă feţe ale carti1.:'1jiu1ui 'dliafizo­
epifizar. 

In afară ·d!e acest P'roces de .osificare encondrală, în oasde 
lungi are •loc şi un pr~ces ·de osiHaa•ve periosta:lă. Atceasta se 
f:ace prin calcificarea f.ascicolelor periostaJ.e şi ·lr.ansfoll'1nmea 
ooLeob1aste.lor în lamele osoase. Un a lt mod .de os~ficare aşa 
zis ·endoconjuncliv are .Joc ,in: oasele Je(.ii IŞÎ tc:mniului. 

Aadiografla osului normal la noul născut 

lmag.in:ea epifizei este cenuşie, nu tocmai clară. Epifiza, 
deşi con:ţine în carlilajiu destule săl."LUi de aalciu, este lrans-
pwrentă penlru r~ele X. l 

Zona ·df1 osificare se p1,e:zinlă ·Oa o barud!ă întunecată ;cam 
de 1 mm. grosime, aşezată sub ·Car·tilajiu. In această zonă gă­
sim ·aa:rtilajiu calcifiat s~răh~ilut de travee şi lame:le oso1ase 
tinere. In spa(iile ·Conjunctive se găsesc oapilare plinq cu sân­
ge. Lei-colo se văd şi emoragii intersti(.irule. Atât .aoeste ele­
menbe, câ:l şi sângele din capilare şi ~unotele emoragice, opr)esc 
raz;ele X. 

. Ma~ ·departe este o zonă unde subslan(1a oso.asă, .având o 
carcuLaj.ie tDegulală, esle foarte activă ·Şi pierde multe săruri de 
calciu. Ai~i es~: un proces de rezorbpe, de ,t~arefiere, care pe 
pl~~a tr,aJdliogrrufJcă .dă .acestei zone un aspect mai clar. Anu-
mLţi facLori probab1'l de na tu1·:- · v · · 

• , V ' el mecamca, mlervlll ,oa procesul 
de lla!l1ef.rer sa nu -ducă Ja o trezo:rb(1'e lot"·iva a cal 1 · · tr e.1 a: , · ·oaru u1 ·ŞI a-
ve . e osoase, care rămân neatinse de această ra.l'e.fiere ~şi mă-
resc. vdhmnul şi imprimă ·regiunei mebafi.z;are =un aspe~t radio­
grafic 'Oalfacteristic. 



3'1 

Aspecte radlografice in slfillsul osteo•artlcular 

In leziunile sifilitice aceste aspecte radiograofice s-e rnodifkă 
mult, ·urmâ:nd schimbări•le anatomo.·patologice produse de vi­
rus .în intimhatea ţesuturilor, atât în ce priveşte stf1Jr.t.ura, câl 
şi ICOmpozipa lor. Dar, oricare rur fi aceste modificări, ele 
toa,te ·se fac sub inHuen!a unor procese fundamentale; care le 
Î'mprimă ldWferite aspecte în .fircae caz aparte atât din punct 
de vedere ·ca.li·La:tiv, .cât şi cantitativ. !Procesul de forma-ve ini-
1:ia1'ă de substanţă osoasă, procesul ·de ;rezcn·b~i~e osoasă, pre­
cum şi cel de persislen!ă şi .de mărire a unor lraeee osome, 
sunt factorii •Care det,er.mină caracterele 1eziunilor s1fi:lilice şi 

aspectele 1or corespunzătoare 11adiograJice. 

Semne radlograflce in siflllsul congenital 

Osteocondrlta sifllitică 

Examenul •radidlogi.c în osteocondrită ·cel . mai de timpu­
riu se poate faoe numai 1a s.fâr.şilul.lunei ta 5-a :fela1ă (Thom­
sen). Fazele ini!iale nu sunt viziJ)He pe raldliog11a.fie (Wimber­
ger). Lărgi·rea conturm·i,lor ~exl:remităţii osoase este ce1 dintâi 
semn radiogrrufic. La început 1eziunea se manif•estă p rintr'o 
bandă metafizară mai clară, exprimând un prooes de de'l~ifi­
crure. Dunga •aceasta Mc. Lean o găseşte şi la copii nes! filitici 
întâl'ziaţi fin ·creştere. Acest aspect radic1grafic corespunde un,ei 
metafize mai voluminoase decât normal şi ca1re p11e•zinlă o cu­
lOiaJre galhenă-alhicioasă, nu roză. MaJcroscopic se constată o 
oanti·tate ma11e de substanţă caldfiată sedimentală în interiO::. 
1~u1 celulelor. Vasele osului, probabil sub infJuen\ia inhibiloare 
a j.nfec~~ei sifililke, nu' mai pot men\in·e sărurile 1şi :acestea se 
depun 1n metafiză, unde formează substanta osoa<t 

Intr'o fază mai inainhată radiografie constatăm un grad 
de ra:refiere submelafizară, oa~re po:ale să existe şi fără ca zona 
de osi!fiaM·e ·să ·se a~coenlueZia Datr nici acest aspect nu este pa­
tognomonic,' deoarece se poate intâ:lni şi in unele arlr.lte supu­
rate, totuşi, în sifilis el se datoreşte poate unei anemii provo­
cate ·de v1rusul sifilitic (Mc. Lean). Ori cum ar fi, spiwcheţii 
sun:t .de vină, deoarece preZJen:~a lor în pălr.!.ile Jezate a fost 
dovedită, 
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Osteo-oondr1tll. generaliza:tă a membrelor superâoaro. 
(La. umăr, cot şi pumn, bilatel,al.) 



39 

Mai !departe 1aspecfele radiografice ,a,Le osteocondritei pot 
fi grupate în tr-ei faz~e de evoluţie. 

In prima fază zona de osificare, care, in morl n01mwl 
este suhjir.e, se Jăirgeşte. Procesul de osificare ·este perturbat 
şi Îlncepe a se [!ace în mod neregulat. Linia de oaacifiere începe 
să-ş.i schimbe conturul şi pe radiogr:alfie o putem vedea sub 
dif edte .aspecte. Mai ~d'es consta,tăm o dungă neagră cam de 1 
mm. lăwgime, transversală, puţin sinuoasă, cu un fel de dinti 
indrepLa~i 1n sp1,e ·epifiză şi pa,ralel cu moa maJre a osului. Ală­
turi de această dungă neagră in partea care priveşte metat'iza, 
este înt·otdeauna o altă bandă. Alceasta este cenuşie a1 ro{•pe 
a'lbă, de 2-5 mm. lă·rgime. 

La extremilabe;a iruf,erioarră a antebraţului se vede uneori 
o ·dungă subpre foarte neagră în negiunea epifiZJaJră şi allături 
de ea, în .spi'e diafiză, o zonă decolorată. 

Pehu şi ~P.olicard 1a.u constatat în mod excepţ.iOlnaJ 2 dungi 
negre !lini:rur·e cam de 0,5 mm. lărgime fiecare, strict paraleLe, 
aşezate Ia extr.emi.tatea osului -~i sep.a~rate printr'un spaţiu de 
0,5 mm. 

In faza 1a 2-a se collJStată 2 dungi negre îillchise cam de 
2 mm. lărgime şi intre ,eJ,e o dungă cenuşie palidă. Dela cea 
dintâi dungă, neagră p1eacă zimţi de 1 mm. lungime şi separati 
unul de altul prin spaţH de mărimi egal~e. A tdlouă dungă ne3gră 
este neregulată , sinoasă; dantelată. ~ai departe urmează Q re­
giune ·decolorată. 

In metafiză se .poate •constata prezenţa unor iJ)ete OVIalare 
sau circu1are neregukute, de mărimi variabile, oare trădează 
existenţa unor zone de •r,arefiene osoasă şi a unor insule de 
tesut de granu1at:ie. Aceasta este zona de osteită fibro:a.>l. La 
nivelul ei spruţiHe medulare sunt pline cu ~esut conjunctiv, :lip­
sit ldle ~elemente hemalopoetiioe .şi pe oale de .fibrozare. 

In faza a 3-a ţesutul de .granulaţ.ie se găseşbe fin cantitate 
mai mare, formând numeroase insule oare pe radiogna.fie se 
p1•ezintă sub formă de zone clare. Ţesutul de granulaţie pă­
trunde ~n 111e~eaua de travecule de cartilajiu calcificat, în zona 
numită de germani "KMkgitter". Uneori ţesutul de gnanulaţie 
s'ar .transfoifma in game veritabile (Pelu tşi Policard), ceeace 
M. Lean nu adlmite, ·crezând, impneună cu Herxheimer, !Că aici 
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nu ·esbe VOil1ba .dJe ·o ,,granulaţie gomoasă", ci ·de ·un siTil·om 

miliar. 

Decolarea epifizară 

Când în zo!1la aceasta ·Osleoidrt se mai constată şi fragmen, 
te osoase până la 1 mm~ lungime, .aşezate transversal şi men­
tinute în poziti·e ·de periostul, care impied:că -deplasarea lor, 
alW1d 3!speclul radiografie este de f11adutră melafiz;ară, care 
poate fi oomplectă şi inOOimplectă, iar radioJ.ogiceşte se recu­
noaşte prin deplasarea nucleului şi liniei de osi•fica11e, care 
dlepruşeşte conturul ·diafiZJei. (A. Ră,du1escu, D. Negru). Deco­
}ia:t·ea esla de :fla1ll jutra-met.afiza1ră (Wimherger, Kienbock, 

· Frănkel, Mc. Lean) şi nu epifizară. Ghossard şi Pehu ·au ·dove-
dit aceasta pe cale 1experi1J11enla:lă la 1927. R•eacţia periostului 
poal·e lua forma unei hiperOisloze, care uHe•rior se •oakifică. 
Leziunea esle simel'rică, 

Schmi-dt (Jena) .a descri·s la 1923 o f.on~mă de osteoconclrită 
fără m~ac(iune, în care zona de <:alcifi.ere esla Iru·gi!ă şi o fOir­
plă cu reacpune în care apare !esulul de g11anula:!.iune, pro­
dramul obişnuit 1al odecolărei epifizrure, 1ca:re nu esLe rezultalu~ 

.unei leziuni a măduvej os01~se, ci 'a unei leziuni a sistemului 
·conjunctiv pericondral. DupU. Schmi-dt ar fi o scleroză mic.ro­
scopică, cum se observă şi 1în alte organe: pancreas, ficat şi 
plămâni. 

Perlostlta slfllltlcă congenitală 

După cercetările mai recente ale lui P chu şi Policard, crure 
ccmfirmă în bună parte studiile l-ui !Piarrrot, în perioslita osifi­
cantă E. Fră:nkel, pe o sectiune ·longitudinală, oortica•J,a se pre-
zin-tă slrat~ficată în lamele -supmpuse paralele şi leo:a[le între 
ele ici: ·co.lo prin câte o punte scurtă de substanp.î.. o~oasă. p.e 
o secj.iune tra.nsversală Col'tiOa•la se .p11ezintă dedub1ală for­
~ată de ~ foiţe. Peri.oslnl nu esl·e câtuşi ·de puţin moclificat 
Şl nu prezmlă nicj un semn de inflama!ie. 

Stratif~carea cortka·lei in lamele se .îdla:tmeşte unui prooes 
de reZJor~ţie, ~an:e ~e faoe in wna concentrioe în substanţa 
c~pa__cta a. diaflze1, car1e însă, luată in d.ntregime, este hiper­
troftata~ FOIJa (lamela) exterioară a ·corticalei este formată 
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prin_ depunerea, prohabiJ, a calciului ,,furat", după expresia 
D1llll -Rădulescu, din zonele de rezorb(ie. ,,Osul este astfel arua­
tomiceşl·e a:Lrofiat, ·însă istologiceşl·e nanefiat. El este ma01 o­
scopic mai gros, însă mi~croscopic mai pu(in solid, decât oiSul 
normal". (Pehu şi Polic.ard). 

P~hu găseş~~ o mare asemănalfe între aspectele radiogna­
fice ·din perioslita sifilitică congcslională şi cele tdlin' ;rachilism, 
dar părepea aceasta nu este împărtăşită de aut01rul american 
lVk. Losrn, care spune, că în rachitism .Jeziunile sunt uniform 
di·stribuile în toale ·oasele ·lungi, pe când în si.filis ele sunt 
mai pu(in unifo,rm dis·lribuile şi se localizează mai ales la o 
exbremilate a osului, fie 1cea ·superioară, fi,e ceJ inferio.ară. De­
altfel, lin ce priveşte rachilismul R e:yha scri1a la 1912 că în 
primele luni după naştet·e, el nu se observă. După. acest autor, 
rachilismul congenital nici n'ar exisla. După al!~ mtlo,ri şi ra­
chilismul a'r fi o manifesta~re a eredosifilisului osos. Astfel, 
Kirmisson găseşte că matjorilatea copiilor rachitici au părinti 
sifi!illic.L S.e caută ·de unii să se facă o .Jegătură între d \s lrofiiate 
osolase şi si filis . După Dl. Praf. Haţieganu sifiHsul se trans­
mÎ'lc dela părinţi pină oJa 3-t! generatie ,şi cu cât inJecţia este 
mai \ne·che, cu atât întâlnim mai 1r.ar leziuni direct sifilitioe şi 

.din ·Contra observăm mai des ma:nifeslări distrofice aşa ziJSele 
!;tigmnte parasifililioe descrise de Fournier. Se prea poate ca 
un foan·te mare număr de disbr.afii .osoase să aibă un suh·strat 
endocrino-distrolfiJc, ·Ca nezu1lat al unei infect.ii sHiliti.ce, da·r 
părerea generală este că rachitisnml nu face par·te din acest 
grup :al di-slrofiilor. 

Osteomlelita congenitală 

Radiografie constatăm zone mai cla:re, .altemând cu zone 
n11aă. inltme!cabe şi îngroşări periostak Corticala uneori este 
distrusă. Acest 1aspect se v,ede mai ales la extremitatea supero­
in·ternă a t ibiei. Leziunea este simebr:Î!Că şi acest caracber al 
ei este patognomonic penLru sifilis. 

Ca să pubem prinde aceste .Jezhmi pe plaaa radiograiică 
este necesar să avem grijă ca f,ascic01lul central de raze să 
cadă per.pe:ndi-cular pe epifiză, deoarece a-ltfel proecţia ruces-
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tei:a nu se prezintă sub forma unei linii negre cu UDl contur 
regulat, cum este iri mod normal, ci cu unul foarte neregulat, 

care ne palate duce în eroare. 

Semne radlograflce In siflllsul osos congenital tardiv 

In sifilisul eredilaJr ·tardiv in interiorul osului a·re :loc un 
proces ,dJe osteită rarefilanlă, c~we mai târziu este. m:mată ~e 
o sclei'ozare repai'atoare. Canalul medulrur al osulm dtspai1E' m 
bună pau-te, fiind ~nJocuit cu substan!ă osoasă tâJnă·ră, com­
pactă. Aspectul es·be .de osteită şi periosteilă ·difuză, hipei1pla­
zică, ori gomoa<Să. Ingroşarea periostului esl·e foarte '111·rure. 
Osul se măreşte în toate sensurirle, -da.r mai 1ales în lungime din 
cauza unor excitapi la nivelul cartilajiului de ·conjugare. La 
inceputul boa:Lci osul este moale şi di.n' canZJa, unei oreşteri 'EX­

oesive şi .a greutătij COI1Jmlui -el se îndoaie şi se deformează. 

Câind ·tibia 1este lezală, ea se strâ:mbă în f01rmă :d!e ialagan . Pe 
placa radiognarfi.că vedem un fond întunecat cu zone dare. 

Semne radiograflce in slflllsul căpătat 
Perlostlta slfllltlcă 

In si.filisul osos căptl;lat intâlnim tnai {recv,en~ ·două feluri 
de periosti-tă:, o formă simplă şi una gomo::tsă. 

Periostita simplă cOirespunde 1eziuni·lor de pe pÎide. Pe­
ri-ostila gomoa•?ă corespunde leziunilor mai profunde .ale pic­
lei, gomelor. 

In periostila simplă este un proces de osi,ficare ş.i de în­
grc~)are 1a periostului. Ra,dliografic afa11·ă de aceste moclifkări 
a.l1e ·periostului nu constatăm niJ.nic. Structura osului ~re as­
pect nonna<l. 

In periO'stita gomoasă se fonnează o mare ~.mtitate .de 
ţ~ut gomos de consistenţă geda:tinOiasă, aame umple -cleschide­
nl~ canalelor medul-are ş~ a-J.e cana-lelor haversiene şi duce la 
l·opu,ea ·osului de .desubt. In păJqile osoase, vecine ~u 1 erito:i~.l!l 
di~Strus, se produ~e o reacţie, un pPoices scLerozant. Periostul 
la a~cesr n.iv:l se ridică ş.i homhea•ză in afară. Raclliograiic ve­
dem ~o zo?a tn~sparentă circumscrisă, plină cu · ţesu:t gelati­
nos ŞI ~n Jl.llml e1 o dungă opacă ce cof!espunde ·liesutului oso5 
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selerozat i~ mod reacţionai. Ace5t aspect este de gomă margi­
Jllal~ care mteresează periostul şi .o parte din corticală. Uneori 
în jurul fooanllui gomos, în loc ·de scleroză -r.eacpona1ă, ob­
servrtm o atrofie, o osLeo.poroză. Aceast•a se produce probabil 
din cauza unei nutri(ii scăzute a substanlei osoase, perioslul 
fiind compromis pe o suprafa!ă mai întinsă. 

Ostelta fi osteomiellta sifllltlci 

•Procesul sifiilitic poa·le îmepe fie in miM!uvil, fi.e in pe­
riost şi in ce~e din urmă i·nteresează atât partea. compactă, cât 
~i spongioasa, evoluân.d în ţesutul conjunctiv. Deosebim şi 
aici leziuni simple şi :leziuni .gomoase. 

In ·osteHa şi ·Osleomilelita simplă osul are un contur ne­
regulat şi li'ngroşat, i~r interiorul lui prezintă ·o sleroză pro­
nun!ală, o ·conde:nsare. 

In osteiLa ·şi ost.eomieliba, gomoasă procesul inflamatdr 
clist1rnge ţesutul osos, fie în zone ci.ncumscri;se, fie în mod di­
fuz; 'In jurul focavelOir gomoase, cane au mărimi variabile, se 
p1;oduce o condensare reacţ.ională. Radiograrfic aspectul este 
de zone transparente înconjurate de părţ.i con!dlensklle. Uneori 
în! ·centru gomelor vedem mici sechestne osoase. Goma se vede 
mai bine dnd se găseşte ~n epifiză, unde reaclia de osteită 
condensantă esle mai pupn marcatll. 

Semne radlograflce in s'filisul arlicular 

Procesul sifilitic Uille·ori incepe în os, în •epifiză, alteori în 
sinovi:ală, ori lin C31rtilaj. Fc121rbe des procesul interesează nu­
mai ·O supraf.a !ă a:rti.culară şi numai într'un stadiu mai înain­
tat prinde IŞ:i: supl'afa\a opusă. Osteoa.rtropaliile veritabile sunt 
mai pn\in :frecvenLe •dlecât osteibe.le simple . 

.<\Jbsen~a atrofiei osoase (Sudeck) este caracterist~că sifi­
lisului. Ea nu se observă nki ·în! cazurile cu o e\ro.Juţie mai 
lungă (Axhausen). Totuşi, unii autori au obsen1a.t a:lături de 
formapuni ostei·lice ·Şi un proce9 .dJe r.apefiere alveolară (Gas­
ton, Kienbock, Assmann,1 etc.) . 

In procesele sinoviale pute semnele radiografice uneori 
sunt nega:tiVJe. Când ·sunt şi leziuni ale c3Jr.tilajiului, spaţiul in-
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termed.i·ar •este .neregulat, mtc9orat, iar uneolri -dispărut co·m· 
plect. In cavi·tatea articUJlară este exudat, sprutiul este mărit~ 
Gomele substan!ei osoase dau aspec.te ·de :uzură circumscrisă 
la manriil!eia supnaf,eţei .articulare, uzură în· formă de cra:ter 
(gome deschise dn articulatie). In aceste oazuri epi1iza a11e un 
volum mărit, i.aJr pe plruaa rruchlogmfkă vedem spaţii dare, ~1-
bernând cu spaţii intunecate, depozitări iperiostrule ·Şi îngroşări . 
ale mălrgini:loi· supra fel ei articulare ·din cauza exO!sloZJeilor. 

Semne radlografice in sifillsul vertebra! 

In spondiliLa sifililică uneori spatiul .arlicularr ·este lărg1l, 
alteori el nu se vede, fiind plm cu 1esut fibros, dens în oa.re 
s'au ·depus săruri. Putem surprinde ·de ,asemenea umbri·rea 
apofiZJelor rurliculare sau modi;ficărri în structm1a irnlimă a osu­
lui, modilicări şi neregularităţi ale supt~afe!elor corpilo·r ver­

tebrali. 
PeriosliLele ·cu supnaf:a.ţă plană u·a·dliologic nu se poL ·de-

pisla. Exoslozele au formă de cioc, sunt mai numCJroase pe 
apafizele ·lra.nsverse (Ma!inovschi) şi pe ·oorpii verlebrali, au 
t-endinţă să crească convergenl şi să se uneasGrt prin vâ.rfuri. 

In spondilita distructivă configura).ia vertehrclor este 
complect schimb<1H't: vertebrele pot fj turtile, dislocrrute, ele. 
Urueori masele laLerale se prezintă ca un bloCJ compact. 

Semne radlografice in osteoartropalia tabetică 

~n osleo~artropalia tabelică suprafeţele articulal'e prrezinlrt 
uzun, care au dilerite ·aspecte şi forme. In mwiLatea arti.cu.lară 
p~lem constata u~eori J?rezen(.a unor corpi slrei.ni dcsprinşi 
dm foca11e[e de distruct~e osoasă. Exlremilă,p·Iearliculare au 
volum mări:t şi atitudini vi-cioase. 

Examenul radiologic diferentia! 

. In. ·diagnosU.cul osteoall'tro:patiiJ.or sifililice examenul ra-
dLologlC are un ·rol m . · . , . · · are ŞL se nnpune :m totdeauna dar 
ma1 a!les atunci când . 1 1. · . . ' . .. . , ' semne e c Jn.Ice hpsesc, on sunt conlra-
<lic;torn. 
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In osbeoartrita sHi.litkă ;a neului născut . .diagnostic..:tl ra-

1

1 
dioldak -dife11enpal nu esbe greu de frucut, -deoarece tab !oul 
esLe foarte caracler':istic, iar leziunea de cele mai multe ori , 
este simeLrică, ori inbe;resează mai multe articu~a.pi. Di·agnosli- 1 

eul diferenpa•l se fa~ae eu paJra:Jiziile 1ş.i fr.aolurile de origine · · 1 

obstelrioală, ·CU ra<:hlismu~ şi eu boala lui l\1oller-Ba,rlow. 1 

In rach1tism hnaginea ;mdiogmfică .prezintă o 1diafiză lăr- ! 
gită, delimitat~ de epifiză printr'o zonă trans?arent~t. de m~He 
ori în formă de cupă. Amintim că după umi aJutorll rachitis­
mul nici n'ar exista în primele luni dela naştere, adică toc-
mai alurucj, când osleocond1·iLa est·e în plină evo·luţ~e. 

Cfut priveşte bo1a-Ia lui MoHer-Barlow, a:ceasta. rrudJiografic 
se deooebeşte de osteocondri·tă p rin aceia Că între ·diafiză ŞÎ 
ep1fiză ·ame o dungă lransversală mult mai îngustă şi n<ai ne­
regulată, iar la mijlo,c mai lată decât la capet.e. Umbrele diafi-
zare (ematoame subperiosLale) în MoJl.er-Barlow 'Unt liJni­
tale şi foarte neregulate, pe <Când în osteooonddtă ·ele sunt li­
neare 1şi ·aşezmLe de jur împi·ejur. Osbeocondlrita se manifestă 
îr! primele luni ·dela naşte11e, iar Barlow după .Itma a 6-a. 

Simetria, mu1tipHciba:lea .1eziun.i1olr, ·precum şi pwcese.Je de 
condensare, de sclemză osoasă lin Leziunile sifililioe, permit să 
l.e deosebim pe .acestea de p·rocesele tuberculoase şi ostwmie­
litice . . Şi în tuber-culoză pu~em constata o ,periostită osifi.canlă, 

cane Î'llsă 'este ,foarte discretă. 
Sifilisul ereditar t~ml!iv se cara·cteriZJează printr'·o iperosto­

ză ,fOiar.te pronunt.ală: şi prjn extindei·ea mare 1a leziunei. Oasele 
Iezate iau formru de fus. 

Leziunile sinoviale fără parti-ciparea oaselor şi ~·n.rtilaj.ilor 
nu ·dau semne radiografke ·consbante şi car.acledstice, iar .d.iJag­
nosti·cul diferen\.ial se face elin antecedente, după senme:1e di­
_nioe, r,eacţii:le 1die laborator işi li:atamentul de :probă. 

In lezi·unile osteo-anticubaJre vertebr.ale se .are în vedere 
li~s.a 1a-t:ori:i o.wase, pe de-o parte, ·def.onmaliunile şi modifi­
crurile ·rurl JUrul focarelor, pe de altă 'I>art•e. In .tuhe11··cuJ.oză şi 
Ln spondhlita lrauma,tică avem .at-r.of:i:e, iar in cea rizomelică 
oailicifi.erea discurilo1r intervertebrale. Hură semne de osbei·lă. 
Actinomicoza, spoltohico~a şi Mast.omiooza dau ~Ubcese mul­
tiple în interiorul v·erlebrelor. 



Diagnosticul 

Fală de insultele nepetate ~le agenţilor patogeni şi ale 
produselor aclivilă(ii lor, tesuturile reac\.ionează aproape lin­
todeauna in acelaşi fel. Din ·cauza aceasta în perioada terţiară 
şi în siJilsul congenital diagnosticul lezinnilor, mari :tles al ·Ce­
lor aronice, intâmpină uneori ·piedici mari. 

In cazurile acestea inter-ogatorul bo•lnavului asup•ra ante .. 
cendentelor personale şi cu p1-ivir·e .La boal·ele părinţ.ihr şi 
copiildr este <de cea mai mare imporbanţă. Foarte des unele 
nnlecen.denle sunt ignorate, uitate ori ascunse de l>olna.v şi 

este necesar să-I convingem ca srt ni le >punl:i ori ~ii-i lăm 

tilnp liber să şi le aducă aminte. lnberogartorul v~ ::•e:~ 1 rin 
uwmare, foarte multă răhdare, iscusinţă şi timp. 

Ex-amenul clinic ne va infqnma despre :a.ral'.tc:::-Jl dure­
rilOir: .dacă ele ·se manifestă · dri se intenslifică noaptea şi în 
11epaos şi dispar tindia~tă ce bolnavul se m~şcă, incepe să umble. 
In al doilea •rânldl vom constata tcă aceste dureri cu caracter 
nocturn se localizoază oligo~rticular, mai des simetric şi mai 
muH pe genunchiu, bilater.a.L. 

ExUJmenul obiectiv local ne va arăta lipsa fenomeneloc 
inflamalorii, atitudinilor vicioase, :atrofiilor mlL')Cltlarc şi .a 
fi slulelor. Vom constata de ;asemenea o stare generală aproape 
neallerată .sau f01~rte pu\iÎl atinsă şi eventual prezenta altor 
lezi.uni sifilitice.; 

Examenul ·de laborator ne va da reactii pozitive în :;ânge 
şi în l~ahidt11l '.!M'ticulM'. 

Toale aceste -date, .complectate cu ce1e pe care ni le va 
furniza mdiograiia şi .tratamentul .anlisifhl.ilic, ne vor permite 
să idenliJi.căm natura adevănată a 'leziuni~or. 

Foarte des 1n sifilisul osteoa rticular reacţia 'Vassermann 
in sânge ,este Illegativă şi·e necesUJr s'o repetăm după ce mai ~n­
tâi, prlnlr'd injecţie cu 0,45 de neosalva.rsan, ia!m provoc.i\.t 
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forma:rea de conpi yeactivi necesari pentru 1eta. Dwr natura s~­
filitică .al leziunilor cro:njc.e nu poate fi exclusă numai pe ~nza 
unei reac~i negativ•e in sânge, fi.e chiar după provocare. He. 
zullatul reactiei vVassennann intotdeauna îl vom cântălri la 
lumina' faptelor 'C'linice şi a oproblenrelor .de Lr:alamenl. Pe d~ 
altă parte, o reactie pozitivă în sânge 'l1JU rinseamnă intold :a­
una 0 ·condamnare defini.tivă., mai aLes la noi în 1lară, unde 
ea poaLe fi inflwent.ată şi de pre.oenta ma:ba1riei. 

S!i.fi~bsul :congenital se trădează: tpr~n \foalr11je !l1!umeroa :e 
semne, care Lrebuesc căutate cu . răhldlare şi insistentă şi com­
plecbate cu datele ce ni le va ·furniza o IUJnch:dă Jrumi:lia·ră 
serioasă- Astfel, ne vom informa IUSllP'l~a: bo1alelor cardiaef!, 
hepatice, mrvoase şi mintale rule prvrintilor, asnpna boalelor 
copiilor jlll'eoum şi .despre numă!l:ul av.o.rturilo,:· şi copiilor 
mm~t;i în primii 1ani după căsătorie (infectie conlractat<:î îna­
inte tde căsţttorie), sau mai tâJrziu, .după un număr de naşteri 
norrmale cu co:pii sănrtto.şi (i:~.1Jectie conl,ractală în ~ă3!1tJ.cie) . 

A!supra siig:matelor pallasifilrtice Foumier foarte mull a 
insistat Dl. prof. I. Hapeganu, care le jmparle in semne de 
certitudine din copilrurie şi semne de probabiJi.late ce ·se gil­
sesc şi ~:a adolescenti şi oari tră:dează urmele unor dislrofii di·n 
primii ani ai vietii sau consecn.t•ele ·directe ale uno,r lezhmi 
enedo-·sjfiJitce. Ma·l1(la majc~t'Ît·ale a .•d!istrofiHor :au aa .factor 
pa:lpgen.ic sifiilisul. S1ligmal.e.le parasi.nihtice se ~mpm·l d~1pi:'L 

Fourni·er şi Dl prof. 1-Iaopeganu în felul urmă tor: 

A. Semne de ccrtitudi ne 

1. Endocrinide 

AoeS'tea sunt diskofii de e~rdin general pentrucă ele in­
teresea~ă. untreg organismul. Dl. prof. Hat1eganu le-a numit 
endocrmide, .deoane·ce în majori.~ale1a cazuri;tor ele se ·datm,esc 
unor leziuni ale glandelor cu secretie inlt:J: nă. Din grupul lor 
f U!C parte următoanffie 'di·slrofii.: 

. . 1. Atrepsie: e~te un individ cu aspect de om bă.trâ:n, ICU 
tegum~nlele sbrurcite, cenuşii, cu fruntea încre!Hă, capul di-
form 1ntelctul Joarte red · d d b" . 2 . . · · 1 . us Şl · e ·O.' •e th~ale generală maDe . 

. lnfantrlrsm, nanzsm, mongol,sm, gLgantLsm. Individul 

1 

1 

1 
! 
1 

1 

1 
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ati.n~ ·de infantilism se desvollă încet şi tncomplect in toate 
pnvmtel·e: incepe funcţiunea limbajului ar:Uculat ·foarte târ­
ziu, sânii şi organele genita1e se. desvollă încomplect, virilita­
tea şi :menstruatia trupa.r •de asemenea foarte tâ•rziu, schimba­
rea vocei la băieţi întâ:rzie şi ea, mleleclul este insuficient 
(Jullien). Individur este predispus la tot felul de in~ecţii. 

3. Stări odirutezice (colo~doclazice-neurovegetative). 
4. Raahitism. 
5. Obezitate mare la copii, sindromul ,adipogenit•al, dis­

trofJi •pluri-glandula.re. La o .fată de 16 ani, internată la Spi­
ta1ul de Ortope1d'ie pentru picioare plate duPEJro.ase, am obser­
VIat o 1adipozHate mai'e, sâni foartte desvol•ta:\i, ·orga.ne genitale 
infanlile (examen ,făcut la Spitalul de Fmnd .din Cluj), v·e­
nectazii numeroase pe toată suprafaţa corpului afară de gât 
şi .f.a!ă, .insufioent.a ovaritană (ex,amen făcut de Dl. dr. Purje), 
R. vV. în ·sânge pozitivă şi un psihic corespunzător unui co-, . 

pil mi·c. 

II . Diskofii parţiale 

1. Sl'igmcttc craniene: prognatism, f;runte oUmpid ori ·in 
careu, proluberan\la occipihală în fonnă de exostoză, cap asi­
me!Jric, tetap natiform (Panot) mac.rocefalic, brachicefalic 
(Reghaull), SiCafocefalk, hidroodalk, micmceY:alie etc. Cra­
nioUatbesul dleLc;cris 1dle Elsaesser n 'ar fi de originii o.s ifil itică 

(Mauc1aire). 
2. Strgmale dentare: aoestea se prezintă ca anomalii dis­

trofice sau c~ turburări · în cv·olu(ie (întârzieri). Anomaliile in­
teresează mai ales oaninii, incisivii şi primii molta·ri şi se ca­
nacterizează prin mulliplicilate sistematizare, egalita te şi si­
melrkitate pe dinti omologi. l\ofai ·des întâlnim: împlanta\ii 
viddase, •eroziuni .cormua:r~ene şi cuspidiene, mici găurele, 
erozim1:'i .lineat11e, attrofii generale, escavarea bordului liber în 
f.m~mă de semilună (Hutschinson), dinţi nud, dinti tor•siona:\i, 
ori ila~i, :ori ct• directii convergente, 1d'inţi ra.ri, dinţi toci-ţi în 
formă de peşte, din!i "·en gradins", "en :tournevis" (coroană 
largă, cuspis sbrâmt) e~c. angajare nepobrivită 1a: arcadelor 
dentare, aparitia intârz~ată; a clinţilor, căderea precoce a mo­
larului, ipoplazia maxHta,rului superior, buza de epure, •etc. tetc. 
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. . . .l . N. · tin formă .ele 1şea, i1M in iornetă, 

3 Sllgmate nas e. as . f v • 

· . d 1 b :- lipsa seplulw n.asal sau per oran 
nas ·1rurg şi -:înfun at a aza, · 

a1e aoestu1a •etc. · · · rale nanism m.itral, 
4 DistroJii datorite unor lezHml visce . . 

albun~inurie ortostatkă). . V • • V 

lb v • 0 r'·are. cheralilă parenclm.naloasa, Detimta, 5 Tu uran ct v • . • • . 
. . · . . t acbe zonulare ~atrofn a:le nervului optic, mbe p1gme:nta1 e, ca alf ~ 
miopi·e, strabism, nistagm, wnbleople, etc. . . . . V 

6. Dtstrof.i ale urechir: olite purulenle m pnn~a COIJ?I~a­
,r~e au fost ·descrise de Fournier, dar Broca c_rede ce.~ e1e n ar 
fi de Ill!lllulfă si.filitică. :Mai .frecventă, esbe surd1tatea ş~ ma1for-

l. 
·1 pa\'1'11·0 ",.uJtii. La un copil internat la Sp1lalul de ma: il'lllll: e .. : ·. . , 

Ortopedie pentru picioare slrânl!be congemtale, s a .:onstata: 
lipsa pavi.lionului de 01 parl·e, ·O ureche prea desvoltala de aHa 

parte şi boala aLbastră. . . . . . . . 
7. Tu1iliură.ri nervoase mem.ng1tJce: epileps ie, neu.raste-

n1e, meningită, convulsiuni precoce esenţiale. 
8. Af,ecpuru co:ngenita·le ale inimii. 
9. Monstruozităţi. 
Tol de acest grup de semne ţin şi vegeba(lile adenoidc, 

vă·rsăturile abituale, ·creşterea înceală a noului născut, ade­
rula supra-epitrocl~ană .bilaterală, hidrocelul unilateral p er­
sistent, car.e LaJSă ulterior o alrofie a testicolului, srulivat.ie 
abundentă, hipertrofia limusului, alopecia, onichile, paroni­
ohiile, eclopiile organice, asimetriiJ,e faciale, varicele simelrioe, 
epi-hipospadiaZJa, sindactiliile, spina bifj.da, m eningo-encefalo­
·celul, 1>toza pleoapei superioare, pulsul lui Van·iot (puls mic 
şi cianoză.), arcul liloa (Mi.lian) pe unghii, turburări .olfaclive, 
sensinilltate mare .ta frig ele. 

Sem!lle dis~roiice pe Legumenle: ~chti.~a, nevi, ;vitHigo, 
sclerodermia, genernl.izală .ari parţi-ală (a păimilor, a 'tălpiJor), 

· prurigo, \fi~~u1e sacwcoocigiene oongenitale etc.. Importanţă 
mave au cicatricele cutanate peri-bucale în formă 1d!e striaţhmi 
alb~ superficiale şi depi:gmentarea în formă de centură (de­
scrJSă de Fournier), care încinge trunchiul oa un brâu alb la 
nivelul o:mbilicului. Uneo1ri 'depigmentalea este generală pe 

· to~t~ s.~Iprafaţa, corpului în formă de pete şi dungi mari şi 
InlCL Cand aceste pete i:ntenesează regiunea păroasă a capului, 
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atunci şi părul este dec:olonat. Limba poate fi crăpată (scro­
tală); ori 'acope,rită de plăci roşii cu mărgini albe (glosită ex­
foliativă), uneori ea prezintă pete albe de leucoplazie. 

Semne ale aparatului looomotor: într'un caz observat de 
Dl. ']_:H~of. Ha:li·eganu, tata avea un anevrizm, un copil al ace­
stuia avea cifozi't, altul torace infundibuliform, al treiJ.ea Jipsa 
muşchiului pecloral mane, al rpatrulea distrofie muSiCulară, 

obs(·n~ată şi de Lannelongue. Queyrat a observat axifoidia, 
oaJre de multe ori ·este însoţită ·d'e sben01za mitrală. O bolnavă 
care şi ·astăzi tincă se află sub observa\ie la Spitalul de Orto­
ped~e şi oare mult timp a f.ost tratată de ·neurologi pentru 
sciatkă, prezintă o sacralizare bilaterală, ia·r pe corp, partea 
pă!t'oasâ a :c.aipului şi pe fa\ă, numeroase pete depigmentate de 
mărimi variah!Le, netede 1şi aThe. Reacţi•a Wassermann în sân­
gele aoestei b01lnave este negativă. Sacraliazrea după Bo·ry ar 
fi un semn ·caracteristic. Alte stigmate pe aparatul locomotor 
sunt: fracturi spontane şi ,repetate, ·exostoze, duveri osoase 
cronice, genu valg, miapatii, artrite ·deformante şi hidartroza 
dublă a genunchiului Clutton. 

Semne neuro-mintaJ.e: duneri de oop, ticuri, reflexe dimi­
nuabei, enuneză illOiC:turnă, 'Sonmambulism, ·epilepsie, 1defecte 
morale etc. 
; · Semne sanghine: ipoglobulie, ipocromemie, mono1eu-
simetriei. 

. Semne sanghine: 
cocitoză. 

-
ipoglobutie, ipocromemie, monoleo· 

Din ,ansamblul simptomelor clinice, care pot însoţi mani­
festările oscteoarticulare sifiUtice, .despridem unul asupr.a 
:căruia ţinem să insistăm în mod deosebit. Este vorba de febră 
care :după Dl prof. Hatieganu ~oate însoţi sifilisul in toate 
perioadele şi în toat1e Jormele sai~ clinice. . 

Febm sifilitkă a fost cunoscută m ai •ales acum 2-3 se­
cole în urmă, ,când sifHisul •evolua , ca o boală infecto-conta­
gioasă. Mai pe urmă aspectele clinice pe care le îmbrăJaa 
boal:a s'a u modificat ~ntrucâtva şi au dat posibilitate unor 
sifiligra:fi să nege cm·acteru'l febril al sifilisului fără sa ajunge, 
l!nsă. să impună această pă·rere acceptitmei generale. Nume-
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·· 1· ·ce (Fournier, Hunter, Chilray, Lesne 

e observaţ n c mi . . . . ' 
roas Mauclaive 1e:bc.), mai •ales d.in am1 ·din urmli 
Langle, G:iJ1bert, . . v ăleziunile sifititice f.oa.rte des sunt 
au a:rătat cu pr1sosmţa •C 

însoţi.te 1de febră. . . . A •• 

Nu •se ştie nimk precis .asUiprai p~togeme1. f·~JTei 1n Slfilis. 
.. ~ · c:- febra s'.ar da.ton rezorbţJ>ei gomelor sau 

Unn au~on spun a . . V v . •• 

d 
· 1 ezultate din tpP~ndnemoliza. Dupa a1\.u ea 31r en otoxme or r ., vr . ' . 

fi :rezultatul unei lez1uni ·directe. a cenli'ultn t~rmo-genelk, 
· t ul · nan'\' OS ori a fioatulm D1 prof. Ha!I'e'ganu ·a oh-a siS en11 Ul \.U ' • ' • • • • • 

servat că febra survine mai ales atunc1, 1când J·ezH~n~a mte-
v f'catul "·p:l;·na ·sitemul nervos, plămânul on ·sJ.stemul neseaza 1 · , ., " , , • . 

osteo ... rnrticular. In unele ·cazuri febra se da·tor~şle mfecţnmilQr 
secundare. . · · · 

Caracteml febne in sifilis nu este constant. Au fost des­
crise mai .multe forme de f.ebră sifi.li.tică: r.emHentă, inlermi­
bentă, recurentă şi ondulantă. Ascensiunme ·t•ermilce sunt foarte 
variate şi uneori ajung :până la un fri·son de câteva ore cape 
se produce d'e regulă seara ori noapt·ea. Sba·rea generală a bol­
nawlui nu se înrăută,ţeşte în ·r.aport cu febra şi turburari1<e 
funcţionale lipsesc. Aceasta 1-a făcut pe FaibTe să spună că 
tebra •e mai mult ,;termometrkă". 

In osteo-antritele sifilitke feb~a :are un ICa•rcter mai des 
remiteil1t ori int•ermitent. După Lesne şi Langle febra din art.ri­
tele sifilitice subacute a·re un ·caracter continuu ori subconti­
nuu cu .paroxisrne vespera.Le şi nocturne, ajungând pâ'nă la 
38°. Spre deosebire de febr:a sifilitică esen!iala, ·des-crisă. de 
Fournier ___, ca~re mi ~est~e insotită de looa1izări manifes•te, diag­
nosticabile - ~ceast ăfebră nu indLcă un pi10gnostic grav şi 
cedează Ia t:mtamentul anti·sifilitic. 

. Jntr'un caz ohserv.at ·de noi la Spitalul de Ortopedie, fe_ 
hra .a -cedat numa1 ITa 22 zi:le de br.atament antisifilitic (după 
2,40 gr. de neosalvarsan in 7 injecţii) ·şi anume tîn momentul 
câlnd s'a instihii-t şi un tr:a.tament concomitent cu bismi·ochin. 
~n~te de căderea .fehrei, bolnava noasf'fă, ·după ifecare in­
JelC:\1·: •cu neosarr,~arsan, fă·cea tn aceiaşi zi se,ara o ascensiune 
t~r~c~ pâinăj la 1 grad diferenţă fără să prezintă Şi alte mo­
di~Jcăn i~ ~far.:a generală. Dure•rea în articulaţii a cedat :diupă 
prunele lllJecţii, .persistâ:nd într'o măsmă o31recare numai la 

---
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a.r:ticu1a:\j'a genunchiului ·dne.pt. Lichidul :din această .articu­
laţie ·a d.ispă;rut până aa sfârşitul primei săptămâ'ni de trata­
ment. 

Ascensiunea termică duptij injecţie cu neosalvarsan în ca­
zul bolnavei racestei•a nu poate fi opus in legătură cu intole­
ranf,a f,aţă de acest medicament, deoarece am observat că ea 
se prdducea numai la înoeput după prime~e doze care erau 
mici nu şi după cantităţi mari de neosalvarsan. Dealtfel, bol­
nava a 'rost ~natată mai mult timp ~cu acest med.kament şi 
n'a mobserv:at la ea ulterior nici ·un semn de intoleranţă. 

Febra în oazul acesta nu poate fi atr~buită nici tJreponemo­
lizei, deofllrece atunci 100 ar fi trebuit să Iie şi mai urcată după 
dozele masive, •ceeace nu s'a ~ntâmplat. · 

Noi am fi înclin.aJ\i să presupunem că ascensiunea termică 
tn 1c:azuJ ·acesta se -daţoreşte unei hiperactiviolăţi a spirocheţilor 
din oauza dozelor insufidenbe car[le numai îi iritau fă.ră să-i 

lezeze serios. In ce anume fel această hiperadivitate a spi•ro­
cheţiao.r .poate influenţa aparatul termogenetic direct sau in­
dkect, nu putem şti. 

D1n cele spuse mai sus rezultă că sifilisul ·ost•eo~articular 

poate 1diebuba sub masca unei afecţiuni febrile şi că febra nu 
ne poate împiedica să ne gândim şi la; el · · t · · 

Diagnostic diferenţia~ 

In ls.]fiil.isul ;·car;\genita 1 osteO-;ar1ticu1ar -diagnosticul di fe­
renţia~ se face în c.azul când alte semne alte sifilisului Upsesc. 

Paralizia obstetrioală este ·evidentă imedi.a.t după naştere, 
poe câ'nd sindromul Pa.rrot a-pare in nrim'ele 3 luni şi tn et gă­
sim tumeHerea bu1bu1ui şi semne de kactur~. 

P.aralizi.a infantilă inceoe· numai dupl'i 6 hmi' şi id'e multe 
ori evoluează ca ·o boală f.ebri~ă. 

Tnhenculoza osteo"articubrB N erintfl hiper.termi1e locală, 
tumefi·erea arliculati1ei şi semne radioQrafice caract-eristice-· · 

In osteo-mielitele acute e~te f?h rn si l·a nroces i.au p.arte 
si tesuturile moi Mai Qreu e de fl'i.cut un diagnostic diferen­
tia1 ~ri cazurH:e cu ev~lutj•e cronic~ 1n· roare f•enomene1e sunt 

ştetrse. iar febra lipseş1e. 
Boa1a IJui Mă11ffi'-Barlow debutează mai tâirziu decât 
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sindromul Parrot ·şi 'd~ajgnoslicul diferenl!ial se ~ace radio-

grafic. . V • • • • 

In adritele pneumoooc1ce este febra, turnehe1e Şl lnper-
termi·e looală, iar prin punc:ţie se poate' ,eviJdenţia prezenţa mi­
crobi.!lui. După 1-2 puncţii aceste artrite cedează complect. 

Cu rachilismul diagnosticul difeven\ial se f~c;e radio'logk 
şi prin 11e,acţia vVassernuum, iar dinic prin multiplkitatea 

leziunilo.r in rachitism. 

In· .formele ,a,rtra1gi,ce din peri·oada secundară dlagnosti­
cul dif·ernpal se face iC:U algi~le diaJizo~epifizar.e ·din tubercu­
loză, reumatism, osleo-malcie, rachitism osteO-mielită, pre­
cum IŞÎ cu cele din le~iunile medulare, nervoa-se şi nenplazi·ce. 
Insă, caracterul nocturn .al !durerii, Upsa .de mo·dificruri 1oca1e, 
R. W . rpreCJUm şi tva·tamentul specific, toate împ11eună ne vor 
permite <Să identificăm natura l·or adevărată chiar şi atunci, 
când nu vom cunoaşte .antecedentele sau când ·acestea voo- fi 
ignorate ori ascunse. 

In f01rme1e pseudoreumatismale sub-acute diagnosticul 
se faoe cu reumati·smul arUoolar acut şi cu cel de după\ b'oli 
infecţioase: blenoragie, febră tifoi.dă, gripă, soarlatină. In 
hidartrozele din perioa1da secundară se exclud hidartrozele 
blenoragioe, reumaHsmale şi bacilare. 

Diagnosticul osbeo-condro-artropatiHo.r în faza de osteită 
simplă se face :cu osteitele infecti,oase: blenomgke, tifice, ba­
cilare, precum şi ·CU osteo-mielitele cronice. Hiper.ostoza se 
deosebeşt·e ·de osteo-sa,rcom prin 1evoihrtia 1~apidă a .acestuia 
_şi 'Prin transparenlt:a sa fală de razele X. Af.ară de aceast,a 
osteo-sarcomul de muHe ori este insotit de f,eibră. Reumatis­
mul cronic deformant .debutează pe articulati·i mici şi su·r­
vine llia jndivizi mai în vâ'rstă. Diagnosticul difernpa~ se m ai 
face uneori cu boala lui Paget, cu artrita tbetică, cu ,nrtriba 
seacă, ·Cu cea gutoasă. ·cu corpi sbreini int11aarlÎICulari si cu 
chistul hidatic epifiza:r, cu hidartroze1e gonococice ,si hacîlare 
şi 'CU · ·a:rtmpatia hemofiliticilo,t ·care ·survine după ~ici trau­
me. Servindu-ne de schema 11eoomandată de Fouquet.. vom 
putea deosebi pseudo-tumol!'a albă 1dle cea ad;evărată. · 
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Schema lui Fouquet: 

Tumora ,ailbă lbacilară Pseudo-tumora albă sifilitică. 

Semne fizice : 

Reţea venoasă foarte 
,c,ată. 

Tumefiere mare 
Im1)ă.stare fongoasă. 
Fistule multe. 
Adenopatie ·fveoVlentă. 
Comtracţiuni, atitudini 

ase. 

mar-

vicio­

' ! 

Reţea venoasă p·u ţin mar-
cată. 

Tumefiere rueinsemnată. 
Fluctuaţie netă. 
Rar sunt fistule. 
Adenopatia e rară. 
Nu sunt. 

Semne funcţionale: 

Miscările sunt dureroase 
limitate. 

Duneri spontane violente. 

Mişcările sunt •conservate sau 
numai j1enate de prezenta 
lichidului. 

Dur·eri uşoare !Şi mai mult 
nocturne. 

Semne generale: 

Stare generală foa11~te .proastă. 

Pot fi :Jeziuni pulmonare :ori 
la·ringiene. 

Tempemtura e mai, maPe de­
cât in mod normal. 

Evolu:!ia e cronică, nu se J.asă 
influen(;ată tde tratament 
antiseptic. 

S1novia1a este mult atacată. 

Stare generală suficient de 
bună. 

Pot .fi leziun.i sifilitice tertia­
ne cutan:ate ori vi·scera1e . 

. Temperatura e normală. 

Vindecare -rapidă după tra- . 
tament antisifilitic. R. W. 
e :pozitivă. 

Sinoviala este mai putin 
atacată. 

Anatomie patologică~ 

Fongozităţi. 
Lichi·d puru1ent. 
Sechestrele sunt frecvente. 
Focare purulente în ·diafiză. 

Nu sunt. 
Lichid dar. 
Sechestrele sunt tra!fle. 
Focare localizate în epifiză. 

Di!agnosti,cul difernpa1 în ~ifilisul os~eo-artkular vertebr.al 
mai -des se .face -cu Morbul lui Pottl. In sifilis ghibozitatea se 
întâ(l,neşte mai ra.r şi este arcuată, n.u lascu\frtă, unghiulară. Ab­
cese reci nu se f·ormează, rigiditatea se insta1ează tâJrzi1..1., apo-
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fize1e spnioase şi transverse se pa~pează tngroşate (Bdl-os, Bre­
zovschi), durerea nu dispare în repaos ca în tubenculoză şi 
este mai pu!in intensă (Sclmllz). Tratammtul specific sisteai:ă 
1reped!e durerea pe când în tuberculoză nu. In si.filis avem pe­
rioade Jungi lde aca·lmie, unnate apoi de reactivări uneori fur­
tunoase; alteori vo:Jutia sifi.Jisului este lentă şi .aproape ne­
dun~wasă. In sifilis durerea are C3Jrcter mai mult nocturn. 
Sifilli.guJ a·L·acă 1nai ·des indivizi în vârstă, iar . tubenculoza s~ 
întâlneşte mai h1ecvent Ja tineri şi copii. 

Reumatismul acuL şi subacut :este poHarticular, iar sensi­
bilitabea în el este simebrică, bHatonală fa\.ă de f.ocar, pe când 
în sifi.lis ea este numai de o parte (Pebren). 

Cu spondilita tramnatică Kummel-Vemeuil diagnosticul 
diferenpal se face prin prdha tempeutkă şi radiografiJc. In 
spon!dHla tranmatică duDe1rea in ,repaos dispare. 

In oarcinonml 'nertebral durerea esbe permanentă şi nu 
cedează ]a tratamentul; anlisiJililic, .nki în! repaos. Ea sd mani­
festă atât ziua cât şi noaptea şi se simte !Şi paravertebral. Apă­
S3Jrea pe •a•pofiza spinoas~. ori transportul ·de gr·eută.p mari (a­
păs3Jre de sus in jos), nu produce durere (Schlesinger) . 

In lumbago debutul ·este acut cu dure1 ma·ri în muşchi, 
apăsare3J pe apofi.ză nu este ·dureroasă. 

In :osteo-mielită este feb:ră uneori ofarte IIll!are si sunt in-, 
teDesabe activ şi părţi1e moi. 1 

SpondHiLa ti.fiică se localizează mai frecV!enl în regiunea 
lamba.ră şi evoluează în 2-3 să·p!ămâni. 

In spondilita •rizomelică sunl asc.ensiuni lermi•ce şi reac!ii 
d'in partea tesutului subcutanat. · 

Actinomkoza, sporolric.oza, blastomi·c.oza şi limfogranu­
l~micoza sunt afecpuni fOia•rte ra-ri şi 'in ele avem simptome' şi 
din partea altor organe. 

------ ---~-



Observaţiuni clinice din CI. Dermato-Venerică 

(Direct?r: Prof. Dr C. Tătaru) 

~~~ ~nii 1~20-1936 au fost in clinicll .internaţi in ·total 14 496 de 
holmtvl, clm _cun 2,972 cu sil:ilis, iar din aceştia 48 cu loziuni sirili.tice 
r>n r . osoaso. i;l • 12 cu l!Yr.i uni osteoarticm.lare. Frecvenţa cea mai mare a 
acestor. l ozlnl~l ... osoase şi ostcoarticulare a fost .in anii 192;")-)928. In 
2_ cazurt do sl[ths osteoarticular a fost şi Ba.sedo\- şi într'un caz 0 guşă 
s~mplă. 

_,Obs. 1. B. N.nstas1a, 21 ani. Artrită sifilitic:{t a cotul~i stu. Toate 
roacţ1Ue de laborator sunt pozi.ticve. Manifestările clinice şi radiolo.,.ice 
u_r~tă un P"l'<>Ces sifil.itic cu a ncbilozl:i. şi .îngroşare periostală. Data infoe­
i•ct nu s o cuuoa.5to. 

. ~bs. 2. P. S. !· 62_ ani. ~ues latens. Lttxatia articulatiei genun-
dnnlut slg, care rad1ologtc prezuntll un proeos sifilitic distructiv R .W. 
intons pozitivă. Data infect.iei nu so cunoaşte. Bolnavul a rost trimis la 
Spitalul do ortoped•i·e pentl·u tratament. 

Obs. IN. 3. L. Catalina. 54 uni, Artritiî specif'ică ·a gemmchittlui sta. 
Aortita. E bolnavă dela etatea do 7 ani. R. W. este intens pozitivă. La 
·ClLnica Chln~rgicnlă 1ezi.unoa a fost luată şi tratată dre1>t de o osteomielită, pe 
bază tuborcnloas!L. H.ad.ioJ.ogic s 'a constatat un proces sifilitic ('ProL D.Negru). 

Obs. N. /. Damian I. 9 ani. ArlriUi a fJCmmchiului. drept cu fistulă. 
To:lit~ l'eac\:iilo do labora.tor swnt ueg" tive. Se vindecll ·în urma tratamen­
tului ant1sifili.tic. 

Obs. N. 5. C. l\L 47 .ani. Artrită tempora-ma:1:ilară bilateralil.. Data 
infoc.Fci nu f<l cunoaşte, Aro 3 cop~i morţi in prima copillldc. Acnz..'i. du­
rm'i romua.tismalo în toate articulaj;i.ile mici şi cele ma·ri. Unele reflexe 
Slllllt exagcraLo, a l.tolo sunt abolite. Examenul radiologic pledeaz.'i pen­
tru uu retml:rutism, DllJlll tratamentul antisifilitic se ameliorează mult. 

Obs. 6. K. R.. 39 ani. Arlritii. si[ilitică a ye·11unchiului dr. Data in. 
fccţioi nu se mwoa.5te. R:adlolog.ic prozint1!. leziuni cal'i niiJ sunt carnete· 
ristice nici ponlru tuberculoz11, .nici ventm si[ilis. Se faco ma.!aroterapie 
şi tratament cu neosalvarsan şi bismut. Staroa bolnavei se amcliorează. 

Obs. 7. 8. G. 9 au.i . .Artrilil. si!ililicii /Ji/ateralc'i. !Il gentlllehilor. Vine 
do! a OI. In f.a.ntill'L cu tLiagnos t.icul do sifili!l ar.tiou.la.r. R. W. e pozitivă. 
Dmpă tratamentul anlisiJilitic so runeliorcaz11 foarte mult. 

Obs. 8. E . Veronica. 23 ani. Sifilis secu.mlar recidi'n111t . Condilome 
late iperto['ice şi er ozive.. Scleradeuilc~. Reumatism JJO!iarl ieu/ar. 6 fraţi 
morţi in lH·ima. copilărie. R. \V. (l pozitivă. Tratament autisifi.lHic şi 
untireumat:ismal. Se trimite la Cl'inica mcdicalli. 

Obs. s. M. Floaro. 25 ani, A1·t.rită deformaută. Slmt prinse articula­
tiile mici. Acuză d.urori nocllu·no in articulaţiile mar.i şi mici. Nasul e 
in şca. R. '\V. o uogati:vă. In urma tratamelJJtului antisiililitic şi anti­
roumatismul, pleacă mult ameliorată. 

0/Js, 9. A. S. 38 ani. Artritif. coxofemuralcl şi tibio-fa.rsiană. E \lQ]­
na vă d·o 9 ani. A făcut tratament <uttisifiJitic in mod neregulat. Radiolo­
gio oste un: 1>rocos si.r'iliti.; distructiv extins. Se h-.imite la. or:toped~c. . 

Obs. 10. M . . J\1aria. 18 a ni. Sif'ilis e1·editar tardiv cu mamfestări 
osoase, articulare (gemmchi, stern, cot) şi cu l!YLiuni pe!, tegumen~ . 

Obs. 11. S. Valeriu. 18 ani. Sifilis eredUar tardiv cu marufestărl 
w.ul tiple articulare, osoase ete, 



60 

Observaţiuni clinice din Clinica Medicală 
(Director: Prof. 1. Hatfeganu) 

In unU 1919-J9a6 n·u fost tratate în CJ,i.nic!i 26 .de bolnavi ett Je­
ziuui osteonrticulure sil'i.Ji.bice. In .ncost muuăr întră şi 2 cazll!'i amintite 
in teza d.·rei. Popescu. Cclcln lto cnzur.i; descri·so în •toza d-r.ci POJ>eseu nu 
le-nm putut jd{}n.tific.a , U·psind l'ojle de observ1tţio şi date dos}H'O cle 5n 
arohi vn: .Cliuicoi.. Din 26 caz-uri• 7 au rost ~ondi lit~ şi 1 hunhngo. 

Obs. 1. T. Vnsile. 4:3 ani. Spond'ililii sifili.l icli.. ID bolnav de 10 oni. 
R. ·w. oste i.nt.ens pozi ti:vli,. Vertebrn a 4-a dorsaJ.!i prezintă .!:n partea 
anteJ·ioaril. un cioc. Pleacă mult ameliorat. ' 

Obs. 2. P. Cornel. 29 an:i. Reumatism t>oliarticular. Spondililr'i si[U'il. 
R.. ,V. esto .intens pozitivă. E bolnav de 2ani. In urmu tratu.mcni11lu:i 
;mtisbfi!itio şi .antireumatismnl se ·rumeli·orenză mult. 

Obs. 3. S. AndJ'Ci. 62 ani. Spondil'iflt si[ili.ticli. ŞnnCTil la 22 ani. 
R.. w. esto intens poziLiYă. Nu ~n·ez:in.t11 sem ne WHliologice. Debut brusc 
ou dm·eri şi frison. Coloana vertebralli est~ rig>id!l .. Se nmeliorează în ur­
ma tral·amenhllni. 

Obs. $. S. Vasi.le. 26 ani. SpondilUc'i. cervi.cală .~peci.fir.rt. Debut aeu.t 
cu febr.ă, înainte cu 6 lu ni. llig·iditate şi dlU'eri. Iln.diologic nimic. Ce­
falec robcl i1. 

Obs. 5. B. Ion. 43 ani. Sponcli.lită lueticr't. Sacralizare. E holnav de 
3 luni. In anteeeudento ŞanCJ'U . R.. W .enog·ntivll. Dureri nocturne. Tia. 
etiologie nu prezintă nimic. Co.)on.na veJ·tobrn]i1 o rigidl'i. · 

Obs. 6. G. Augns~in. 35 .n•ui. Go11ilct luetică stg. .llor/.ifă. Aspectul 
r adiologicu n~ este de ·tuberculoză, clar n.ic;i caracteristic 'Pen t r u s i.filis. 

Obs. 7. P. E lena. 48 ani. Ar11"'itc1. b'ilaleralcl. a genunchiului. Dureri 
nocturne. 

Obs. 8. llf. Traian . .117'/.ri.tă talo-crurnli'i duble(. Nu cedenzlt la tmta­
merut anti-reumatismn.l. Se lasli in.f.Juenta'!ă de neosalvars m1 etc. 

Obs. 9. F. Ilie. 25 ani. A·rl-ri.ti& si/ilili ccl a gcnw1c/i ilor. Cu tot t.ra. 
tamerutul a,ntisirilitic evoluează SJ>l'.O o atri:k't <lerormantlL 

Obs. 10.. S. Vasile. 40 ani. Lumbago. Il., W. esto intens poz.itiv1L Ra­
d·iologic nhn.i.c. 

Obs. 11. M. Gnv1·iHL 48 .ani . Poliartri fe si[iWi.ce. DCl 1 an dumri 
nocturne. Toato react:iile biologic.o sunt pozitive. Se amoliorează in · u r­
ma t rata.menh1luj, 

. Cbs. 12: ~· Ileana. 29 ani. · Artritr1 si{ili/ică a gen, stu. O irutâlnim 
ulteriOr la S!Htalul de ortopedi-e . 
. _ Obs. 13. O. Fridrich. 50 ani. Osteoar trila 1>iciorului şi flebill1 lue· 

ttca. In antecendente Şancru dur. R. W . este slab-poziLiv.ă. 
Ob~. _11. B. Adam: 28 ani. Pol'iar/.r:ită specifică. Ulcer duodeual. De­

bmt c~ r:1son febn"i ŞI dnreri îu artieuJ.at.ia ster.tlo-clavict~lu.r.ă. Dureri 
noctUt ne 1n coloana vOJ·tebrali1 ct.c. 

Obs. 15. D. Maria. 40 .ani. Ar/riie luel'ice alo ·gemtuchilor şi ~lto 
semne do sifilis. 

Ob~. 16. P. Ama. 51 ani. Declară cit sufcr~ de sifilis. Debut brusc 

Dc1~ . dlLJ'CArl î~ _um.ll!"!l. stfmg. Dn]J!t ncosalva rsa<n face fri.soa.ne şi febr'l 
tagn. rtnta SL[1.lll!.că. '· 

cronic o~:~r~br::· a C~nstan.tiuj- 27 a~i. Tflbes ·incipient . Sifilis. Reumrtti~ut 
gativĂ. So anrelioreaz1ervica. <J. PT~;mt.li o ex~stozU. .. ' '!1· ~· î~ sâ,ngo . e ne-

Obs 1 n m.ma .ttata.mc~t:1lm spcc~f'1c Ş:J. -amtrrcumatl•;mnl. 
Col{) · 8t· bv. Ştera.n. 70 am. Spondll·1tc'i, periost i.W a.o1·l'i/ ă sifilitică 

ana Yer o rală este rigid.l! O 1 · 1" .. · · · 
intens P<nitivă. · c avtcu a este dureroasă. R. W. !'Stc 

siilios og~· J~l:T~~· ~le:~ti~~ ~n;il SJ)onclililă ?·izomel icii lueticlî.. Dohut in­
cală. R w 1n â . ' . l.L 1 0 scalJU.lO-'ll!lnerale şi in r egiunea cervi-

. · · s ngo este mtens pozitivlt. Vertebrele lombare III, IV şi 

----- ------------
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v prezintă atrofie calcarli. Articulaţia scopulo-umerală prezintă 0 um­
brtl cât o a~un~. care s'ar putea drutori unor concreţiuni la nivelul f.mr~ei 
seroaso .perlRrticulare. Tratament antisif.ilitic, antireumatismal injectii 
cu lapte. Părliseşte serviciul ameliorat. ' 

Obs. _20. B. Dmn.itru. Gl a:u. ·Artrită si/ilitică a uenunchilor. R. W. 
csto negativl1. Temperatură. varwtU. . 

. . Obs. 21 .. B. A;- A:trftă si!ilitică a .genunchiului drept. n. w. este 
posJttvă. Radiograf:ro n~1c. Tratamont antisifilitic cu rezultate bune 

Obs. ~2- li. LudoVlca. Artrită si/ililică. Debut brusc cu frison: R. 
,V. e nogat.lvă. 

Obs . . 23. D. Ana. A1·trite l1eetice. Eredosi/ilis. Debut brusc cu tem­
peratură ş1 stare gencraMt altera·tă. R. \V. e pozitivă. 

Celcblto foi do observaţie lipsesc, iar foile bolnavilor B. E. de 17 
şi D. I. de 16 ani nu lo redă.m, deoarece ele au fost descrise în teYAI · 
d-rei Popescu. 

Observaţiuni clinice din serviciul Spitalului de 
Ortopedie şi chirurgie infantilă "Regina Maria" Cluj 

(Director : Dr. A. D. Rădulescu) 

Din 1920 până în 1937 au fost internaţi ii spital 7160 dct bolnavi, 
d·in c<tro 968 Ctt iliferito lezhmi ostco-articuJare, iar din aceştia 22 cu 
lozilmi osteo-articulaTo si[ilitice locali:w.t.e, 10 cazuri pe un sin;;pu ge­
mmchi, 10 cazuri .po ambii genunchj, 1 c:az .pc 1 genunchi' şi pe alte arti­
cula1:ii şi o •Spondilită. lin mod amhlllator a fo.>t tratată o artrită sifili­
tică a genunchiului, iar la consultaţii a fost observată o spondilită şi 4 
cmmri lo ostoo-coudritl\. In numărul 968 de cazuri cu lezi.uni osteo-arti­
culare 11.11 iîrutră cazurile do reumatizm. oroni.c de nat-ură dubioasă.. Cu· 
at·trito tabetico internati au fost 4. ! 

Obs. 1. T. Mada. 19 aui. Artrită si{iliticc'î a genunchiului stg. Mama 
u sif'ili ti că cu R. W. pozitivă. Bolnava sufere din copilărie. A fost tra­
tată ca pentru tuberculoză. R. ,V. ·in sânge e pozitivă, dea.~•>menea în 

· lichidul articular. Durerile au cut·acter nocturn. Radiologic nu prezintă 
Hilllic. In urma tratamentului se ameliorcază simtitor. 

Obs. 2. n: Dumitru. 19 ani. ArtrUci. si/ilil'iciî bilaterală a g-enunchiu­
hti şi gcnu valg bilateral. R. W .este intens ·pozitivă. 

Obs. 3. :M. Toadcr. 21 ani. Artrită si{Wl'ică bilaterală a gommcniu­
lui. R. W. intens po:>Jitivă. Bll..ile cu aer supraincălzit îi provo:.clt dnr~ri 
lllari şi lo refuză. In articulaţiile genu.nchilor lichidul este în cantitate 
foarte maro ,dar nu so mai reface, du]}ă punetie. Racliologie ~e .:onswtă 
"roziuni alo supra;[eţei articulare a epifizelor fcwurale. După tratauteu­
tul antisi!ilitio leziunea anatomică. se vindecă. Rezultatul funcţional e 
foarte bun şi se menţillQ de 10 an~ I n anul aeesta a f~st che1?~t pentru 

1111 control, dar, nu s'a prezentat, răspunzând că nu mru are wcr o sufe-
rintU. la genunchi, de când a. părăsit spitalul. . . 

Obs. d. R. B. 26 ani. Artrită si!ilitică a genuneluuhu dr. R. W. po-
zitivă. P:1·oces distructiv cu reacţii periostale. E bolnavă dela etatea de 
8 ani. 

Obs. 5. B . D. 19 ani. Artritc~ si{iWică a genunchiului. R . W. e po-
s~tivă. Ameliorare. . . 

Obs. 6. c. F. 18 .ani.: ArtriHî si{iliticii a genunchiu.lru, R. W. posl-
tiv.U.. : Pleacă acasă s1i.-Şi facă tratament specific. . . 

Obs. 7. B. A- 16 all!Î • ..4.·rtrită bi.lateralcl. a gcnunchw.hn. Se.11111~ de 
ereuosi-fili6· 

Obs. s. S. V. 11 ani. Artritcl. bilateralii a genunchiulu.i . Toate reac-
ţiile de labora-tor snnt }>Osi ti!Ve. 
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Obs. 9. B. M. 22 ~n-i. Eredosifilis. A·rtrită sif'iWică a genunchi•llui 
E bol,na vi1 d-in copililrie: Radiologic nu prez:intil n imic. 

Obs. 10. C. I: d~ 13 n,nL Artrifct bilaterală a gcmuncbiului. 
Obs. 11. M. J. do 9 ani. Artrită bilaterală a gcnuncbiului. H.. W. 

o pozitivi!. 
Ob.~ 12. B. G.' do 7 ani.\ Artr-iUi. bilaferalc'i a g-en. R. 'IV. e pozitivă. 

Obs. ·13. A. D. 27 ani. Comă si/ilitică Art rilc1. si.filil'ică a cotltlni stg. 
R.. W. o negativă. 

Obs. U . s. Z. 10 anii. Arfd.ll/. bilateralii a .genunchiului. ErooosiJ"iJis. 
Febră vn.ri·nbill1. Hipertermi-o locală. R. W. este pCY.â-t.iv-11. 

Obs. 15. D. D. 32 ani. Polim·tri.fe si!iWice. R, .W. este pol.itiv:t. Ame­
liorare. 
Obs. 16. A. 1lf. 37 ani. Artrifcl sifi./iNcă terţia·ră a g enu.nchiulni dr. De­
but brusc cu frison, febrJi şi durer( poliarticuln.re. n. ,V. esto intens PO­
zitivă. Ralliologic nu prozÎ!lti1 nimic. Vind-ecare dn.;lă tratamlnLt specific. 

Obs. ti. H. A. 35 ani. Artri.l'cl bilaleralc'i. R-t \V. a pozi·tiv:l 
Obs. 18. O. I. Zl2 ani. Arlritc'i bilaterală a gennc!J.iului 
Obs. 19. S. A. Artritii. a !ICJillliChiulu·i st.g. R. W . ponlt i vă. 
Obs. 20. V. A. 45 ani. Arlritii sifili/.icii a genuno:~hinlui. H.. W. JlO:r.i­

tivl!.. R."Ldiograric nu prezintă nimic. 
Obs. 21. C. S. 2 ani. Ercd-osirili3. Arfl'ită si[ili!·i.:c'i. :1 gonuchiuJ,li. 
Obs. 22. H. Herrn.ina .. 54 IIJJi. Spoud-ili t i/. si{iliticii. E': 'ooluavlt de 8 

nni. Acmu un an a fost tratn.Ul. In el. ps ihia.t.J·ici't pen1 r·ll sifilis sphml. 
PJ'Cziut.ll ~-enwo c\i.n.i-eo do 'aru·Lită, Jl'a.rozn membrelor\ i.nl'erioa.ro , cari su,nt 
edruna.ţiwt.o, o .escară maro jn regiunoo sncrntă, r_igiditale a coloanei ver­
tcl>ralo lombarc şi impilsburo tumor:tli't ctt u.şoarit t·oşea(;l1 în ucoa stit rc­
gi.uno. Se p-lânge de visu.ri terifi·ante şi dureri PBI"llll;!.ll enl.e în spa te şi 
membrelo jnl'crioaro. Rndiologic: corpi i verichrclor lo.m l>aro sn.n-t t.Hrt.iţi ; 
ml1rgincle superioare şi inferioare ~e prelungosc ca nişto spini. Vc1·tehra n 
nr-u esto/ a lunccută po ·n V-a şi prinsă de ea pri.ntr'o ·p1111to osoasă 

S. L. 20 ani din oraş. Dobut br11sc cu du reri ro~UIHatbmulo poiiarti­
culure. R. W. poziti vă. Ercdo.;;il'ilis. Artrită sil'ili ti -~ă a gentLilchiului. 

------ ----



Tratamentul .. 
Trdtamentul medical 

Prin tratamentul medical în sifilisul osbeo-arlicula:r se ur. 
măreşte 1n primul rând vindecarea .anatomică şi' funcţională ,a 
leziunei ,şi numai în mod secundar IŞi steriliZJarea comp1ectă a 
organismului la car.e în organ01patii se ajunge mai greu . şi 
mai ·rar. 

Pentru interpretarea eficac1tăţii tratamentului medical in­
stituit singurul criteriu ,esle •evolujja clinică a :leziunei, subiec­
tivă şi m.aJ. pujin :reac~iile biologice de lab01rator, in specia.l 
reac!ia ·w assermann. 

Vindecarea leziunilor osteo-articulane siiHitice se obţine 
printr'un tr.atament m.'xt şi foarte îndelungat, de01arece în mo­
mentul d,nd .aoeste manirf,estări ajung pe mâna! medicului de 
cele mai d ese ori ele sunt determinări cronice, deja bine îm­
primate ·în intimitatea ţes~turilor. 

Inainte de a se institui lnatamentul necesar, se face: ~ntot­

c1eauna. un ex.amen general al bolnavului, mai ales un control 
al funcţiunilor organi.ce, a inimii, a . rinichilor şi a ficatului. 
Acest eXJamen este obligatoriu în mod absolut deoarece numai 
pe baza infoll'111at.iilor ce le furnizează el se poate institui . şi 
co111dluce i n liniş~e un lratru"ţ"lent eficace :şi ra~ional. ConbroluJ. 
general f!Jl organe1or ne v.a descoperi !Po.a,te unele turbură:ri şi 
in acelaşi thnp ne va arăta cum putem resLrubiJi cât mai re­
pede echilibrul funct.ional necesar penbru începerea trata­
mentului. : 

De starea genem,lă ta boin.avului, de vârsta lui, precum şi 
de leziune, depinde felul meducamente.1or, dozele, 1n~ensitatea 
şi durata h'atamentului. In sifilisU;l ostwarlicular tratament~! 
diferă dela indivi·d la individ şi -dela 10az la caz, este, prm 
urmare, lll"\ uratament i.ndiv~dual şi electiv pe ·care nu-l putem 
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decât schi(a. Ca reguli generale .amintim că in nef~opat1i se 
evită mercurul, iar in rhepatopa·tii .arsenul ·şi in tol timpul cât 
se face tratament, bolnavul esl·e supraveghiat de apro~ape. 

Odată. .cu tratamentul antisifilitic mixt in sifilisul osleo­
aJrl~cwa•r se f,ace şi un tratament antireumalismru~ care •este 

tot mixt. 
Tratamentul antisifililic se face: cu arsen, .mercur, bismut 

şi iod. 
Tratamentul :anti.reumati:smul se face CL~ saliciJaL de sodiu, 

sulf şi proteină. 
Tratamentul arsewcal, se J,aoe cel mai bine .cu neosalvar­

san, numit şi 914, care esbe dioxidiamin?-M·senobenzol-melhyl­
sulfoxi:lat de sodiu, con:jine 20% arsen, se dizolvă repede CJn 
c.antită\J mki de apă distilată şi •când es~e ,manipulat birue~ dă 
mai puţin~ .accidenlre decâl salvarsanuJ. 

Traotamenlul ·durează 3-4 ani şi se face în serii cu inter­
vale 1a început mici, numai de 1 lună, apoi de 2-3 şil la sfâr­
şit de 6luni. In perioada Lei (.irară se face un lra.Lament mai pu-
\in intens, d;·r lot atât de îndelungat. 1 

Din cauza unor stărri umorale şi organice a1e bolnavu1ui, 
precum şi din cauzm loxicilă(.ii prepU~mlului, iar uneori poa~e 
şi din ,aa.uza boal·ei, putem avea accidente imediate. şi tardive. 

Dintre acctdentele imediate ·cele mai f11ecvente sunt ori­
zele nitrito~de. Milia·n: acestea survin de regulrL după injec(ia 
a . 3-a, chiar in timpul i.njecţie.i sau .peste 2-3 ceasm·i. Acci­
dentul se produce uneori brll:Sic: bolnavul simLe o necesitate 
imperioasă de a h1şi, !llvâ.n·d sensatia că are cev.a în gât, tu. 
şeşte odată, cel mult de 2 ori ·şl ·foarte scurt, în acelaşi timp 
ameteşte şi lasă capul p~ spate. Fat.a i se înroşeşte, .apoi de­
vine vânătă, danozată. Tensiunea sc:ade, pulsul devine .fre­
cvent. Uneori bo.1navul are imeJd'i·at şi un scaun <Spontan dia­
reie, .a•lleori dureri de cap, văl~'>tiluri, dureri în .abdomen. Mai 
deparbe b~lnavul tşi poate pierde conştiin;11a. Tremperatura se 
urcă la 39-40°. Dacă avem la îndemână o siringă în preala­
bil incărc~Lă cu adrenalină (soluţie 1%) şi faoem irnediat o 
mjec!ie, bolnavul îşi recapălă conştiintlll şi toU~te fenomenel·e 
trepta·l cedează. Febra se poate însă me.n(jne până a doua zi, 
când apar :mfuziuni inlinse, marri pe toată suprafata corpului. 
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Uneori se protduc emoragii intesti-nale, ori •e:matemeze. Sta·rea 
a-ceasta se combate .prin injecţii cu adncnalină şi calciu dimi­
nea~a şi seara. 

In cazurile de insuficientă suprarenală poate surveni 
moartea spontană piintr'un şoc V:asodilatator. 

Dintre accidentele tardive mai frecvent este febra, care se 
prezintă la 2-3 ore după injecţie, este însoţită uneori de ce.. 
falee, congestia felii vărsături diaree ·etc. ş.i s·cade în a:ceiaş zi. 
Cauza adevărată 1a ei nu se cunoaşte. Febra intercala­
ră este după unii ·din cauza into1eranţ.ei· faţă de 3JfSen, 
ea apare brusc ·1a 2-3. zile după. injec!}e şi ţine până la 3 zile. 

Tot, proba·bil, toxicităţii 1arsenului se da:toresc şi aJte acci­
dente, ·care survin la 1-3 zHe ·după inject.ie. Acestea; sunt ur­
mătoarele: inapahenţa, setea, ameţeala, nistagmul, vărsăturile, 
cef.a1ea, ciano21a, turhurările ~lf.active, int.estinale, şi urina;re,. 
urtioaT1a, eritemul, aritrodermiile, neuribele, albuminuria, en­
cefalita emoragică. Un:eOTi se declară un icter care poate fi 
trecător sau grav, când duce la ~a·trofia galbenă a f~catului. 

Reacpa J1arischLHerxheimer este o congestie trecătoare 
la nivelul ·leziunei: articulatia se tume.fiază şi mai mult şi de­
vine mai dureroasă. Reacj]a .apa•re după prima injecţie şi ţine 
cel mult 2 zile. La ,fel ~e :petrec lucmrile 'Şi reu a1te lreziuni sifi­
liti-ce: şancrul, icter, ·rozeolă, etc. Această reactivare a proces;e­
lor s'ar datori poate nimidri:i spitroohe{iHor, ori unui şoc sau 
pnei ·reaJC:pi chimice .dintre ţesuturi şi .arsen ~acţiuni vaso­
dilatatoai'e). 

Neosalvarsanul are o influen\.ă uneori deosebită asupra 
sistemului nervos, producând stări comatoase, convulsiuni, 
psihoze (sindromul Corsacov), ;neurorecidive, hepatorecidiv~. 

A·cddenteJ.e mintale se datoiesc tmei doze prea: mari, a'J.t.e­
ori preparatului alterat, oxi>dat, caDe dă ·o reaJCţie HerxheimiiT 
sau o rapoplexie cerebrală. Tratamentul arsenica:] se ma~ poate 
fa1ce _c;;i ·ou ul."'lll8toa'l'ele ;preparate: Sulfars.enol :(Lehnhoff­
Wi1d), conţine 20% aTsen, este srurea sodi-că 13 eteru1ui~ sulfu~ 
ros ,add dimonomethyl .aminoa.rsenol-phe.nol Se ;poate da Şl 
intramuscular şi subcutanat. . 

Si1bersalvarsanul Ko1le, este de 3 ori mai puternic decât 
neosalvarsanul ·şi conţine Ag. 3%. Preparate '{Hai putin răspân-
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diile: 102 Luargol Danysz, Arrso~, Garlyl, Heclin, A:rsenobenzol­
Billlqn, Eparseno Dr . .Pomaret ele. Myosalvarsanul se dă la 

suga-ci. . 
Concomitent cu tratamentul neosalvarsamc, -administrăm 

mercur, bismut, ori . iod. 
Mercurul abenue1a,ză toxicilalea arpsenului, ia:r acesta mă­

reşte toleranţa organismului fa.!ă d'e mercur, ca:re se -elimină 
încet ş.i poate da inloxkati:i. Mercurul drt ·pezultale şi în cazu­
rile arsenorezistente -şi se administrează mai ales La' începutul 
tmbamentului pentru prevenirrea raccidenlelor nitritoi:de. In tra­
tamentul -ou mercur se cere o functie bună •a ri·nichilorr, de­
orunece el:imnarea se. fa-ce pe ca1ea aceasta-. Accidentele cu 
mercur sunt: slomal1ta, albuminuria, gripa mei,cur1ală, (fe_ 
bră, junghiu tin remitoraoe), .anemia mercurială, uitemul pielii, 
gas~menteri tele. Prepa:na,tele mercuriale: 

Să!ruri solubile: cianura, bi·odura, Enezol, Intl,agol, ben­
zoatul rde mercur. :M,ai mult se administrează. ci-anura de 
mercur, ·care se -dă intravenos în cantitate' rde 1 cmc. Se fa c în 
total 20-40 injecţii într'o serie. Actiunea re I1apidă . . 

Săruri inso1ubile: Oleul cenuşiu (mercur 40 gr., lanolină 
26 gr. oleu de vaselină. 100 gr., stedrl), rcare se -dă în serii de 10 
in:ject.ii, făcându-se 1 inje.ct.i-e pe săptămână. Se mai adminis­
trează salicilatul de mercur, lichidul Van Swieton et-c. Un­
guentum rhydr.argiri dnerei se dă sub formă de frîcţiuni. 

Bismutul. In timpul 1din urmă bismutul se întrebuinţează 
mai _-des decât mer.curul. Actiunea spirilicidică al pi,eparatelor 
Msrnutice .a fost dovedită ·-de Levaditi şi Sazerac. Bismutul este 
supedor mercurului, ac!iu111ea ·sa mnd apr01ape ega-lă cu a 
neosalvarsanului oşi tot atât de r.api-dă . . Prneparatele bisrnutice 
se pot administra şi ·singure,· mai ,ruJes, in cazurile de intole­
rantă, faţă ,d'e neosalvarsan sau în cele arseno-rezistente. Cu 
bismut se faoe şi trabament postsalvarsani-c, de j,nf:r-eţinere. 
Arep3irabele bismutice sunt: Jodobismulatul d e chinină, Tre­
~olul, Pentabi, Mutanolul, msm01genolul ebc. Cel mai întf1ebu­
~ţat ·este Bi-~miochina Pamfil. Acest pi'epa·rat este un io·do­
bJsmutat. haz1-c. ·de methyl-cupreină, are :o gr.eubate moleculacr:-ă 
~041,8 

1 
ŞI ~con_Pne. Bi 31,66%, Iod . 44,107'0 ' şi melhyl~cuprei.nă 

24,247'0 • Bismiochma -dă uneo~;i stqmatit~ şi nefrită. Se admi-
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nistrează lin serii de 20 injectii inlramusculare. In prima serie 
injec(ji1e se fac tol a 2-a zi; a doua serie începe la 1 lună şi 
injec.pi1e se fac câte 2 pe să.plămână . Seriile coincid cu oele -de 
neosalvarsan, iar in,jecţ?i.le cu bismiochină se fac in ajunul 
celor cu neosalv.arsan. 

Jodul : Se IÎnbrebuin\rează mai des iodura de polf<lsiu care, 
avâJnd ac\hme 1asupra \esulurilor gomoase, este medicamentul 
pericladei ter,\ia;re. Activând sis temul limfatic, ea favorizează 
ac\junea el,E:mentelor celulare în proc('sul de desagpega•Pe a ţe­
suturilor patologice. Asupra spkocheţilor ea ac\ionează mai 
pu\in, fiind mai mult antisi,filizantă şi in special rezolutivă. 
Se poate .adminis~ra atât concomitent cu alte medicamente, 
cât ~j singură .. Se dă mgi a1•e inainte ele începerea tmtamentu­
lui cu neosahr.ar.san, 'Precum IŞÎ după terminarea acestui-a. Ad­
minislmrea ei este conlraindicală în tuberculoză, 1n nefrit.a 
emonagică, nefwitele cu rebt:n\ie şi 1in diateza emoragică. Dă 
şi ea ac-cidente, dar ·nu grave: cefal•ee, turburări digestive, co­
rizll, acnee. Se dă în soltt!ie de 5-lO'J'o, din care se ia până la 
5 linguri p~ zi (o ·lingură con\ine 1 gram de iodură).-

Ţinem să men tionăm. că d <: câte -ori am incerca·t la Spita­
lul iCle Or topedi.e să -a-clmin;str!Jm io·dura de pohasiu, intoldrt>a­
una ne-am isbit de r efuzul boln::J.vilor. ~are se p1ângeau de o 
stare generală proastă şi dureti artictJla,re generaliz.:~te. In 
aceste cazuri ·am inlocuit~o cu tinctura de iod nroaspăt pre­
gătit ă, lO'J'o, din c.are bo1nw ul ia în lapte sau 1C.3 fea, mărind 
7.ilnic doza pâ'nă la 80-100 pk:.tlmi.. N'arn c•1)sn .... vat r~'<C'·ane 

nici odată inconveniente. 
Iri timpul 1din urm!JI se observă. tendinta de a a.dmini·slra 

tn 1e7.iuniJ,e dsteoa,rticulare sifilitiae !"Î bacqare i·0dul ma~ mult 
tn st3Jtie mebl:11ică .. Se revi·ne. ·cu alte r.nvinte. la trat.~mentnl 
propus acum aproape 100 de ani (1846) de Am.edee Bonnet, 
care cel dintâi a înf,nebuin\at în artrite tinctura ·de iold. · 

Astfe1, Finicov (Pari·s) ~n 1926 •rerom~111dfi 1n -tuberculoza 
osoasă administrare~ io;!Jului metalic snb formă de tinctură 
de iod, 10%', proaspăt IJ>Pepa,rată: cu 0.5 cmc. tinctură . d~ io.d 
+ 4,5 cmc. oleu sesam, prealahi·l sterili7.at, se ~ace o mJecti'e 
inbramusculară odată in 5 zile. Concentrati.a de iod se poate 
mruri progresiv. lAm intrebuintat ao~st procedeu atât în tuber-
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1 l< · •t · •1n sifilis intotdeauna fără nici un inconvenient cu ozu, ca Şl , . . 
· -· oibsen~at că du:rerHe se calmează repede ŞI starea gene-

şz an~ . . . , . 1 .· . 
raJă se imbunăta\.eşte oonsiiderabil. Stnguw m~m~vement ar 
fi poa.t.e acela că bolnavul se îngraşă prea m:tlt ŞI ~1e:rde pofta 
de mâncare. 'Dratamentul a~cesta durează lum de _zile. 

In acelaşi timp la Bucureşti DL p:or. Mar~an a propus 
întrebuin!ai,ea iodului metalic în solupe clor:olormaU't, care 

are următoarea compoziţie: 
iod metalic 6 gi\ 
guaiacol 10 gr. 
dowfo,rm 60 cn11c. 
oi. de :a.migdale 40 cmc. 

Cu .rrceastă solu!ie Dl. prof. !Vbrian face injecţii intraarti­
culare qn tuberculoZla osoasă, in fistnle bacilare şi abcese reci, 
precum şi în u1oer:at1i ·şi fi.stul•e sifililice. Am în~rebuinţat şi 
noi acest procedeu în cMev.a cazuri şi am avut rezultate bune. 

Tratamentul •antirewnatismal se f.ace mai bine cu salicilat 
de sodi-u ,administ-rat numai intravenos. Din solul-ia următoare: 

Salicilat de sodiu 10 gr. 
glucoză pură 20 gr. 
Apă distilată 100 cmc. 
Steril! 

dăm 10 cmc. intravenos în fi.ecai,e zi dimin~1ata pe nemâncate. 
Salicilatul de sodiu a!d'Ininislrat intravenos este suveran din 
toate puncteJ.e de vediere fa:!:al de ·all•e pnepai~ate antireumatis­
male, cum sunt: atofanul, 'atofanilul , naiodinul etc. 

Sulful. In ·cazurUe rehele am avut succes făcând ·în m·celaŞi 
tir111p un tratament cu su.lf. Pentru a·cest soop ne-am servit de 
sulfolt>i.n Dr. Egger, 1Ca1'e este o solu\ie ooloid~lă oleioasă şi 

oon~ine 2'fo' sulf. Inj.ecPile se fac intmmuscular de 2 01ri pe 
săpl!wnână, · Ja nevoie, şi mai ·des şi nu sunt dureroase. N'am 
obsm'Vat după .ele nici un accident. Ink\m 'caz f()arbe rebel, 
în care alte medi·cament.e specifice n'au pnlut calma durerea, 
sulfole,:nul a ·dat u.ezulLate neaştepbate şi .rapide. Sulfoleinul 
este un stimulent bun al schimburilor nut-ritive şi un diureti'c 
excelent şi pr.in aooosta e.meliorează fOOJrte mult sta11ea gene­
rală a ·bolnavului. După inj.ec\ie intrav.enoa:să cu salidl·al de 
soldiu, bolnavul transpiră foarte mult. In ziua tnsă, când se 



71 

face injecţie şi cu sulfo1ein, lranspinaj.i.a este mult mai puţin 
abundentă, iar debitul urinei aproape indoit mai mare. Am 
observat de asemenea o acţiune foarbe bună a pPeparatului 
asupra tegumentelor: .pielea acoperită de coşuri, sbârcită, şi de 
o 1culoare murda,ră, cenuşie, :repede ilşi recapătă elasticitatea, 
culoarea -şi · se curăţă ·de micile leziu~i. 

Su'lful. .administrat i.ntlfamu&cular ~este un desintd,.ucant, 
u.n purificator al organismului de subsLant,e nocive. Formând 
cu acestea combinai\ii, sulful grăbeşte eliminarea ·lor din or­
ganism. Astfiel, după Bruck, el f.3ice oa, mercurul să fie eliminat 
mai repede. Din cauza acestea se Pecomandă să fie adminis­
trat inlre seriile de mercur. 

In ·organism sulful se găseşte 1:n cantitate mare in carti­
lagiul arti.cular sub_ formă de acid sulfo-condroitinic. In stările 
patologLce ·Cantitatea lui scade. Această dipari"tie .a sulfului se 
observă mai ·ales in procese1e scler-ozante de natură sifilitică, 
cind sulful este ·Chem3it să impiedi.ce formarea de ţesut cica­
lridal, bransformând oolagenul într'o substan~ă sQilubi:lă, cola 
(Ma.i er, Gottlioeb). 

Sulful ac\ionează şi asupra sisLemului n,m-vos, în special 
asupl'a bulbului pe care il stimulează şi 1nai •ales îl calmează. 

Băile sulfuroase exercită asupra pi•elii un uşor masaj şi 

determină o secre~e sudiomlă ~i o uşoaJră ipoestezie. Când 
sulful este in coln.Lact cu pielea bolnavului mai mult timp, reJ 
.atre asupra ·celulelor şi o ac~une cheratolitică. 

In sm1isul •OSteoarticular sulful poate fi întrebuinţat şi 

ioc~l!l s~b formă ·d'e alliie. 
Trat~unenlul suHuros se recomandă mai ales J.a ranali şi 

nervoşi. Intre 2 serii de inj;ecţii Cl} mercur se poate f·ace o 
serie de injec~ii cu iod metalic după Finicov şi concomitent 
injec:p~ fie cu sulfol~ein, fi.e cu salicilat ·de sodiu, i.rur 1in cazuri 
I1E·bele şi una şi alta. 

1~ !form.ele reumatismale .ale si.fi:lisului, 1t.ratamentul .cu 
salici'I,at ·de sodiu şi sulfoleină se impune, .dooa·rece el stimu­
lează acţiunea an Lisfi.li Lică a medicamentelor specifice. 

In aoe.ste forme se face şi proteinoterapie cu lapte de vacă 
degrasat !Şi slerilizat, in injec\.ii intnanmscula•re cu 5-10 croc­
la intervalle de Ş-4 zile. La .. câLeva ore după injec~ie bolnavul 
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al'e .cef1alee, ~a;meţeli, gh·eaţă, etc. şi! in .acelaşi timp începe un 
fl·'~Son P.roteine~e stimulează procesul de fo,nnaJJe 1a anlicO!epi­
Jo~ şi: avâ:nd t~lodată şi ·O actiune sp~cifică i.ndiorectă, prin­
tr'un şoc coloidoclasic f.av.orizează acţiunea elementelor ce-

lulare. 

Tratamentul ortopedic şi chirurgical. 

Extremilatea •atinsă de pseudo-pa.ralizia!P,aJI'orOt se umob1li­
zează într'un aparat de carton ori de ·celuloiid, iar ulteri-or, 
când fenomenele acute se liniştesc, se face ·electrote~rapie, Ina­
saj manual şi mi!Şcări. 

In hidartro.z>el·e cu lichid în cantitate mrure .altădată ~'>e 
exercita asupra arliculatlei bolnave o .compresiune cu ajutor.Jl 
bandelelelor lui Vigo. Acea·sba .astăzi nu se mai practică. Pune­
pa •eva:cuatoare dă rezultate excelente. Articulatia bolnavă nu 
se imobiliZJează, şeilorea în pal e sufidentă. Căldura aplicată 
looal sub l(}rice formă ( diatermie, băi •cu aer supraincălzit, etc.) 
uneori pi'ovoacă durere şi bolnavii refuzrt acest tratament. 

In formel-e ·cu tendintă la anchitozare se recomandă după 
o bai•e cu aer supratlncălzit, când aceasta este tolerată un ma­
saj uşor manual, urmat de mÎi~Jcări activa-pasi ve ],a aparatcle 
Zander şi Lot a 3-a zi• .o bae generală cu . apă că:lclută. 

In formele arbralgi·ce rebele, cari IlHI cedează la lra­
bamentul 1antisifilitic unemi e necesar să se intervină 

chirurgical, făcâm.du-se o lrepanaP,e extra-art~cula,ră ( J ul­
lien), sau .intraarticu~ară (MauclaiJI•e), .o arLrotomie (Al­
berlin, Jesl11ebdv), ori •O ' .r·ezectie (MaucllaiTe. Tilmann, 
Schi.1Her). Middeldropt 1a fă-cut cu succes 4 rezecp:i. de cot: 2 
in sifilis ·Câştiga~ şi 2 inl si.fi:lis congenit~1. In hi-da:rlrozele :cro­
nice Deli.tala face sÎII1ovectomie, ind!epărtâ:nd toate părpl'e le­
zate ale carli.1ajmlui şi sinovialei. PLaga operato.ri.e se vindecă 
per primam şi la câ.be:va zil•e odup~ aceasta art:Îioulap,a se mo­
bHizeză prin mişcări actiye _.şi eventual pasive, ajm1gându~e 
La un trezultat funcţional bun, întocmai ca în tratamentul chi­
rurgical ·din arlti•tele blenocagi.ce. 

In manif eslăriJ.e vertebm1e dureroase eu bendinJlă la de.­
viatii anormale se face extensie, eventual conlra-lextensie, cari 
pe de-o parte -descrurcă Co·loana vertebrală şi .prin .aceasta cal-

-- -- --
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mează durerile, pe de altă parte împiedică ddormări1e. In 
formeie mai ·PU!in dureroas~ se face mecanoterapie după ne­
cesilăf.ile fiecărui caz în pal·te: respir.a\i>e pasivă la ap>r.atul 
Zander, ori ac·tivă cu spiTosc~pul Pescher pentru redresarea 
l·ozmcelui. şi întărir-ea: muşchilor. Combate:-ea devi.aţilor ·se mai 
poate fruce până 'la un punct şi prin gimnastică :activă pentru 
anumite gru:puri de muşchi, iar în repaos prin a titudini in 
ipercoreţie. 

A. Popescu-Severin într'un caz de pseudo-coxagie -sifili­
tică, p·recum şi înLr'un caz dez coxa-:plana-bilat•era1ă sifilitică, 

observat în clinica. D-lui P.rof. Bălăcescu, a făcut extinsie con­
tinuă pentru .m:Jirijarea atitudinilor vicioase-. 



CONCLUZIUNI 
1. Osteo-artro patiile '.S;filitice nu sunt atâ~ de ~rar, cum se 

,crede de regulă. 
· 2. J-lidartroZ:a bilatarală a genunchiului este caracteristică 

pentru sif dis. 
3. Jn osteo-·artropaliile sifilitice adesea cYri constatăm tem-

peratură .cu caracter remitent şi intetmitent. Febrci prin ur­
mare nu exclude etiologia sifilitică a leziunilor. · 

/ţ, Reacţia vVassermann nu eshe r"i-ntotdeauna un criteriu 
sigur pe bm.a căruia s'ar putea afirma ori excltlde origina 
sifilitică ~ osteo-artro pa fiilor. 

5. Reactia VV.assernwnn când este pozitivă numai lin lichic. 
.dul arlicular ntl are valodre. 

6. In cazurile dubioase se orienteazct. după evoluţi'a clini- · 
că a boalei şi după rezwliatele tratam-:?nlului ele probă, ca·re 
e necesar să se facă timp de cel putin 2 săptămâni: 

7. In formele reunwlismal~ ale si{1lisului osleo-arlicular 
se recom:andc'i să se facă odată cu iJralmmentul antisifi /.i tic şi 
.un tratament antireumatismal, precwn şi proleino-terapi?. 

8. Tratamentul chirurgical se recomanclc1 în hiclo:rtrozele 
-cronice rebele ( sinovectomie) şi în unele forme dureroase cu 
.distruol'ie osoasă (rezecjie, sechestrcclom,ie). 

9. PrognosliClll depinde ele momentul când se institllie 
tratamentul. Dacă lez unea est!? la ·începuiLLl evoluţiei sale şi 

.se face imediat tralammtul nec:>.sar. prognosticul e bun. 
Cluj. la 15 /nn:e '1930. 

Vclwl şi aprobat: 

Decun: Preşedintele tezei: 
P.rof. Dr. D. MICHAIL. Praf. Dr. C. T AT ARU. 
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