
FACULTATEA DE MEDICINĂ 

No. !{) ~~ 

ACROCIA.NOZA 

------------~~~~~-----------

TEZĂ 
PENTRU 

DOCTORAT ÎN MEDICINĂ ŞI CHIRURGIE PREZENTATA 

ŞI SUSŢINUTĂ ÎN ZIUA DE ·----~--~~-:!(~~--~----- 1937 

DE 

EMIL 1. V. VICAŞ 

INST.MED.FARM.TG-rv!UREŞ 
ORV. TUD. G70G•>Z. ,",l '-IVH. 

Clbl. Ceotr .;!a-k ~mn ,, K !luyYfar 
- /, /195 

L<~>lt. SL -U -

2 3 MAY 2005 

riPOGHAFIA NAŢIONALĂ S. A· CLU.J, STRADA REGINA MARIA NO, 36 

1937 



" UNIVERSITATEA "REGELE FEnni~AND 1" DIN cr.uj 
. FACULTATEA DE MEDICINĂ 

Decan: Domnul Prof. Dr D. Michail 

Profesori: 

Clinica stomatologică 
Microbiologia 
Fiziologia wuauli. 

Dl. Pror. Dr. Aleman l. 
., Baroni V. 

1 sturia medicinei 
Patologia generală şi experimentală . . . 
Clinica oto-1·ino-Iaringologică 
Islologia şi embriologia umană . . 
Semiologia medicalil. . . . . . · 
Clinica ginecologici'L şi obstetricală 
Clinica medicală 
Medicina legală 
Cllnlca Oftalmologică . . 
Clinica neurologică . . . 
Igiena şi igiena sociala 
11adiologin medicală . • • . . 
Anatomia de_scri!}tivă şi topografică 
Clinica chirurgicală . . 
Medicina operatorie =•. . 
Clinica infantilă . . . . 
Balneologia . • . . . . 
Clinica dermato. venerică 
Clinica urologică . 
Chi mia biologică . . 
Clinica psichlatrică 
Anatomia patologic.li 
Biologia generală . . 

:1 

" 
Benelalo G r. 

., Boiaua V. 
" Botez A. M. 
., Buwiamt Gh. 
,. DnlrJoin 1. 

Goia 1. 
" Grigoriu C. 
" Hatiegamt l. 
., Ii ernbach M. 
" Michail D. 
., .Mi1zea l. 
., llloldovan 1. 
" Neqru D. 

l'apilia11 V. 

Pop A. 

" Popoviciu Gh. 
,. Sturza M. 
,. T«taru C. 
" Teposu E. 
" Jianta 1. 
., U1·echia C. 
.. Vasiliu T. 
" Racovitcl E. 

Farmacologia şi fnrmacognozia (Supl.) 
Cbimia 
Fizica medicală . . . . . . . . . . 

" . Popoviciu Gh. 
l>l. Agr. Dr. Secclreanu S. 
Dl. Conf. Dr. Bărbulescu N. 

juriul de promoţie : 

Preşedinte: Dl. Pror. iJ,·, C. Urechia. 

Membrii: 1 
Dl. Prof. JJr. C. T(1/ctru. 
Dl. Prof. D1·. Al. Pop 

Dl. P11·0<f. Dr. Gll. Buzoitmu 
DI. P1·o·f. Dr. V. Bolo[Ja 

Supleant: Dl. Docent Dr. 1. Gr:t•J,·iW. 



INTRODUCERE 

Exisir~ o 1iniTeagâ patologie ce se manifestă /.a extremităţi 
.'fi pe care am putea-o nwni acropatologie. In cadrul acestei 
acropalologii s'ar îngloba IZJL 1111111iir însemnat de observaţiuni, 
CiVând ca simptom pAnci.pal asfixia extremităfilor. Asrixia se 
desvofW în mod ·lent, fără accese şi este însotită de pr~zenţa 
rrnor simptome trofice şi de sensib.lifate. 

Toale aceste simptome, wz fost descrise acum ltO ani, în 
189G de di.lre Crocq la Congresul Psichiatri~or .~i Neurogilor 
la Ncmcy şi grupate într'un sindrom numit de el "acrocianoză". 

Definitia încercată era ·vagă, cadml imprecis ,0tiologia şi 

patogenia neciinoscille. Prezintcl. două cazuri: la un bolnav de 
1~tr>rie şi la unul de dementcl precoc'?. 

In anii llrmiil'ori, pânâ în 1911 - J'r.1Za clinică - câ(iva 
alllori aduc observaţiuni noi, indeoselii Cassirer in monogra{i!. 
sa, Wrgeşlo şz' apro{tmde~zcl. considerabil tabloul chimiq descris 
de Crocer şi denumeşte sindronwl d11pcl. simptomul principal 
camcleristic: "acroasJ'ixia cronică". ; · 

Această lucrare a nu'irit confuz'ia ce domnia în jurul acro­
cianozei. Dela 1911 încoace se întră in faza eliologică, atră­

gând acest sindrom asupra sa atenţiunea diferiţilor cercetători, 
mai ales a celor francezi., Se încrinmiează glandele cu secre(i­
wme internă. fiecare autoi· având o glandcl. favorită: liroida, 
ovar, testicol, SIIpl!arenale, ipofiza. 

In anul1929 Layani pubiicâ o monografie "Les acrocyono­
ses", b:ne docwncnlată, contrib11ind prin o serie de date la 
clarificarea tablottlu~ acrocwnozei. • 

Acrocianozei şzl problemelor pe cari le 1·idică, la congresul 
de medicină intel'nă ţinut la Paris în 1932, i se consacră o 
şedinţă aparte. 

Astăzi, acrodianoza penlm uni~. este o maladie, pentru a/fii 

t• 
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un sindrom, iar unii merg mai cleparle şi o consideră ca o 
stmplă tulburare func(ioncdcl. Autorii germani declw·cl sincer, 
c(/. ştiu r oarte pu(in despre ·acrocianoză; cazurile descrise până 
acum, le considerc'i de mate.Tia·l de stud,u pentru viilor. Ne 
lov.im constant de un answnblu de fenomene patologice, a că­
ror studiu este foarte dificil, uneori ne 9ăsim chiar in imposi­
bilitatea de a separa precis cauzele de efecte/a lor. In momen­
iul aclLwl stmtenil departe inca de punctul {.nal al cerceNir.lor, 
ora sintezei ·încă n'a sosit. Totuşi ·în baza cerceUirUor moderne 
şi din UJnele observa(mni proprii vom incerca sc'i. ·ne preci:ăm 
o pozifia în ceeace priveşte cadrul nosologie, {aclord etiologici, 
palogen,a ş. a. m. el. a acrocwnozei. Fixate acesle date, Pum 
Lenta să delimităm acroctanow de tablourile clinice ale diferi­
telor mcrladi( sau'.sindrome cu ~ari ar avea vre-o asemănare Cll 

toate-că unii autorii se întreabcl., şi cu drepl cuvânt, ow·e acea­
sW delimitare mt esle rewltatul wwi arlt{iciu de gd'ncl!ire snu 

al insu[icientelor m.J\oacelor noastre de cercetare. 
In ,nosografie importanta acrocianozei din pmct de ve­

dere practic este mtn.Jnă. S u b i e c tiv uşoare llzllnm"i.ri de 
sensibilitate. Un inoonvement mai nw11e prezintâ din punct de 
vedere estetic, .mai ales femeile sunt disporcctc, in rest nimi·c 
grav. Aşadar, cei ce vor solicita tratamentul 1-\0r fi "cstctiştii" 

şi mai rar cei cu ltllburări de sensibilitate. Această hpsă de 
gravitate a acmcianozei îi conneră cai:ilal'ea de (l j'i mai rar 
întâlnită în dlinică şi mai1 des pe ,stradă; de aici numărul redus 
de observaJiuni c-linice. 



STUDIUL CLINIC 

Debllllll ac.rocianozei: obişnuit, este insidios. Se ammtă din 
mi-ca copilărie prin. diverse manirf~'l.a.!itUni, •ca degerături, ră­

ceala extremitălilor, sau asociată. cu alte tulburări vaso-motm:ii. 
fn IPtlberLatc, - această: perioadă critică pentru echilibrele in­
stabile, mai ales că ipofiza suferă o schimbare remareabi>lă de 
polarilate, - fenomenele se accentui·ază în!deos;:bi iarna pen­
trucn '1ara să prezinte l'l:Jmisiuni. 

In c.azuri mai rare, debutu1 ·poaJte să fie rarpicl!: în urma 
unei maladii infectioase, sau se prezintă ca un simptom domi­
nant in cadrul unui si:ndrom de origine infec\iclasă; uneori se 
observă dllipă naşteri, sau în urma unei expuneri la frig. Rolh­
feld a ,prezentat un c1az cu debut brusc. 

ApaPCI mai frecvent la femei. 
Perzoada de stare: se c.ruract•ETizează prm tria!d!a simplo­

mat~că: 

1. danoză; 
2. răceală; 
3. Tulburări trofico şi sectorii. 

1. Cfanoza 

In ceea.ce priveşte sediQil cianozei, !'>unt atinse exkemită\ile, 
îndeosebi extremită!i>le superioare. Zonele danotice înn·dează 
cu pndilec.(ie mâniLe pe k!cle lor dorsale: pu1pele degetelor, 
f<l\''"1 exlensorie a pumnului, şi dqprL relată1·ile celor mai mulli 
autori, >Cuprinde şi treirrnea inferioară a antebraj.ului. Fa·ţa pal­
mai'ă în general este respectatrt. T11ecerea dela zonele cianot!•·e 
spre cele de coloare normală se face în mod progresiv, insensi­
bil. i\iclJes.wri sunt inleresa>te pidoarele şi treimea inferioară a 
gambelor mai ales marginiJ,e pldorului şi degetele. 
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In cazuri raTe sunt interesa:te nasul, urechi<l>e şi pome!ii 
(Layani). 

După G. Delater, acrodanoza este foarr·te h'EC\'Cnt locali-
7.la!tă in •acelaş 'littntp şi 'în alile regiuni u;le tegumente1or, ·se poate 
observa la faţă, fese, genunchi şi uneori se întinde Ia totali.ta­
tea celor pah·u membre. Cianoza a ne o in tensit·ate variabilă, 

merge ld!ela roşu deschis până .Ia Yiolet închis, după gravitatea 
c~ull!ui, intensilat•ela .f~+gului. Practic, cianoza e,.te' indoloiră, per­
manentă, de obi·ceÎli .. omogenă şi influen!abilă numai de f,rig 
şi emoţii. 

Une1e regiuni au o colora\iune cianotk.ă ·mai intensă: de­
getele, pulpele, falangetelor ele. Alteo1ri pe fondul dominant eia­
natie se pot realiza asp'ecte fo.artei variabile, din imbinarea di­
feritelor nuante, dELermina'le •dle intensitatea ·colora(iuni. 

Laignel-Lavastine şi ·Pmisius atrag alen\iunca că la cligito­
presÎiuiJ1Je in reghmea cianotică se :produce o pală anemică. 

galbenă cu o perzisten(ă exagerată în raport 1cu timp·ul,no•rma1. 
Disparipa, se face progresiv dela periferie spre eenlru şi ra­
pi!dibaitea ·disparitiei este invers proporliona·tă cu inlensilat,c.a 
ci an o zei. 

Ga un simptom asociat avom un c1zlis nwrmorala pel ex­
tremită!i, dari şi pe restul corpului. 

2. Răceala 

.P:ă.r!ile •atinse de acrocianoză. sunt reci, eontrar erilro~nr­
lalgi:ei. Rălcea~a poate să se întindă înafa,ră de zonele de cianoză 
şi este mai exprimată .!Ja exhremilă\i. Sezary observă la acrocia­
notici că regiunNt outana<tă a genunchiului este foarte rece. 
Bolnavii sunt în gene11a<l' foarte sensihili la frig. După Layani, 
care 13. făcut dcterminări ale te:m:peraturii ]oica1e, o:ăseşte că n)lă!l'-

• . b u 
ţlile atmse sunt cu 2-3° C. mai reci clecâ't p.ă,r!ile sănă-toase al<e 
corpului. 

3. Tulburări trofice şi Sl'cretorii 

Găsim o lendlin!ă 1a IJ·anspill·a!ie., care porate fi .generalizată 
sau 1ocaliLJală la axilă, mâ:ni ele. MânHe acestor indivi·zi sunt 
in mod permanent umede. Intensitatea suda!·irei este \~a.ri<abilă. 
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Ca simplon1 trofic, in părlile atinse de CÎ'anoză întâlnim o in­
fi1tratie de rezistenţă mijlocie; oasele rămân nemodificaLe ,­
acroasfixie i•pertrofică, - Cassh'er. 

Inlr\m număr redus de •cazu~·i se găseşte o lendin\ă J,a 
micşorare, suh(iere a termina\iunilor,- acroasfixia atrofică. 

Se mai pot adăuga: degeră1uri, Keraloză pilară,, adipocia­
noză, de. 

1 

Toate .aceste simptome: cianoza, răceaila, tulburările trofice 
şi sendorii se •dlesYoUă în mod simetric la mâni şi pi!Cioare. Se 
pol întâlni şi forme .asimeLrke. 

Simptomelor -desc•rise li se pol asocia: tulburări ele sensi­
bilitate şi lulbrmlri motorii, cari însă nu sunt aşa de cara-c•teris­
lice .ca cele elin malacHa lui Haynand. La niYelul mâinilor şi 

picioarelor în speci•a•li în regiunile unde ·~xislă luHmră,ri ,-aso­
molorii, se poate constata o diminuare însemnată •a sensib'E­
tltlii de toate nuantele, - mai exprimată. pentru n<:cel şi d'l.lrere 
- Cassirer. In păT!ile atinse bolnaYii suferă de înţepături, •a­
morteli, furnkăluri, ba chiat~ şi executarea mii~Căt·i!lo1r ma~ fine 
las'â de dorit- Cassirer, Karlje Holhfel•d. -Fală de ·aceste o;))­
serva(iuni sunt altele,. ale lui Layani şi Mm~afion, unde lulbu­
răJrilc de sensibilitate şi motorii cmu poa11l•e putin exprimate. 

După CUim ndem, tnllmrările de sensibilitate şi molor!i 
se prezintrt nwnai într'un oarecare număr al cazm·iJor şi cu 
intensitate variahi•lă. 

llllaJaq·ă de aspectul descris examenul somatie ne' pem~it·: 
deserierea anunlÎ•lot·.s~w~p-to!J11e cari se pol grupa •in 

a) TulburăTi din partea sistemului carclio-vascular; 
b) Tulburări ale sistemului neuro-vegetativ; 
c) Tulbrrrâri ale .(stemului cndocrin. 

a) TULBUHMV DIN PAHTEA SISTEMULUI CARDIO­
VASCULO SilNGUIN. 

Pulsul sllab, brutăHe cardia•ce normale, uneori erelism car­
·d:iac. Dimensiunile ini1rnei prin ortocardi·ograunl~ sunt no-rmale, 
Deseori se~obse11:vă la acu·ocianolid, exislen\•a inimei in p:•c.ătură 
sau înt.r\m număr mai l'edus de cazuri o Lendinţ.ă sp~·e ipo­
plazil2. Presiunea sanguină are o valoare norm~ală. Indicele şi 
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rapm,tul oscilometrk ,nu prezintă n~mic p::wticuhn·. Viteza cir­
ou1aţiunii; ·deb1tul circulator normale. 

a) Capilarosco.pia ne pune în evidentă oapHare augmenlale 
in număr şi volum, lorrl.uoase,- di1aLa\ia interesc'md intregul 
segment ,~enular. PJexul venos suhpapiku cu ramuri foarte fle­
xuoase; ourenLul sanguin ·înoetini.t. Presirnnea capilară în mod 
constant este ,redusă; osc.ilâ:nd intre 13-15 mm. Hg--nonnal 
esle de 20-30 mm. Hg. 

b) Tens:unea uenoasă măsm~ală. cu ·apanal ul luii,Villm,el E"sle 
augmenlată; toale oepcetă.rile sunt ele acm1dJ rin raceaslă pri­
vin\ă. ~ceaslă iperntensiune nu este' •C<Ynslanlă şi ~1ll există între 
ea şi inrlensitalea danozei un paralelimn perfect. 

c) In ·Ceeace priveşte masa sanguină, există o lendin(ă spre 
echimoze svonlanrE1, epislaxă, gingivoragii, melroragii. Se mai 
prezintă tulburări de coagulare: 

a) Creşl'erea timpullli de coaglllare. 
b) Sedimentaţillne plasmaticc'i. 
c) Rea retractibilitale a coagului_ 
Aceste lulbu'l~ări ·de coagulare nu prezintă Q conslan(ă, va­

riază în decursul ziJ.2·i şi ou lEriloorirnl oulanrul. Timp~1l de .s<in­
gerare esle :11011I11!al. La numerotarea plăetJielor găsin~ o lrom­
bopenie. 

ToaLe aJcesle: lulburrvri: lend~It\ă ~pre echimoze, hemonagi i 
sponlane, tu1lm1"ări de co·agu.lare, trombopcnie, iperlensiune ve­
noasă, datele furnizate 1de capiJarosco!pie şi ipolr.ofia! cor·dului 
consliLue sinld:romul cardio-\1asouJo-sanguin prezent întotdeauna 
la acrocianolid. 

b) TULBUR1IH! NEURO-VEGETATIVE. 

Pun!E•rea ÎII· evidentă a·le acestor lulbnrărri se loYeşlc de 
greulă-!-i inoommsurabile,, întrucât procedeeLe cari ne sl·au la 
dispozipe pentru sludi:ul · reac!iunilor vlaso .. molorii .si neuro-vc­
gelalive sw11L !P•reoare. In linii mar.i distingem Lulbt:ră:ri neuro­
vegeLarlive locale şi, lulhul~1î.ri n<:ruro-vegclalive gmeral'e. 

1. - Tulburcl.rile neuro-uegelative locale. Conform da.~elor 
furnie:ale de Rouge~ studiul funcponal .al cn~p~lm·elor normale 
prin exdla:n!i de ordin mecani·c, lermi•c şi farmaco-dinami1c a 
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pus în ev~clJen(f't o capacitate de contraclibilitate autonomă rl 

capilatelor. 
Aplicând aceste probe în studiul acrocianoZJei vom oibţine 

următoare le rezU<ltate cari ~e ,-o~· e\·iden!i<a lulbură.r.ile şistemu­

lui nervos, vegetativ, 1ocal1 - şi în parte general. 

1. Probe termice 

Baia coldcl. Tinând Extremilă!ile unui acrocianotic într'o 
apv. -de 5()0 C. timp: de 15 minute, cianoZJa se, va atenua foarte 
pu(in, 

Boio rece. Extremitătile tinute timp de 15 minute într'un 
vas cu apă la temperatura de 0().-1 ° C ... culoarea cianotică nu 
se moclifidlJ. iar tensiunea ;arrterială rămâne invariabilă- _Indi­
cele oscilometric în loc sit sc<r.idă, rămâne neschimbat, ba une­
Ol'i chirar creşte. Prin! aceste clou'ă, probe !constatăm o incapaci­
tate reac\io·n~lă ce este tin con tnast cu rezultatele normale ale 
prohei hăii cal·de şi constitue un cm1aoter dist:nct .foarte im­
portan'l a,] acrocianozei. "Vasele mi~i se comportă ca şi cum ar 
fi pareti·ce, nu pol •ră-Sjpuncle ,solicil.a\iunilor vaso-constrictive 
decât l)l'in dilata(ic"- Layani. 

2. Probe mecanice 

Dermogro{isnwl este prcc.o-ce, bine marcat, durează mult 
timp şi .uneori drvi·ne pa.pulo-urt:!cat. Datele furnizate de această 
probă n'au o w1loa-re abso~ută, mai a1les. 1confor·m teoriilor mai 
noi; ·dennog;rafismu•l nefiind în legă.turri cu o tulJJurare ,,ascu­
lară sau nervoase. 

Jntradermo-reacJia făeulă cu o solutie de 1j'o islamină 

injcctată intra-dermic în cantitate de 1 mmc., ·d1L r~zul~ate va­
riabi~e. 

Semnul lui Lo:gnel-Lavasline. Presiunea degetului1 asupra 
unei zone a tegumenlelolr detea·mină o pată albă care di~are 
în 1-2 swunde. In 'acro1cianoză durata di'spari(iei este mărita 
4-8 secunde. Aceste dale mai mult sau mai puţin conclUJd'ente, 
furnizat!: de studiul tonusului neuro-vegetativ looal ne arată că 
in acrodanoză awm o stare de parezrt capilară. 
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n. - Tulburări neuro-vegelalive generale. Din diferiLE-.le 

probe c.ari se lntre'lmin!eaz1h pentru exami·narEa stă.rii tonusului 
sistemului neuro-vegetativ gene1~a1 ne inle!,Esează rezultatele ob­
!i,mtle prin testele f.armaco-cl;nmnice şi reflexele visoeralc. 

1. Teste f ernw:co-dhwmice 

Adrenalina. Injec.tând subcutanat 1 mmgr. adTenal'nă nor­
ma], oh\inem o acceleratie a1 pu)sului, trEmurăluri, eretism oar­
diac, diminuirea reflex.uhti o·culo-cardiac. aJCcen luarea reflex u­
lui sonar. In acrocianoză aceas•tă probă 11n majoritatEa cazuri-

lor est,e negativă.. . 
Atropina - injecla'Lă subc.utanat într'o cantitate ele 1 

Jnm.gr ... la un individ normal drterminii ac.celcrarea tpulsului, 
midriază şi ruscăciunea gurii. In raza I paralizeazlt •parasi 111pat i­
eu], tpentntca să-] cxcite a.poi in raza TI-a. (Danielopolu) .. \­
ceastă exc.itatie v1a fi cu at<lt mai intensă c.u cât lnclivi·dnl este 
mai vaantonk In acrocianooză aceasllt ]Jrebă ne dă rezulot~lle b • 

paradox•r.lc c.u reacpuni clisociate. 
Clorhidrallll de pilocarpincl inj>:c,tală in ,::antilalea ele un 

centig1~am subcutanat. la un individ normal pro\·oacă: rărirea 
pulsului, transpi11a(iuni, salivat·ie 8hunclentă, ipotenshme. Cl'eş­

terea reflexului oculo-cardi·ac şi diminuarea reTlexului solar. Tn 
faza I exoeită p:wasimpalicul, iar fn f,r.Zla II-a excită. simpaticul. 

.'~.Jicată în studiul ac.rOidanozei, rezu,J,tatele furnizate sunt 
variabile; foazel"e nu se suc.ced normal uneori sunt învcrsate. 
alteori ao(iunea poli·carpinei esbe,nuW. Rezultate asemănătom~: 
se obsnvă l.a neurotici' şi clezechilibrati. 

Islamina injeclată în doza ele 1 otgr. tpe c.ale subcutanată 
normal ·det·ermină o uşoară S!Căodere a presiunei arteriale şi o 
pulemkâ ·6clicare a.p.resiunei Yenoase. Ac!ionează,asurpra sim­
pa·ti·cului. In •acrociano•ză, culoarea cianolică a extremitătilor 
nu •Se modi.fic.ăb deasemeni ~msiunea Yenoasă rămfune ne 

modifi•cată. 

2. Reflexele V'PScotale 

Reflexul oculo-cardiac. Căutarea ac.estui reflex rln acrocia­
noză este ,important. Obişnuit este po·zitiv. •Prezintă o curiozi­
tate: că 'adesea încelinir·ea (prulsului este IClie o inlensila,Le anor-
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mal~ şi impresionantă. Avem o reac.tiune de ipervagotonie la 
c.ompresiunta globilor oc.ulari. Sunt cazuri cu reacţiune ne­
gativă. 

Reflexul solar în majOTitatea oazurilor este nul. 
Reflexul pilo-motor: net, bilateral ,simetric, constant. 
[?eflexul clino şi ortostatic. La trecerea din pozi,ţia culcată 

în cea de ortoslatism, in majorit,alea cazurilori accelera\ia pul­
sului creşte cu peste 20 de pulsatiuni pe minut; oeeac~ denotă 
o lu1hm'are în sis~emul vaso-motor. 

Dintre toale aCE·ste fapte, merită a fi subliniate rezultatele 
~rrobei băii reci, reflexului oculo-cardroc şi rezultatele furnizate 
de testele farmaco-dinamice. 

Aceste 1n-oibe aplicate în acrociarroză ne atrag atenţiunea 
asupm unei pareze a vaselor mici cu o insuficientă a tonusului 
simpatk şi cu exagerarea tonusului parasimpaticului. 

c) TULBUFUR! ALE SISTEMULUI ENDOCRIN. 

Grosso-modo, aspectul persoane1or cari prezintă sindro­
mul •aorocianozei nu-l putem încadra în nici un tip de tuL 
hurare endocrină. Se prezintă independent de un sindrom en­
docrin. Totuşi la un examen atent putem găsi mici semne, cari 
pol apartine unui sau altui sindrom endocrin- Andre Jaque~in 
şi a Baruk not-ează frecYen!.a brevilinilor macrosplacnici ~ntre 
acrocianolici. In trei cazuri au observat un sindro·rn adiporso-
genital. _ 

Tulb11n1ri1e ouar·ene sunt frec.vente, dar nu se găsesc cu 
r-Egularitate. Pe lângă aoeasLa: prezenta Jor nu prezintă nici un 
paralelism cu gradu~ ciano:oei. AsuJp.ra tulbw·ărilor ovariene ne 
atrag aten\iunea micHe semne :ale insufiiCientei ovariene: 

1. Trrlburări morfologice - Levi - lungimea exagerată a 
membrelor inferioare, diamelrele bazinului mici, sâni volumi­
noşi, ipopigmenta!ia tegumentelor, obezilale. 

· 2. Tulb11rări funcţionale: pubertate întârzi·ată., cloroză, 

mcnstruape insuficienl'ă, dureroasă, ·disLan\ală şi cu coanguli; leu­
coree, lihido scăzut sterilitate, avortează u~or, menopauză ,an­
licilpală. 

Tulb!lrârile liroidiene (Urechi a) sunt rare şi numai în une-
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le c-azuri putem observa calcva sonme ca: apatie, frilozitale 
mergând alături de o scohorire notabilă a metabo:lismului ba­
zal. Autorii germani au const·n,tat Ia ipoliroidieni şi ariera[i 
mintali un ve·riLabil infantilism al capiJa.r,elor cari dau aQJ>Oi 
acrodanoză. 

Pende, I-Iutinet Maillet prin lucrările lor au atras aten­
ţiunea asupra illlbllrărilor lpofizarein cursul acrocianozei. Mai 
târziu Kroah Roussv, Moissinaer si al!i clinicieni au căutat sis-o ' .) o ' 
tematic tulburările ipnfizare în acroc.ianoză. J.,ayani dint.rc 20 
de cazuri, numai la unul singur a ptihtl observa altcralhtni ipo­
fizare indisculabi.le. Datele c.linice mai demonslratiYc carri ne 
atrag aten!iunea asupra unei note j,pofizare int<'tlnite fie. în tul­
burări circulalo·rii a:le extDnmit1J.[Î]or în sindromele ipofizan, 
fie acelea o?.ri s'mt obtinut :prin studiul sistematic fi:îcul <1supra 
functiunilor ipofimi ~n acrocianoza primitiv11. ar fi următoa­

rele: 
1. Un ma1re număr de ohezită!i ipo.fizare sau sinclrome acl_i­

po-genil'ale sunt aco1npanl!ate de ră.ceală şi aspect eianot!c al 
exlrem.ită!ilor. 

2. Un mare numă.r de acrocianotici prezintă un aspcC'l 
morfologi,c car-e s'ar putea schematiza: 

a) talie înaltă, membre lungi, cu exlremită!i voluminoasc, 
- la adolescen(ii de sex masculin. 

b) talie mică, tendin!ă spre îngrăşare, memhre·le in.f er:o2-
re sourte, .:...... }a femei. 

Toale 'acest·e stigmate clinice I]_Jirezinlă nota ipofizară. Al!e­
ori dnlălnim o notă de insuficientă plurigJ.anclulară: sindrom 
Liro-ovarian sau sin/d1rom tiro-ipofizo-oyarian. In practică. în­
să, dintre semnele endocrine vom înl<l:lni în primul' loc pe cele 
datorite tulburărilor ovariene. 

Tulburc'îri ale aflor organe. La ac.rodanotici vom găsi une­
ori tulburări digestive fă1·ă a avea însă un caracte1· simploma­
Lologic: 

a) ·enterită muco-membranoasă; 
b) semne de insufiden!ă hepatică uşoară. 
La unii anleceden te ele artritism. . 

. Psihi?·. Se observă un oarecare grad de ipEr-emotiYilate şi 
de mslabi!Jtale, c·:?.ri uneori se exagerează până la punctul de. 
a deveni [patologice. 
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EVOLUTtA 

Acrocianoza este o afecţiune care se almuiază cu vârsta. 
Suferă influen(·e metereo.logice: van se ameliorează şi to·amna 
prin Septemyrie şi Octomvrie simptomatologia se reintensi.fică. 

In jumătatea ·do•ua a viepi, fenomenele se atenuiază; rămâne 

doar o colorape cianolilcă •a extremită\i1or de inLensit3!te mij­
l o.cie. La femei în timpul menopa uz ei ·poate să suf ere o exacer­
bare - Kreindler-Eli.as. - Multe forme de acrocianoză cu 
instabilite endocrinft IÎ.n timptd IP·ubertă~ii se .amendează 8n 
ceeace priveşte intens1tatea fenomenelor după câ\ivt.l ani, fără 
ca să di~parr·ă complecl. Evolu(ia acroci.Janozei depinde în mare 
mi'tsură de stările cu eoari evoluiazft, de stările de cari ·depinde. 
In nevrozele genemle, în tulburări conslituponale •ale sistemu­
lui vegetaliv durata aorociano:oei esLe lungă. Nu evoluiază nici­
odată spre gangrenă sau ulcerajjlllni. Se poate complica cu 
sclerodermie, sindromuJ lui Raynand tuberculide, ele. 

FORME CLINICE 

Dupi~ simptomEle pe cari le prezintă distingem: 
1. forma comunft, simplă 
2. forme asociate. 
Forma comună se manifestă prin sinJU>tomele descrise: 

cianoză, ră·ceală, tulburări troiice şi secretorii. In cadrul a­
cesLd forme distingem: 

Acrocianoza ipertro.fil;~ 
Acrocianoza .a.trofică 
Acrocianoza ipoestetică. 

Acroc.anoza iperlro{icm Pe• lângă cianoză şi răceală avem 
o accentuată Lulburare Lrofică care se manilestă printr'o iper­
trofje 1a pftr!ilor moi aJ.e extu,e.mităp.J.or. I per:trofja interesează 
numai1 planurHe superficiale şi este mai accentuată la baza .de­
getelou· şi IP;e paJ.1tea -dorsală a mânii. Osul răm~ne intact. Arua­
tomo-pa:lologic constatăm o ipoenpil·azie a l•esutului .celular sub­
cutanat. Digito-por·esiunea: negativă. Dacă această iperlrofie ru.· 

. fi datorită unei inJilLDaţii seroase, digilo-presiunea ar fi pozi­
li•vă. Aceast~ fo.r:mă aduce pu~1n cu sclerodermia şi a fost bine 
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~~ludială dct Un:echi,a şi Obreja, Rothfeld. 
lhanael L~vani. Barker. Debutul j)Gf.l·e o ' oJ ' 

Pehu şi Cassirer, No­
fi br·usc s•au lenl, cu 

~volupe progresivă. Bollinger a· a~llibli.ml un caz care s'a vinde-
cal- iP:o.ale p1~e.zenba, uşoa.re lulburil.ri de scnsibilil•ale: La.otHă, 
termică, dureroasă, dar IHimai în zona danolic~. Molililalea 

n001mală. 
Acrocianoza alm[zcâ. Esl·e o fo1'111ă mai Pară. A f osl de­

scrisă într'un număr redus de cazuri - Schi"Ilz. Lassale., Cassi­
rer. - Se observă o lt:ndh1~ă la micşorarea ~i sub[ierea lermi­

na~iunilor - Cassirer. 
Acrocianoza ipoeslelicâ. Cassier şi Layani descriu şi a­

ceastă f onnă. Tulburări.le de sensibili labe pe cari le prezin lu 
surrl mai pupn caracteristice ca cele din sindromul lui Haynancl. 

Se .aduc numEToase observajiuni cu lulburilri de sensi­
bilitarte, indeos<:lbi Cassirer ·consi.deră această fo.rmă ca •cea 
mai tipică a acrocianozei. In majoTilalea cazurilQIJ.· aceste tul­
burări sunt moderate, conslilue doar o ·uşoară jenă mai a•les 
penlru mişcările mai dE•lical'f. Tulburări ·consilderabilc de sen­
sibiJiLa·le au observat: Cassirer, Rothfeld şi Karlje. Acesle tul­
burări de sensibilitate se găsesc alM in acrodanoza iperlrofi.că, 
cât şi in cea asfixică. şi nu formează o regulă. 

Forme asociate. ;-\orocianoza se prezintă frecvenl, îm!]J:t'e­
ună cu alte afecpuni v.aso,molorii sau Lrofi.ce, aparpn:Moare fje 
gmptîlui periferic, fie grupului central. Aslf el se asociază cu 
sindromul lui Raynanâ ~ncâl uneori diagnoslioul este difidl -
Gassier, HirSlchf eld. 

Asociatia Cll sclerodermie. Schi.ilz, Cassi:re.1· .au publicat ca­
Ziuri de acrocianiză Hp alrofic, cari pTezmtau o lranzi~ie eu 
scJerodermia şi sclerodactili·a, încâJt se întrebau dacă este aero­
ciano•ză sau scleTodennie. 

Asociafia cu eritromelalgie e·ste deasemeni fr,ecventă. Pe 
o slare de acroasfixie cronitcă se grefează din când in când cri­
Zie erelromelalgi:ce. 

Asoc1aţia cu acropareslezii.. Cassirer notează două feluri de 
acropareslezii în asoda!ie cu a.crci.arroza: 

tip11l N ol!wngel: :asociape de tulburi'tri sensitive şi vaso­
motorii; seobservă mai frecYent la men01pauză.; şi iip11.l Sclwltz: 
numai 1CU tuill:>urări sensitive la indivizi de 20--40 ani. 
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A•C'I'oci:anoza se mai poa.te asocia cu edeme paroxistice. cri­
r.e de urticarie, migrenă oftalmie.:"!, transpira!iuni mai mult 
sau mai ;puţin .abun!dente, cu atrofie cutanată. Aces>te forme 
uneori aşa se pot itl'i1ca încât nu ştim oar-e este tabloul funda­
menLal. Germanij le numesc Lulburări vaso-motoro-trofice ale 
periferici, iar May k~ru grupat în termenul de ecto-simpaloze. 

Dintre asociaţiile cu mani.festa!i-uni viscerale găsim: colite 
muco-membranoase, tu:tburări gastrice de tip iperstenic nevro­
za :gastrici't, sialo.ree, conslipape, talchkardie paroxiiStică. -
Glenard dt:scrie un caz de acrocianoză asociată cu hepato-ptoză 
şi ga·sLro-mtero-ptoză. Andre Jaquelin şi Jean Bertr.and insistă 
asupra frecven!ei acrocianozei la asmatici - l67'o - şi amin­
tesc crL între acrocianozli şi astm în istoria lor clinică, etiologică 
şi patogeni·eă sunt numeroase puncte de legătură. Toa.te aceste 
tulburări :JmprE'ună nt acrocianoZia sunt mai mult manifesta­
puni aJe unui desechiE!bru neu.ro-vegetativ. 

ANATOMIA VASELOR CUTANATE 

AcrocianoiZa fiind - primo v.su - o tulburare .a circu­
la!iunii ,poeriJerioe ni~se i.mpune pentru o mai bună întelegere a 
fenomenelo.r pe •c.an l•D \T·m întâlni să dăm câteva nopuni de­
spre anatomia şi fiziologia normală) a capilarelor. Conform: lu­
eră'l·ilo.r mai ·recente irigapa pielii se face prin mai multe re­
lele eta•I,a,te în d:Je.rite straturi; Plex,urile sunt mai dense în re­
giunile ex,puse contactului cu lumea •exl·ernă. In expunere ne 
vom conduoe după se-nsul circulapunei sanguine. 

Anterele. Din prolfunzime spre SUIP·Pafaţă găsim: 
1. Plexul arterial din ipoderm; 
2. Plexul sub.papilar. 
Din .re!eaua ar~eri.aJlă ipod:ermică pleacă artere arcuate 

spre plexul suhpa,pilar, oare se găseşte situat la ruvelul liniei de 
· unine dintre treimea mijlocie şi treimea superficială a pitelii 
Plexul subpapilar emi.te numeroase arteriole terminale pentru 
păr!i•le SU'perficiale, cai·i ::tgJOi 1a nivelul Şi În grosimea papile­
lor se divid în 3-4 ramuri, dând ansele capi1are. Dispozi\h 
lo-r E<Ste perpenruculară pe !pLanul cutanat. A-ceste arbe11:e au o 
tucică, muscuLară bine desYoltaUil, tcare la niY·elul corionului se 
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sub1:ază brusc rămânând numai un singur slral muscubt~. câre 
procr11esiv se reduce, înct1t la niYe:lul p-lexnlui sul:wapilar tunica 
tnu~cul.ft,rn estd inlocuilil. cu celule enclole:liale şi rcelule Hougel. 
Demarcalia dnlre miere şi capilare est.e netă. Capi11arcle sunt 

numeroase. 
Venele.. In grosimea pielii, reteaua venoasi"t esto foarte bo-

gată. Sunt p1atru plex•e· Luându-le după sensul circula[iunei a­
vem: Prmwl plex situat ~·a baza ·p<'ljp.ilelor primeşte si\ngele prin 
segmente-h: venulare a.!e anselor· capillare sau ·din Yennle colec­
toare. Aceste venule sunt anastomozale intre ele. Din plcxul 
prim, prin venule se trece la IiLexul al doilea situat sub pri­
mul. .-\mhele plexe consW.ue: plexul venos s11b-papilar. situa! 
ceva mai superficial decât cel arteri.a·l. l\Iai departe s~'tngele 
t11erce în pleXJul venos al treilea, situail imediat sub plexul sub­
papilar m·terial şi de aici spre 1a,J p.atrulea :prlex venos, ca.r,e se 
găseşte la nivelU:l superior al [esutnlui celular subcutanat. Ve­
nele din .plexul prim sunt de naturii. endotelin.li:\, iar .spre plexu­
ri.le profunde devin din ce în ce mai muscul1are. Demarcapu­
nerf, înlre C8Jpilare şi venul<e nu esLe aşa de netrt ca între arte.re 
şi capilare; sunt autori cari consideră Yenulele rcl'in re1eaua sub­
papi.lară de capilare gigante. 

FIZIOLOGIA VASELOR CUTANATE 

Elementele - arteriale, capilare, venule, - defini.le an le­
rior din punct de vedere anatomic, au proprieUq1 Iunc!ionale, 
1Cari nu le aparlin strict lor - 1tipului definit. - Din aoeastă 
c.auiă, majoritatea fiziologişlilor conti.n11porani înglobeazrt. .ar­
leriolele" venulele şi capilarele într'un termen nou - vasele 
mici "petits vaisseaux". 

Pe noi ne interesează î~deosebi capilarele. Luorările mo­
derne au sLabilil exislen~a unei motricită(i proprii a capilarelor. 
DoveziLe ne sunt c1aJt,e de .diferite probe, dintre cari cele mai 
insenmate sunt: 

1. Capilaroscopia ne ev~denpază o mare e1a.slidlate a capi-
1arelo·r; se JPOt obsei'Va reLrac~uni sau di!aotări .in di:ferite seg­
mente. Aceste dilatări sau contractări se fac independent ·de 
presiunea arteri·ală. 
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3. Prin excitapuni de ordin: mecanic, ierinie., electriC. ob­
tinem d augmenLare a numărului capHa.relor vizibile. 

3. Prin 'ac!iunca unor substante farmaco-dinamice cu afec­
tivitate electisă pentru capilare. · Astfel istamina injcctată in 
doză minimală provoacă o cf'tdere a tensiunei arteriale. E:x;pe­
rientele lui Dale şi Hi·chard .r,u dov0d!il în mod indubitabil, că 
istamina ac\ionează numai asupra capilarelor pe cari 1e .dilată. 
Dupi't unii auto1·i istamina .ar .avEa uneori acţiune şi asupra ar­
terio:lE,lor. Alte subst·an!e cu ac\iun:: asupra capilarelor sunl 
sărurile ·de aur: .clorura de aur şi clorura de sodiu. Aceste 
silruri, injectate intravenos determină o dilata!ie extremă a ca­
pilarelor, a venelor" iar al'le.rio:iele sunt în constrk!ie. Capila­
relc pc lfmgi\ aclivitak:a motrică mai .au şi o .activitate secreto­
rie, av:lncl tlli rol in limfogt:m:ză. 

Artcrio.Jele şi \'Cnulde au capadtalea ele a se dilata. Sub 
influen\·a acelilcolinei .arteriolele se nwdifief't - .capi·lare~e, nu. 

Circulaţia sanguină în micile vase se face sub influenta 
a l:rci factori: 1. factorul homwnic; 2. factorul nervos, vaso­
molor; 3. factorul local. 

Factorul honnonic. Există un hormon în circula\ia gene­
r~tlă, care regul,ează lonusu:l capi.Iarelor. Lipsa acestui hormon 
·duce la o clitatm,e a capilarelor. Dujpă cercetările lui Lewis şi 

Krogh, aoesl hormon ar fi ele origină ipofizară, - ·în special, 
secretat ·.ele ipofiza posterioară. - Ai· acţiona şi asupra arterio­
lclor. lnjetc!ii de lob post-e.rior Q_etermină o ipertensiune arte­
ri·ală prini vasconstric!je, 

Facloml nervos vaso-molor. \',asele peri,f eri ce sunt sub con­
trolul unu~ r.aetor nervos de origine centrală şi un. factor ner­
vos ele ordin [periferic. Controlul nervos oenlra1 se face prin 
fibre elin sistemul &impalic vaso-dilalator şi vaso-1::onstriclor. 
Controlul nervos peri1ferk s'ar f-ace printr'un mec.anism local: 
excita !ia trecând dela fibre la fibre prin anastomoze sau prin 
inte1·ventia unor celule ganglionru·e periferice. Acest mecanism 
local ele regu1are ·a vaselor mki te-sle qmoscut sub numele d12 

axon.reţ'lex. Axon-reflexul are o lnare calitate, este •d:e o sen­
::;ihililale foarte mare şi constiLue o particularitate a pielii şi 

conjunctivei. 
Factorul local. Regularea circula\iunei prin produsele me-

2 
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lclbolisn·.ului celular local este un f,momen lit11Că ohscm·. In 
ueneral se observă că 1prin o exdta(ie oarecare asupra p:e.lii, 
~elule -din pegiunea cutnnată vizatu., eliberează o s:ubstan.\lt cu 
caractere asemănătoare istaminei. Acpunea acestei substan\e 
asupra \'•8•5elor miiCi se manifestrt printr'o papalizj.e a lo.r, iar ca 
exteriorizare mac1·oscopkă av1::::m un ·eri•tcm cu urticarie. A­
ceastrt subslanp1. este un prc1dus normal a.l metabolismului ce­
luLar. In caz că temperatLur.a locală. c.re;şte, cantitatea de sub· 
~;tantă ~ecretată deasemeni creşte şi in caz ele tempemtură scă­
zută: scade. 

Secrepa acestei substante -· pe care unii autori o numesc 
Sllbslanţa Il. - dupâ multe probabilită1\i tm este complect in­
cLc!penclentă ele intervenii-a unui faclor nenos. Ac(iunea sa este 
antagonistă honnonului ipofizar. 

După unii autori, ar mai intenr::ni rşi un ccntrol fizico­
chimic,. p-r:n ioni de K, Ca şi H, cari apoi ar .ac.(iona asupra 
sislmmlui nervos local .. sau după al\ii, -asupra vaselor perifer:ce 
direct. 

Intr':adevă.r, prin proba iperpneei voluntarc: făd\11d să 

respil'e un individ timp de 15 minute cu o Yiteză de 30--40 
rer.pirapi ·pe minut, se observrt Laj ca,pilaroscopic. - practicată 

la niv•elul rehordului ungh:al, - o puternică constric!:e la 
nivelul capilUJrelor. Imedi·at după înoEtare. capila·rde r.evin la 
calibru! lor anterioT. In timpul iperpneei, c:rcula!ia sanguină 
esie accelerată, iar capi1r.rele •prezintă mişcări peristaltice. Prin 
iperpneea voluntară se produce o alcaloză a sâ.ngelui şi după 

cum au demonst·rat Evans şi UnderhiJ:i, tcnusur dim;nur1 când 
concentrapa în I-1 ioni creşte în limite fiziologke şi invers. 

Fatcto•rii descrirşi - hormonic, vasomotor ş: loca.J - ac­
ţioruează sinergie. Din -echilibrul lor reiese buna funcponare a 
sistemului vascu1ar periferic. 

ANATOMIA PATOLOGICA 

~. D~n. aspectu~ pe ·Ca•re ni-l fu.rnizează capilaroscopia, cons!a­
t~m ca m acrocranoză, morfologia ca:pHarelor ·este allemtă: ca­
plhrel~ sunt ~.ugmentat' în nm:~f'r şi volum, dilatate· ansa 
capiLară prezintă o creştEre :nega:iă in volum. Ramurile ~·enoa-



se sunt lă.rglte, 1i1ai opace de·Cât Itc.rmal. mult dilatate şi cu 
tendinlă anrevrismatică. Plexul venos sub·papilar are ramurile 
ro.arte rlexuoas.c. Ramurile arteriale sunt rbine desemnaote. Acest 
tablou - grosso modo - este asemănător cu tabloul pe care-I 
aYem in faza asfixică a crinei sindromului lui Raynand, aşa că 
cele obsenate nu constilue o particularitate a acrodanozei. Gă­
sim uneori echimoze culana•te. Numeroase afE•c\iuni !11E!rVoase 
centrale se pol .acompania cu semne de acrocianoză: siringo­
melic, tahes, mieliLe, maLadia lui Farkinso·n. etc. Aceste afec­
tiuni, toate au la' bază, altem\iuni anatomice. Clal.lld:e şi Baruk 
lnt·r'un caz de calatoni·e au observat şi o acrocianoză ortostati­
că. La ·autopsia cazului, at' găsil leziuni difuze' ale scoarţei, ale 
slralului optic şi nucleilo11 ·de]a bază- In sindromul lalamic în­
t~Unim tulburări vasomotorii importante. Aceste constatări, că 
lcziuni ale cenlrilor nerYoşi din ipotat·anms .dau fenomene de 
;;crorasfixie, prezintă un nva.re int0res şi se acordă cu conc•ep­
ţiunea că centrii neuro-vegetativi din ipotatamus au un rol în 
controlul vaso-molor., In. alte cazuri de acrocianoză se pot ob­
serva leziuni ale nervilor periefrici: nev·ritrr·, iriLaţiuni sau sec­
ţionări nervo•ase. Nu s'au desc.ris până acum leziuni ale glan­
clelot\ cu secre\iune internă ·de un lip constant, cari să fie pa­
tognomonice pentru acrocianoză. 

FIZIOPATOLOGIA 

Cunoscând pedeoparte morfologia şi circu1aţiunea normală 
în micile vase,, pe de altă parte leziunile anatomo-p:atologice 
mai mult sau mai pu!in rcaracteris•tice şi rezultatele diferitelor 
probe .ap:Iicate în studiul clini·c al :acrocilanozei, vom trece la 
analiza tulhură.ri.l01r circu.latorii locale şi generale lpe cari le " 
prezintă. 

S'a eviden\ial prin capilaroscopie, •că în acroc.ianoză nu­
mă·rul anselor vizibiLe esle crescut în tn3Jre măsură şi că sunt 
mai mult sau mai pu~n allerate; acest fapt duce la o disordine 
circulatorie •looală .. Prin intrarea simultană în joc a unui mare 
număr de capilare - normal, inactiv.e - repart.iţia massei 
sanguine perifErice este profund aller.ată. Curentul sanguin esle 
alleral şi SllJP<US 1a opriri, ba une•ori coloana sanguină. este frag-

2• 
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mcni.8.U~ dând aspectul unor :lacuri izolale şi mobile. Heac!iu­
nile vasculare la t.emperatură. sunt diminuate "o incapacil·ate 
reac\ională.", contrar r~sptmsuri:tor vii şi paradoxale •din sin­
el! omul lui Raynand (·prohal băii reci şi •calde)· Aceste răspun­
suri coro,borale cu rezul·talele probei aclrenalinei - v. studiul 
clinic_ şi cu reflexul oculo-carcliac poziliv, pkck:a·z~ în fayoa­
rea unei insufic.i·en!e a -tonusului simpatie cu exagerarea lorw-

sulrzi vagrzlui. 
EX:plorm,ea ftmctională .a micilor vase cu ajutorul unor 

substante cii actiune farmaco-clinamică cunoscută: istamină. 
acetilcoiina. să.ruri ele aur, ne furnizează ·dak~ negative. Adică 
1ln acwcianoză n'ayem spasm arterial şi capilarele sunt dila­
tate la maximum. (.g.racterislica acro.cianozei ar fi cleei o dilata­
tie .permanentă a capi.larelor ~i ,~mulelor acrocianozei. Cu-rere a 
<l!J;lic.aL în studiul acrocianozei o probă nouă cu valoat'E comple.c­
tantii valorilor aduse de ist.amină şi acetilcolină. Este YOI'bă ele o 
probă pe C.?o11e au !publ!cat-o Saye•r, A. Kreincller şi A. Bru~h, în 
Iulie 192~. la Societat·oa ronu\nă de biologic. sub til1ul ... Rezul­
Latele ·cercelă6o\r pJ.elismografice şi 1capHaroscepie ·In ~pN­

pneea volunLar~i". 
In patru cazuri ele acro1cianooză - Cc\ITE•rc - a putut pune 

în evidenHi -· făcând fotografii înainte şi ·d:u1prt probă. - că 

~per.pnea nu are actiune asupna calibrului capikn·elor: prezintă 
exacl aoelaş calibru şi înainte şi după prob'ă, 11:11dică .. Ji,pseşle 

emc!iunea capiJ,ară contrar ce.leia OEI se înlâmplrt lai un indiviid 
normal, unde alc:aloza sanguină determină o ~pertonic a muş­
chilor netezi, a arteriol'elor şi arterelor. Aceaslii metodă ele 
eXJplorare se poate socoti oa o probă farmaco-clinamkă, fiind­
că probează nu numai stare.a ele clilat<:we stalid'i, a capilarelor, 

' clar şi ralonia lor ·la excilan!ii normali. Astfel, 1!nLr'tm •Caz de 
sclerodermie cu ci-anoză şi rrtce;:~la exlremitrhtilor ·cu cutireac­
tie pczilivă cu probe farmaco-dinamice, cari .pleclau penlru o 
acro1cianoză. ipeepneea a dai o vasoconslrictie capi.lară asemrmă­
tom·e cu .acea pe care o( observăm 1a i-ndivizii •normali. Dacă 
sângele slagnează în capilare fără oa să intervină un .factor 
arleriolar, urmează că ·exislrt a piedecă în circu:La.(ia ele relur. 
Dc·bitul ciJ:culalor perif~ric refleclând .dii,ecl anomalia ciroula­
tori,e, se va manifesta prin o iperlensiunc venoasă .. Vil!m·1eL, 
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Bezanyon şi Cachera insistă asupra importantei flebopiezo­
metriei în studiul slHrii circulatiunii în vasele mici. Presiunea 
~anguinit în vene. este în functie de starea micilor vase consti­
tuente şi variază în maniere foarLe diverse qn cursul acţiunilor 
vaso-molo•rii periferice. Astf.el .arcetHcolina şi to·ate substanţele 
de tipul ei - ac!ionează la nivelul arteriolei. având un efect 
asemănător actiunei normale .a sistemului nervos vaso-motor­
provoacă o scădere ·a tensiumi arteri.a-le şi o ri!dicare concomi­
ten li\ a presiunei ,,enoase. 

Tstamina actionează asupra capilare1or cu efect asemănă­
tor şocurilor umoral.e. provocând o vasodilatatie periferică cu 
~căderea simultană a presiunei arterialci şi venoase. In general 
datele ohtinule prin studiul problemei ipertensiunei venoase ne 
evidcntiază legăLnra între tensiunea venoasă şi stare•a vaso­
motorilor perifErici. Intne cirrculatia perHerică şi ansamh1ul ·:.-ir­
ctila\i(·i generale există relatiuni mutuale, dar sunt numai de 
natură partială, fiindcă exi•stă o relativă. autonomie functional:\ 
regională a diferitelor teritorii vascuJ.a,re. Astfel se cnnoaşt~ 

rolul ·favorizant al ipolensiunei arteriale permanente pentru 
~1:r;ari!i:a acrocianozei şi re.p·:r-cusiunile tulburărilor v.as,:_-ul•are 
pcrifcric.e asnpT.a activitătii inimei. · 

iPerturbatiunilo~· va~cuare ]c1cale se mai ,c,d,augă allera­
\iuni· iri compozi,\ia ~ocală a sângelui: 

a) elemen Lele figura le sun L modific.ate în numărul lor. 
l-Ic;matii:le şi globulele albe sunV concen IJ;ale. G~mtilatea de ap.:t 
c~Le simti,tor redrusă prin pierderea 1ce se faoe prin peretele ca­
pilarelor di-l:alaLe a căror permeabilitate este modificată. S~\n­

gelc total în urma acestui ,fa!pt contribue şi el la formarea unui 
obstacol consi-derabil în ,circulatiunea midlor vase. 

b) cantitatea de emoglobină este augmentată, iar oxihemo- _ 
globina considenabil scuzută. 

Fir.ctorul nervos -vaso-motor poate prEzenta perturba!iuni 
funrC.\Îonale, 1nsă surerin\a sa greu Se pune În evidentă - ex­
cep(ic cazurile -demonstrath,e. ale ~acrocianozelor reflexe. 

In ceeace 'Priveşte vicierea controlului umoral, fie de or­
din gene-ral, fie de ordin l01caL fă.ră l.indoială că există. Vom 
1nai r.evcni asupra lor într'un capitol vii•tor. 

In .concluzie în acroci:anoză avem o dilatare permanentă 
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a capilarelor şi venuvelor, o staza ca·pilară şi venula~·ă cu tul.­
burări ale [acl'orieor vaso-'mototi locali, vaso-motor.1 generali, 
perturbaţiuni in controlul umoral gener~l, in .conlro!ul titular 
--<local _ şi 0 insuficientă a tonusului szmpatzc ca exagerarect 
tonusului vagal. Maurke Villarel. Justin BenZJauc;on şi R. Ca­
chera, prorpun ca .dlilatărilor capi1aro-venu1are, cari ~u 1~ baz.ă 
o ,aJt.eratiune morfologică, să' se dea numele de dngelle,. Iar dl-
1atărilor capilaro-venulare, rdatorite modi.ficărilor functionak', 

numele de angioze. 

ETIOLOGIA 

Acrocianoza se întâJneşte la ambele sex•e. mai frecvent In 
femei decât la bărbati. Lay.ani a găsit 13 femei la 7 hăPhati, iar 
forma ~pertrofi.că de 6 ori la femei şi de 4 OI"Î' la bărhali. 

Vârsta. Se observă mai des la indivizii cari se găsesc la 
vârsta pubertă(ii, dar relativ des se observă şi la mmo1Pm1ză -
aoeastă.formă a fost ·descrisă. ultima oai·ă de Kreincller-Elias. 
Cu toate rucestea Toomey descrie 2 ·Cazuri de .acrocianoză lr1 
sugaci. Thomas 24 găsit-o la copii de, şcoală. - mai frecvent la 
CQPii de 12 ani.- După Siemens >acrocianoza ar fi o afcctitmc 
ereditară. El a găsit-o Ia gemeni unioYulari în mo:d egal. Fr~1n­
ke! şi Tissot găsesc această boală la 2 surori. rcari prezentau şi 
·alte tulbură·ri aJe sistemului vegeLativ. Le Gros a ohsel'\'at o 
dispozi(iune familiară spre acrocianoză. In np~tat·e rânduri 
a observat dispozitiuni anormale pentru ·a suferi de degerături 
in familiile acroci.anoticilor. 

Barbier - Lyon - >3trage aten(iunea în ceeace cpriveş•!c 
terenul constitutional ·asupra unei pal'l~cuarilă\i, pe care a ob­
servai-o la bolnavii săi: o malfnrmatiune a apofiZJelor spi·no:-tse 
Ia două sau trei vertebre dorsale, cari >prezintau o bi.fiditalc 
anot~mală. 

JoJt.rain (P·aris) ~nsisUi asupra terenului de diateza coloido­
clazică cu desechiJ.ibrul său enclocrino-n~~urolic Ia bolnavii a­
tinşi ·de acrocianoză. In tol cazul erediLa!ea pare a juca un rol 
important. delerminând un !erm de inst.ahilitale vaso-molrică, 
care se mani.feS'tă la mai mul!i membri afe aceleasi f.amilii. 
Adeseori acrocianoza se anun\rL >din mica copiJ:ari1e>, I[.Wln diven:e 
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mani.festa\iuni ca: degerături, răceala extremitătilor, aso~iată 
cu alte tulburări vaso'"'motorii familiare, pentruca in pubertate 
- perioadă ·critică pentru echHibrele instabile - să se insta­
leze cu simP'tomalologia complectă. Se acompaniază frecvent 
cu un tunperament neuro-vegetativ particular, rezultat din in­
suficienta şi labilitatea simpatkului. Cu toate .acest~a, acrocia­
nozei nu-i corespunde un tip morfologic particular. Terenul 
morfologic mai des a•tins după .ancheta fă<cută de Andre Jacque­
lin şi I-I. Bonnet •ar fi: tipul brevilin macrosplacnic, gros cu 
membrele scurte - femei - sau tipul longilin, slab - băr­

bati. - In trei cazuri autorii au obsen-al un adevărat sindrom 
adiposo-genilal. Fomte frecV'ent aceste ·distrofii stalurale se aso­
ciază cu s·ligmate mai mult ·sau mai puţin numeroase de distra­
fii ost•::opatice şi cu o constituţie limfatică. Aceste deviaţiuni 
morfologice ne atrag atenpunea asupra unei rlisfunc\ii endo­
crine. 

Intr'adevăr cea mai mare parte a auto·rii01J atribue acro­
ci<r.nozei o origine endocrină; dar acordul îllicetează când tre­
buie să se precizeze ·această origină- UJ~cchia, Hertogue, Leopo!d 
T ,fvi, Vincent. o alribu:au .tiroidei Ca,stelino•~,i~Pende deasemeni 
incriminează o ipotireoză. Alţ:i, ca :Maranon, Bejlin, Villaret, St. 
Giron, atribue rolul principal ovarului, \inând seann de feC\·enta 
cu •care se întâlnesc tulbură•ri ovariene la acrocianotice: libido 
scăzut, caractere secundare slab desvolLa•te, dismeno'fee. ame­
noree, etc. DRr cti dt,ept cuvânt. în acest caz ne întrebăm C·~ 

ne fatcem, cu bărbaţii. 
Pend~- apoi Layani, au atr.as atenţiunea asupra insuficien­

tei i.po.fizare - semne ~pofizare, - iar alţi autori au însistal a­
supr~ unei insuficiente plurig1.andulare. Pentru Hutinel asocia­
tia ovar-'tiroidă-lesticul-ipofiza ar fi în joc. Pentru Lawson ipo­
fiza şi li•roi•da. FerDabouch, Guichene şi Thevenol a~d:uc o ob­
servaţiune asupra unui bolnav, prezentând o acrocianoză cu 
câteva turburări eLe lip Raynand ·şi atribuind a<:est sindrom 
vaso-motor unei insufici~nţe testkuJ.are concomitenbe. A. Jude 
prezintă o obs·en~aţie ·Cu acroci;anoză şi sindrom Basedow la 

un bărbat ·de 33 ani. 
In tol cazul argumentele clinice pe cari le-au involcat dife­

··ipi :autori în f,avoarea .a•cestor atribuţiuni, nu sunt de-cisiv~, 
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. 1 d 1 1 . 101. în S•})ecial mUsurarea metabolismu-Iar examene e e a )01 a • . . A , 

. al d lt"te tât •de IP'utin caractenstice, mcat este lm haz au rezu " a · . . 
1 

• 

f t d·r· 'l d ., ·t·1·a(fe d'In "cestea o concluzie. Pent1u o mar o r e 11 1 c1 · e « o · •• . A • v 

b •v • 1-oltil·u1· C1]andelor endocrme 111 acroc~ano-za, una prec.Izare a o c V • • 

1\.r L i · La)ran1· a·tl 1-ecurs la o metoda: metoda mte1-'J.ay. aga-r-t e :ş1 c c · • , • , • 

ferometrică a lui Hirsch. Rezullate],e can sau ob~mut 111 ~CI O-
• V ' vtal COI1Stante Autorii mentionali au sludLat la c1anoza sau ara - · - . 

10 .cazuri de acrociJanoză putel'Ba fermentativă a s~r:um~·l~J 
lor de fală eLe tiroidă, g1.a-ndie],e genitale. supra-renale ş1 Ip_ofiza. 
In •Ceeace priveşte ipofiza, studiul a fost făcut In 8 chn 10 
cazuri. Valorile obtinute ·au fost urmălo·arele: 

tiroida . 
glandele genitale 
suprarenale . . 
glanda ipofiza lo'lală . 
ipofiza ant. . . 
ipofiza post. . 

O cazuri la 10; 
1 c.a·z la 10; 
3 cazuri la 1 O; 
3 cazuri la 1 O; 
3 c.azuri la R; 
7 cazuri la 8. 

Renullă că: metoda interferomelrică în studiul acrocianc­
zei n'a pus nicio-dală in -cauză tiroidă. Sistemul ipofizo-supr·a­
renal este mai mult în joc decât sistemul liro-ov.arian. Dintre 
toate glanide1e ipofiza est.e mai frec.vent :ln cauză. în special ipc­
fiza posterioară pare a· juca rolul cel mai consideJ~abi,l; într'­
adevăr, ·dă valori interferometri1ce anormale în aproape totali­
tatea cazur1101r şi adesea este singura -atinsu~ toate celclaHe glan­
de părând sănătoase. 

Argumentul fumizal de interf·eromEl·rie asupra rolului ju­
cat de ilpofiza posterioară în acrocianoză nu este de neglijr,•t 
şi este de acord ·Cu ce11cetări,le lui Krogh şi Lewis, cari au .arătat 
in1portan!~a' secre!iunilor ipo1fizare pentru mentinerea tonusului 
capila-r - pituilrina Krogh - (Krogh and I-Iamch: On the 
substance responsable for capillary tonus._ Journal o·f physio­
logie, 1921). Laignel-Lavastine şi_ J{,atchotn·a (1933. II.),' ;publică 
un caz de acrocianoză, care .s'.a prez.<:::ntat cu un' ari înainte d',e 
aparitua unei insuficienţe suprarenale, care a nec.esitaf interna­
rea. La acest bolnav existau semne radio.}oe1ice de afectiune a 
~pofizei, 1şeaua lurcea~că fiind umplută: cu 0° masă; de :aparen.\ă 
caJdfLată. Pe de altă pa·rte inte11f eromelda a dat oa r·ezultat o 
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deficien\ă endocrină generală" marcată mai ales pentru ipofiz~ 
şi suiPrm,enală. Ac0astă obs0rva(iune vine ca o confirmare a 
teodei i•pofizare .a acrocianozei. Tulburarea endocrină era pro­
babilă de origine erodo-sifililică. 

Aceste acrociano·ze, datorite 1disfunc!iunii endonino-vege­
Lalive la baza cărora nll putem evidenţia leziuni organice, unii 
autnri, în frunte cu Lay.ani, le-au denumit: acrociano:;c func­
ţionale. 

Int·r'un aH grup de acrocianoze, pareza vaselor şi ipotonia 
vaso-mot·rkă e datorită unei l•eziuni organice evidente ale că!­
lor simpatice. Sediul leziunei poate fi neuronul superior în 
centrele mezocefalice sau 1a periferie. Astfel s'a observat :a!pa­
r1(ia aerocianozei după boli infectioase: osteomielită - Cassi­
rer,.- ·febdi l1foidrt ·cu tulburări psihice'- Layani- encefalită 
letargică - May. - F11ecvent,a stigmatelor ·eredo-sifilitice în­
l<ilnite la acrocianolici au determinat pe unii autori să pună 
în cauză eredo-si.filisul; mai des ·insă, se insistă asupra tuber­
culozei. Thibault, !Upart, Le.franc (1936), descriu un caz de 
acrod8nozr~ - femee, - asoda.tă cu placarde largi scuamoase 
de culoare galben~ sau rozată. desemnată 1pe suprafat:a corpu­
lui; tulburări menstruale ele 14 ~mi; tuberculoză pulmonari"'! 
discretrt, cmaclEriz.3lă prin o bronsită difuză; adică avem: ma­
nifesota[iuni endo-crine şi cutanate, cari evoluiază pe un te•ren 
bncilar. Layani între 20 bolna~i la 6 găseşte tuberculoză. 

Existenta unor leziuni org<lnice a centrilor Y.aso-motori în 
acrccianoză s'au constatat în sindromul lalamic, care evolua cu 
cianoză răceală şi su.d.ati1e a extremită[ilor. In tnalaicL'ia 1ui Par­
kinson -\ pc·stencef alitică, -· deasemeni se poabe observa sin­
dromul acrocianozei. In sindromul ca•tatoniei, acrocianoza se 
întâlneşte frecvmt clar este depm·te de a fi o constantă; au 
publicat cazuri: Crocq, Obrej.a şi Urechia, Jong. Bari:tk. Tine!, 
Layani. 

Claude şi Bal'i.ik au descris (1931) la un caLatoni-c o acro­
cianozi't, ce apărea apro•ape instantaneu in ;pozitia verticală şi 

cli.spărea cu aceiaşi rapiditate în pozi!ia oriwntală. Aveau de-a­
fa:c1e cu o :a0rocianoză de d12clivilate. Multi autori au observat 
acem:tă acrocianoză orlostatică în decllJ'sul sinm·omului cala­
tonic. Se o)Jservă mai ales în sindronmi catatoniei lui 1\ahl-
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baum si dn' formele cu ri.gi·ditate mare şi \lipseşte d,n .ce­
le mai~ nmllie cazuri de dementă precoce, hebefrenice fără 
catatonie. Apare cu :p'ref~:rin\ft Ia începutul sindron.n~h~i oala~ 
tonic. Evoluiază adeseori p~aralel cu o stare td!e ng1dllate ŞI 
se atenuiază în ace1aş timp sau cu puţin Lin11p înainl·e de clis­
par~l~a dgidHă!ii. Frezintă un paralelism remaroa·bil cu sta­
rea psihică:. mai ales în .cursul remisiunilor obscn':ale' se poate 
vodea că acrocioanoza orlost•a•tică dispare brusc şi să reapară o­
dat~ cu acestea. Supunând aceşti bolna\'Î studiului reactiunilor 
vasomotorii. reacliunilor vasculare la baie caldă şi baie rece. 
test,elor Jarmacodinamice. iautOi·ii au constat: a) o atonie capi­
laro-venoasă; b) d rigiditate Yascllllară ~1pecială ce nu se găSJeşle 
l,a nici o altă afeeţiune. Clinic şi fiziologic se deosebeşte ele acro­
cianozele mdocrine. Din pun.ct de vc·dere anatomo-palologic,. 
autorii au aYut norocul împreuni!. cu Lhermitte ca într'un c::~z 

ele cat•atonie cu acrozianoză ortostatică să. f.acă. un slud:i.u istolo­
gic al creerului.' Acest examen le-a demonstrat leziuni celulare 
difuze la nivelul scoartei şi a. b:azei. Leziuni]e clc1a niwlul ccn­
Ll·ilor· vegetativi a stratului optic. şi nucleilor dela ha,ză erau mai 
accentuate. Aceste dalti clinice. fi·ziologice şi analomi.ce situi•azr 
acrocianoza orlostalică elin calalcnie in grupa acrncianozclw 
organice. 

Pe lângă grupa acrociano:r-elor dalorite unei leziuni c.~ntrale 
a sistemului nervos, existenţa unei 1•eziuni a simpaticului per:­
feric cari să pro~'oace un,sindrom acroei1anotic parc prohabi,Jă, 
·mai ales în unele cazuri .asimetrice. Cu ·toale acestea, s'au de­
scris cazuri cu probabile leziuni ale simpatkului periferic, fări.l. 
ca să. realizeze sindromul acrocianozei . 

Unii autori pe lângă. grupa acrocianozelor func(io111ale şi 
organice descriu o grupă 1d:atorită cauzelor reflexe. Timpul a­
cestora~ ar fi cele datori'le frigului,: şocurilor emoţionale. Roth­
feld clescri·e cazul unui boJnav expus mai mull timp la un frig 
puternio, J,a Care ÎrJl. zilele următoare se' desvoltă o ::ICrodanoză 
inLcnsă. M:ay şi Dr-eyfuss-Se·e descriu cazul 1mui ferar la care 
a ap~rut o a.crc,ciannză în urma faptului că mâ.nile fiind expu"•? 
contmti,1r.· o căldură intensă, le scufunda foarte .frecvent în apă. 
rece. Dup.ă IP·ă.r•rTea auto rilo·r, aceste excila(iun1 termice vio­
lent~,· r~petate ·~evnmumărate ori" au provocat pTintr'un fei d~ 
~anafllax1e termica tulburările vaso-motorii. Ne înJdloim ·că frigul 
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sau şocurile emotionale ar fi o cauză ale unor acrociano~:. 
Cre1d Că ne găsim în fata unor oazuri predi~.puse, constitutii cu 
instabilitate Yasomotrică, iri:lahi·lilate umoro-vasculară, unde fri­
gul ,emopile intervin ca' factori deslăntuilori. :Majoritatea acro­
cianoticilor prezintă tulburări vasomotorii. tJilburhi' mdocrine 
etc. din copiHirie, cu un caracter famifliar. Ca urmare .a celor 
scrise până acum, distingem oacrocianoză functională. dalori­
t~ unei disfunctii a' glandelor endocri.ne în special ai ijporizei şi 
o acrocianoză organic~i datorită unei leziuni anatomice 1a nive­
lul sistemului nervos,i 1.ln ~~pecial al ipolalamusului. Precaritatea 
mijloacelor noaslre de im~estigat·ie, din punct de vedere obiec­
tiv, nu ne permit să trecem în domeniul consideratiunilor. Tol 
ce ·am spune în plus sau ar de.pă·şi limitele obiectivilăl]i sau 
ar fi inutil. 

PATOGENIA 

I\feoanis.mul sindromului acrocianozei este încă discutat. 
Siaza sanguină, care eaTaclerizează acrokanoza, a fost succe­
siv alribuiUli unei însuficiente cardio-artLeri-ale .. unui; spasm ar­
lcriolar, unei dilal~alii cronice a oa,pilarelor unei gene în circu­
latia de reîntoarcere a sângelui. l\fuHi numEsc cianoz.a ,ce a:pare 
la ·ext remită!i d!n 'cauze caJ.idjace, acrocianoză. Pentru a clari­
!' ioa in parte problema, s'a st.llld~al dinamica .c~rculalorie în acro­
ckmoză. Debilul cardiac măsurat prin metoda lui Hendersohn, 
Meakins, Davis, Dautebrand, la indiYizi sănătoşi şi in repaus 
este 5-7 litri pa minut. La card'acii decompensati se notează 
o, mare diminuire a debilului cardiac; debit, care poate scădea 
până la 2 .litri. La a,crodanQitici d~ebilul cardiac se arată normal. 

Viteza circ!lla(iunii - determinată utiJi.zând metoda fluo­
resccinei - la ·cardiaci este .foarte ret,a·rdată. 50-150 secunldk~ 
(normal 30 secunde). In .acrodanoză viteza este normală -
fluoresceina. Jl;pme în decurs de 30 se.cunde. - Pe de altă parte 
dimensiunile relativ normale ale. inimei, valorile normale ale 
;p.l'E·siunei arleri.ale, :ale irud'icelui şi raportului oscilomelric ne 
demonslt,e.ază că' in acrocianoză nu există o tulburare al circu­
la!iunii ,genera.l·e, o insuficien\a a propulsiunii cardio-arteriak, 
~•pre cleo!szhire de .cianozele cardiace. In cm1d:Î.·b,pa\ii, con-
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fnrm ·lucrărilor ·lui Epinger, cianoza este rezu1talul unei reac­
ţiuni compensatorii datorită unui suba~Jorl de o.xigEn. _'Pentru a 
compensa im:uficien\a debitului în oxrgen al sangelm, re1em1a 
capilară se: Iasă distinsă la maximum in felul că, curentul se 
încetine·şte şi realizează staza, permitancl tesulurilor în acest 
fel se consume in propor!ie. mai mare oxigenul sângelui circu­
lanl. Normal tesulurile nu .consumă decât numai o parte 1drin 
oxigenul sang~lui circulant, fiindcă tranzitul curentului snn­
guin se face mai repede prin reteaua capilară. 

Cm•clerele 1anocianozei: indoloră, neevoluând niciodată 
SJWe gangrenă .. rezultatele probei cu acetiJcolină, valoarea nor­
mală a, yetez.ei ~anguinc excl ucJ teoria spa,mului n rterial. 

Gena în circulatia ele reîntoarcere. maniefstală prin iper­
lensiunea venoasă ar ,pute<\ s.ă fie !'actorul stazci. clar il:wrtell­
siunea venoasă nu este în raport constant cu graclu'! cinnozei. 
pe de .alti\ pr.rlc viteza circutatiunii e~le normală. Este m~ti 

mult un r.cnomen supraadă ugnt şi nu un f cnomen ca uzal. Ce n­
stalările din siLUd:iul clinic şi fiziopatologie în unei.:: cazuri ele 
acrocianoză pun in evidentă contributia clezordii~ ci ci rct~la \ i­
unei peri,ferice. Inainte de 'a trece mai de pal'le. să explicăm 
cianoza do la nivelul extrernită\ilor. A vând o stază circul·atorie 
l·a nivelul oapilarelor, sângele se moclificiî .. creşte cantital[ a 
ele hemoglobină. Din punct de vadere a fi.ziologici sângelui 
ci,anoz,a este aceiaşi oricare ar fi mecanismul ele producere sau 
originea locală ,genrală, nen·oasă, secretorie, organică, sau fun.:::­
\ională. a cianozei. 

Cianoza nu apare decâl, dacă sângele din capi/are a pier­
dut 6-7 volume de oxigen. Astfel un iperglohulic,. care normal 
posedă 30 volume ele oxigen in sângele să arl·erial, clar care 
îr_1 sâr:gele capilar nu posedă decât 22 volume oxigen, w:1 l'i 
cranotr.c cu ~o:ate că satura\ia oxihemoglohinei este 73;!0 ' in timp 
ce :m anem1c, care JJO'secl~, 5 volume oxigEn 'În sângele său ar­
lenal, nu Ya fi nicic.dată danotic, chiar dacă Ya pierde toale 
5 volumele ele oxigen in c:a:pilare, ;adică .chiar ,dacă saluraUa sa 
în o_x~h.emoglobină va ·cădea la zero. In acrocianoză pragu~. 
ap,ar:rlrei co:a,arei cianice ·~ste uşor sco!horil ode !Pratru factori 
suplimentari. Aceşli faclc.ri accesorii, sunt absoluL inca-pabili ·Ei 
singuri să facă să apari:'t cianoz:a ,cLa_,r când canlilat·ea de cxigen 



pierdută la nivelul rapilelor, este suficientă pentru a face să a­
parrt ,c:anoza, factcJii sujplimentari îi grăbesc aparitia. Ac~ionea­
zi:\ cu topi în acelaş sens cu o actiune cumulati,·ă. Aceşti factori 
:.unl: l. bogă(iă sângelui capilar în) 'emoglobină; 2. cle~chiid·erea 

c:a·pilarelor şi ,·enulElor mici în un număr mai mare ca normal; 
:~. dil3·tatia vaselor; tJ. iperaJciditatea sângElui capilar. care a­
runcă !o:·pre dn::apLa curba disc,cia(iei oxihemogobinei. Ami des­
chis această parenteză pentru a \'edEa că cianoza ce apare în 
cursul sindromului pe care-I studiem. nu constitue un f,apt 
ea uzal. 

In ,fl!lte c1zuri insă, nu ,putem afirma cu siguran\ă contri­
butia factorilor .loc.ali. ~actorii pato_genici ale acrocianozei sunt 
complecşi, UllfOri sunt aso,cia!i în prOiportii variabile. încât la 
prima vedere p.are dil'icil de a 'Îngloba într'o patogenie unică 
o acrocianoză func(ională cu o acrocianoză secundară, dato­
riUî. unei leziuni a sitemului nenos c.::nlral. 

Fără ea să tinem seamă moment.~m de etiologie. factorii p.a-
togcnici, cari ar inten·eni în cursul diferitelor acrocianoze. ar fi 

1. {actori de ordin vascular, 
2. {actori de ordin nervos. 
1. Factori vasculari. Dilata(ia pe-rmanentă a ca,pilarelor şi 

\'enulelor întâlnite în acrocianoză şi descrise la Cap. fiziol:J­
[oici. constituti până la un ptmcl o carcteristică a acrociano-z~i. 
Dar oile puntm o într,ebare: .această stare este primitivă, de ori­
gine pur vasculară, sau este ~ecundară, comandată ]a di-;tantă 
pl'inlr'un mecanism nervos sau normal? In tot cazul nu se poate 
da mare importan!ă allera\iunilor morfologice întâlnite la ni­
Yelul c.a;pilare]o,r ·şi Yenul,elor. In anumite cazuri •de <acrocianoză 
există ,adevărate ma1formaJ\iuni capilare datorite unor tulbu­
l~ări s:au opriri în desvollarea lor - Otlkied .Mi.illero Jaeusch 
şi co1laboratorii, Liebsky. - Autorii germani au constatat în 
curs-ul arierapunii mintaLe şi la ipotiroidieni un veritbil infan­
tilism al capi1arelor. r\.cest~:; cazuri ne obligă de a da o in1:por 
lan\ă pat01genică mai mare Jac.torilor vascu1ari loca:li. Dar, în 
majo·J·it:at<:a cazuri·lor nici un ,argumnt anatomic precis nu se 
poate aduce. May şi Layani s'.au eprimat "că mail curând avem 
de ~ f acEi Cll capilare dq calitate in{ eJioară, cari duc lct, acroci­
noză, precmn venel0 de calitate slabă duc la varice". 



Prin urmare ·anomalia \'>ascuimă s'a·r reduce :Ia un fel ele 
debilitate constitu(ionalp1, l,a o deficien·lă' funo!ională a sistemu-

lui c~pilar. 
Factorii Y:asculari locali li se adaugă uneori 1 şi un ele-

ment circulator .central Am văzul 1ln all,e capitole atl';at:tblul 
circula(iei în acrocianoză, nu revenim decM în pa~·te. L: <tCl'?­

danolici se observă frecvent la cxamtnul ortoc:ardiOgrafic ext&­
t.enta "inimei •ln p:•cătură", cu diameLre mai reduse. A~ăugancl 
acesl fapt ·Considerentelor .anterioare. ne all'age aten\wnc:t a­
supra unui fap•t impo-rtant ca la aCL"odanolici. ar exi.;;!a o ade­
v'ă·I:ală meiqp!ragie ci rcul.alorie globală. 

Factorii de ordin nervos 

Datele clinice arată frecYenta cu care acrocianoza in·;o~r;')te 
r<•Jecpunile sistemu:Jui m•rvos central siringo-mielia, labes, mie­
lile, sechelele encefalilEi. Souques a atras alenpuma asupra tul­
burărilor vasomotorii din maladia lui Parkinson, Ma.y a descris 
un caz, unele aorocianoza a Iost timp ele 2 ani singur;} ,e,Lhelă 
aparentă! după encefalită şi numai ulterior a 'apărut starea par­
kinstoniană. Tine!, Eck şi S.chifl. au· coillstaLal exislen!a unei a­
crooianoze unilalerale la un hemirparkinsonian postencefalitic. 
VillaTel-Teoclorescu şi .'Ionescu au atras atentiunea că1 1in hemi-

• 1 

1)J.egii controlul vasomolor disparb repede ·şi termină tulburări 

vasculare pe.riferioe imporlanLe. Gazui !il'ublical de Claude ş1, Ba­
ruk, o acrac:.anoză orloslalică în caLalonie căruia făcanclu-se auto­
psta s'au găsit leziunile descrise la cap anatomia-patologică. A­
ceste ·Constatări 1prezintă un mare inlm·es şi se acordă cu con­
cep~iunea, car·e alribue cenlrilor v·egetativi 1clin ipolalmus un 
rol important în cc.nlrolul vasomolo,r. All:t ra!iuni:ie l1ieTvilor 
perileTici deasemenea pol fi acompaniate de acrociarwză. Se ob­
servă in; nevrită, .. irila!iuni şi seclionări nervoase, traumalisme. 
Allera!iunile sistemului nervos central, si·lemului nervos periie­
ric, pun în eviclen!ă ·Că există o categorie ele acrocianoZJe secun­
cl~we. Secliullezitmei esle variabil ele la centru până la peri.fe:rie. 
Patogenia.oaceslor acrocianoze cu el1ologia c:iară ne {Pare simrplă, 
uşor comprensibilă, 1cliar există o .categorire de .a.crocianoze -
cele mai banale. a·crocianoZiEle .func!ionale, "acrociranoza esen-
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(ială" Lay.a:ni - unde lipseşte orice faci01~ câuzal şi mecanismul 
e:.;e mcunc.scul. In aceste cazuri etiologie şi patogenioe sunt 
strâns kgate una de alla, se clarHicrL nciproc. Cassirer ·bazat pe 
patogenia acrocianodlor de origine nen·oasă şi frapat de frec­
ven!a cu cari ·apar manifesta!iuni acroasfixire în I·Eziuni orga­
ni.ce :ale mEzencefalului, se întrea!b~'t o.are nu cumva existi! yi în 
aCI·odanozele ,de a·pan::n!~i func(ionaHi o leziune dLscnetă a· 
mezencef•alului, care să scatpe metodelor noastre de investiga\ie. 
Confirma\ia obiectivă a celor spuse de Cassirer până acum n'o 
avem" dar un fapt merită să fi,e re(inut: importan\a sistemu­
lui nervos îndeterminismul acl'ocianozei. Lui Vil]aret, Bezna­
c;on, Cachera li se pare mai verosimil prin analogie cu acro­
cianoza secundar~i unei leziuni organice a ipotalamusului să se 
intrebe că, o allcra\iune func\ionaH't a ipotalamusului n'ar pu­
tea să ducă la acwcianoză. Aoestei conceppi se .alătură Jaensch 
şi colaboratorii, cari au studiat acrocianoza la' ariempi mintali, 
dcasemeni Roussy, care a dunonstr.at importan\a tulburărilor 
,·asomotorii 'în sindromul talamic şi consideră ·Că centrii ner­
vo;i dela nivelul ipotalamului s.unt încontestabil în Jegătură cu 
~istemul regulato•r vasomotOl'. 

Din cele expuse reiese cii tulbUJ·area vascu1ară este sub­
ordonată unei allera\iuni a sistemului nervos simpatic; alt•era­
liunea este de natur~i organ:că în unde cazuri, dar în majorita­
tea cazurilor este de natură funcţională. 

Factorii umorali şi endocrini 

Factori vasculari şi nervoşi adeseori nu sunt suficien\i pen­
tru eXJplioarea .acrocianozei. Factorul nervos la cele doi.iă; ex­
tremită\i ale sale (la nivelul vaselor capilare şi la nivelul ipota­
lmnului lasă lo,c uneil infu;en!e, care 1a un moment dat po·ate 
să file )preponderentă. Este vorba de factorul umoral şi endo­
crin. Co1J1exiuni.le dintre sitemul nervos şi capilare ne sunt ne­
cunoscute - mul\I autori .le chiar neagă existenţ.a. Cu atât mai 
vârtos se poate admi.~e influen\a factorului umoral in regularea 
motricităpi capil-areaor. Exislen\a perturbaţiunilor endocrine in 
acrociano-ză -a fost semnalată de mult. In .capitolele anterioa1·e 
le-am trecut în revistă. De câ\iva ani incoace se tinde să se 
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dea 0 in,porlan!a mai mar~ tulburărilor ipofizarc :in acrociario­
ză. Argumentele luate din domenii foarte d~osehite, par •a fi 

concordanle pentru a sp.rijini această conceptie. 
In primul rând ayem ,c~Jalele ·despi'r.? propriclă.tile fizice şi 

farmacodinamiee ale exlPaclului de ipofiză asupra micilor vas·e 
_ pituilrina Krogh. ~ Pituilrina are o actiune conslricloare şi 
tonigenă, care se mani.feslă direct asupra Co8jpHa!re•lor îna,fară 
de orice conexiune nervoasă. Aceste fapte au făcut pe multi 
autori să admită un control direct al tonusului capilarelor prin 
se.c1,e(i.a ipo.fiz,ară. cu toale că la indiddul normal accitslă ac­
tiune n'a fost' demonstrată prin nici-o pwbă directă. 

In al doika r<lnd obscrvaşiunile clinice ne canalizează alcn.­
tiunea spre două. categorii de fapte: a) In cursul di.fcril·clor sin­
drame i1po.fi.zare frecYenl se observă tulburări circulatorii ale 
cxlremilă(ilor. Un mare număr de obezilă.ti ipofiznre sau sin­
drame adiposo-genil8·lle se acompaniază cu răceala exlremităti­
lor, sau aspect Yiolaceu ,a1l exlremilă(ilor. ?IJarincscu şi Bruch 
(1930) au semnalat dilala!ia capiJarelor rebOI·dului unghia! in­

lr'un caz ·de diabet insipid. 
Cushing (1932) alril)me o mare imporl·antă. simptomatică 

prezn(ei aorociannzei 1n sindromul bazofilismului ~pofiz.ar. Pre­
zentăm un caz asemănător - obs. II. 

b) Căutm·ea semneJor unei tulburări ipofizare în acrocia­
noză. Penlruoa să nu ne r-erpetăm, nu mai reYenim in ·descrierea 
acestor semne amnitile în capilolel>e anterioare- Etiologie, ele. 

Rezum<'tnd datele, pe cari le aYem se pare că no(iunile fur­
nizate de cercetările fiziologice aspra unui rol al ipofizei în re­
gul,area lomistilui circula(iunii periferice sunt acoepl~tbi:le. D.a­
lelo clinice sunt mai imiJJ·recise şi nu se acordă. une:le cu altele; 
conform cazurilor esl•e lin joc iporiza anlerioarr\ (Cushing, Schcl­
long) -dar asupra vaselor ac!ionează exlr-asul de l01b posterior. 

Nu există acol'd nici în privinta că a\'(:.m de a Jace cu o 
i;per- sau i·pofunc(ie. Cu toale acestea apari(ia obisnuilă .a acro­
cianoZiEÎ în; pubertate - uneori în menopauză __: cân.di ipo1fiza 
suferă o schimbare remarcatbi,lă în ;po:Jarilat.e, di.feritele ohscr­
v:apuni clinice, rezultatele inlerferometri-ei. frecven(a unui te­
ren de. inslal~ilitate vasomolrică cu un temperament neuro­
vegelativ particular, sludiHe· mocLerne asupra funcţ.iunilor ipo-



fizei, cu pre:eminen!a sa rasupra tuturor functimiilor celorlalte 
glande cu se.cl'e(j·e inlernrt, ,__ sinergia pluriglandulară ~ ne 
atrag aten(iunea asupra ·unei alteva(hmi probabile a ilpofizei in 
acrocianozrt sau asupra unei disfunctii ipofizare. 

:\m !amintit cu allă ocazie ca la nivelul i·potalamusu.h.ii s'au 
găsil uneori J.eziuni nerYoase in acrocianoză. La nivelul acestor 
centrii pol umori să nu .fie leziuni ci numai perturba(iuni func• 
tiorLale. Pe ·de altă parte lucrările moderne :au pus tin', revidenţă 
că ipofizia este în legi'tlură cu centrii nervoşi,in special cu dien­
c~f,alul şi este în legrttmă Yasculară cu ipotalamusul. In ipolala­
mus aYem 7 nuclei, cari unindu-se formează fascic.olul i.pota­
lamo-ipofizar. Aceste fapte duc în moci! neindoios la o concep­
! i unc a un ici tă(ii fnuc(ionale a sistemu]ui ipofizaro-ipolalamic­
:\eesl sistem sinergie conlrolează mEtabolismele generale şi ar 
constitui nodul Yie[ii instincti\'e şi emoth·e. Pe această cale iar 
am ajuns la un rol al ipofizei în geneza acrocianozei. 

In baza constalărilot' de până . .acum ne-·am ·permite să ad­
mitem, că la baza acrocianozei pure, esen(iale :ar fi o disfunc(ie 
''· sistemului sinergie' ipola,lamo-i1)ofizar, care ar .duoe la o ipo­
.;;ec.rqie a hormonului y,ascular a lui Krogh şi la o ilpofunc(je a 
;;i~Lemului nervos \'egetati\'; probabil crt mai interYin şi alti fac­
tori nec.unosc.up . 

. \ceste considerente patogenetice ne determinrt să fim rele 
acord cu Villaret, Benzacon şi Gachera inglobând acrocianoza 
în grupa wnoro·ncurozelor ~şi nu in .ne\T:oza \·aso-rnotrică (Cas­
sit'e.r) sau în eclo-simploze (Layani). · 1. 

DJAGNOSTIC DIFERENTJAL 

Diagnosti.cul acroc.ianozei se bazează rpe triada simptoma­
tică de: scrisă: cianor~ar, l~ă;ceală ·rşi turburări >de sudaţie cărora se 
adaugă tuloburrtri simpati·ce, ·endocrine şi cardiov.asculare. Evo­
luiază cele mai adeseori pre un teren de instabilitate nervoasă . 
. având uri. caracter f,m1uliar tin mulle cazuri. Nu evoluiază .nici­
odată spre gangrenă şi nu constaU'tm supresiunea şi.diminuirea 
relativă a pulsului. Debutul esle progresiv şi pn:oEidat a:p,roape 
unlotdeauna - începând din copilărie - ·de criestezii, degeră­
turi etc. In cazurile tipice d1agnoslicul nu suferă nici-o diiicul-
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late. Sunt insa cazuri, cari se disting i·om·le anevoie .. · sau chiar 
de loc de :alte turburruri v,aso-moloro-lrofic·e ale extremiliililo/ 
Inlr\m oaz de ,aJcrocianozrt diagnoslioul difet,m\ial în primul 
n'md ni se imp1me fa!ă tde maladia lni Rayn~1~d şi arleril~. . 

Diaanosticul mctlacliei tu: Haynancl ne, ridlcă. cele mrn tnan 
obstacol~. Sunt cazuri eLe m. lui Raynnud, cari ovoluiază lent 
fără să ,d:ucă la gangrenă, iar alte cazuri,: cari după o (perioadă 
de activitate Lungă. termină prin a se învechi, o acrocianoz::t 
permanentă se instalează sau câteva buf,[uri dureroase mai re­

amintesc de vechia maladie. 
In general maladia lui Haynaud evoluiază in puseuri: JX1-

roxismele sunl sepm-ate prin perioade de remisune con1pleeriî. 
In inlenalul dintre crize nu se constată nici o modi[icctre 

a pulsului - fajpl impoTtant. Crizele s.e manifestă prin -dureri. 
coloraţie albă - ca fildEşul - a degetelor.. cari apoi !duc la 
gangr~nă. Gang11EI1a este precedată de o exacerbare a durerilor, 
este st~perricialrt, simelridt şi localizată '}Je clegeiele exlremilăMior 
superioare. Crocq face o delimitare pr,ecisă !intre .acrocianozil 
ŞL nvallui Haynauâ - tol aşa Layani. - In acroc:anoză nu s~ 
f;ce nicioda-tă gangrenă ·şi nu avem dureri ele c~wacterul ::elur 
elin Raynaud. Pe lângă căutarea EJ,ementelor elin maladia lui Ray­
naud, coexistenla cu ·alte fenomene paroxistice ea: hemo ~lo­
binuria sau albuminuria paroxistică ne vor ajuta la lHIIwna 
diagnosticului. Pe deallă IP'arLe în Haynaud avem ipoten:;iuHe 
venoasă contrar ipertensiunei venoase din acrocianoză. In 
cursul acroci.anozei per"manenle, 1exislă o diminuapea netă a re­
acţiuni·lor vasculare la temperatură "o inc.apacilate reaqională". 
In sindromul lui Haynaud, contrar, avem răspunsuri parado­
xale şi vii la excilaljuni, inslab1lilalea vason:olrică este feno­
menul dominant. Aplicând .proba .acetikolinei, vedem 61 dis­
pare criza, fiindcă cedează spasmul dela niYelu[,~.rteriolei. Au­
torii germani - Cassirer, 1-Iirschf eld - nu pol accepta f:.-iră 
rezerve concep!itmea unei clislincPi tute între acrocianoz~i şi 
maladia lui Haynaud. · 

Arterilele - afectiuni .cari poti pretrt la co:nf,uziuni. 
Astfel arteritd cronică periferică, CaJ.·e sunine frecvent pe 

arLe:rele exlremită~ inferioare, se mani,festă Ia încep:.1L prin 
semnele unei nevroze vaso-motrice: senza(je d!e frig, furni :ă-
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turi, i1ar mai tâniu prin c.1auddo:;~tiune intermHenta: cu dureri, 
cianozll, .algiditate. Pulsul jperiferic absent. 

Boala l11i Biirger dEibutează deobiceiu prin flebite ~upcr­
ficiale. Are 3 faze. In' perioada primă: fatigabilitate, cu mers 
încetinit. In perioada de stare, extremitatea devine ~e~e, ~e 

emaciază progresiv, dureri atrooe; extremită[i1e inferioare. mai 
ales noantea sunt foarte rosii. iar ziua extrem .de palicle. Pi·r­
zintă "eritromelia de reacfie": în po-zitie orizontaUb gamba si 
~mtehratul prezint.a' o !paloare extrema. iar niciorul şi mâna au · 
o coq oare roz danoti.că, în pozitie verticală ~şi gamba şi ~mte­

hratu1 se! roşesc. In rperioacla III se prezintă pe' fat•a internă a 
de gel ului mare o veziculă. care se ulcerează, treoe- în :gangrena 
ctt o supuratie locală. Survine mai des la enei. indivizi tinl':ri 
si .are o evolu(ie lungă. Ne vom gândi la această boală - ~n 

caz de acrocianoză asimetrică. dureroasă cu tulburări trofice. 
Tn 'arterila diabet' ce( se va căuta zahărul din urină. 
Diagnosticul dife1~mtial.e~!e mai usor de -făcut fată de cia­

nozele de origină cardiacă sau pulmonară. Dispnea, palpita­
!iunile. mo1di.fi.cări ele diametru ·~ cordului. fenomene ascul!~­
torii, intensitatea mai mare •8 cianozei la buze. nas. ŢJometi. 

Eritremia af,ectează ca si acrodanoza extremitălile. Evolu­
tia paroxistică. cu dureri şi tumefiere. colo;ratiune cianotidi. 
poliglobulie, splenomegalie ne vor •atrage aten!itmea spre cale-a 
cea bună. 

Erilromelalgia se caract•eriZJe-ază prin durere. tumefiere si 
roşra[n" evoluând in paroxi.sme cu localizare mai frE'cven!ă: 
extremitătile inferioare- Formele fntste pot aduce intr\1 putin 
cu acrodanoza, -clar senzatia ele căldură ne atrage atentiunea 
îri ce parte să nă îndreptăm. 

Edenml albastru a ·lui .Clwrcot, eritroza lui Bet-::hercw 
inl•e-rvin mai rar îri ld~scu!ia cli.agnosticului. 

Eritrocianoza crurum- pueramm: boală a fetelor ~\ncre. 
Se manifestă prin o îngroşare cianotkă a părţii externe a 
gambelor între mal•eole şi tpulpe. Pielea nu se poate strânge 
în cute, este tumefiată ca d pastă; la palpare: este 11rncclă si 
rece. Pc păr\ile cianolice1 se pol observa în urma hemoragiilor 
mai mult sau mai IP·U\in abundente parti de coloare ro~ie vie. 

Polznevrila se po-ate ac01npania de fenomei1!e acrc,3sfixke. 

Proceclâncl melodic, nu von11 greşi. 
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Diferi~Ble forme ele acrocianoze vor trebui dî-;lin-;e ele 

unele afectiuni mai mult sau mai ptr!in asent~tnălo<~J:e. . 
Astfe:1 acrocianoza 1pertrofică se prelcaziî la cli'i :u(Ie cu 

acromegalia :şi "osleopati:a, ipertrofianUi pncumică" .~~ierre .l\'1~­
rie, i·ar forma alroficrL va trebui· s'o distingem ele s1nngonuehe 

scleroclerrhie si erilromelie. 
In 8[11ing~1idelie .cu toale asE:m!inăriole .!PC cari !~ ~~~ezinl~ 

uneori cu acrocianoza. amiolrofia, tulbmănle ele sensih!]JI•ale ŞI 
atropatia sunt semne caracteri-stice. 

Sclerodermia uneori, se ·poate ·confunda cu .acrocianoza 
• v c · · V coJlsii.ttte o clificullale în fonna atrdflca - ass1er - ŞI sa · . 

diagnostic mai ales .când mn:bcl:2· afectiuni se asoci:ază. 

TRATAMENT 

Distingem un tratament .pl'ofilaclic şi un lralamcnl al afec­

\ittnii consti~uite. 
Tratamentul pro[tlactic se \'a adresa membrilor din fa­

lni.lii1e cu tulburări vaso-molorii. De mici, copiii \'Or trebui 
ingriji\i: mi:\nuşi calde, se va stimula circulaţia generală., prin 
masage, fric(iuni cu ap~i caldii. cYitancl apa rece .. \crotcr.apie, 
alimen~a~ie raponală, uşoară,, subslanpn!ă; c.a medicamente: c lo­
rură ldle calciu, belaclonă, tonice. 

Tratamentul a[ecrtunii const tuite este local şi gmer.al. 
Tratamentul ~ocal este simptomatic. S'au incercat di:ferite 

pomezi, haclijonări cu substan\:8 variate. Hezultalul nul. Se a­
tenu~ază sim·plome:le ·prin purtarea mănuşild1· blănuile, spă­

larea mânilor cu aprt caldă, aplicarea ·de khtiol. Wilhfield re­
cOJnanclă băi sărate ipn-tonice, al\ii băi ipertermice .cu ,apru sul­
furoasit cu ·cluratrt de 11-3 minute. 

Intern, Laignd-Lavasl~ne au aclminislral liroida 0,25 .gr· 
in cacheL:e. Comby tonifică., organismul prin uleu 1die peşte 
iarnă; far vaea sirc1p iodatonic sau arsenical, asociinclu-t cu 
un tratament carcliolonio şi opote11api.c. To\i autorii cari ~HL fost 
convinşi de origima tiroicliana a .acrcrc!,anoZi<:i au aplicat tra­
Lamenlul tiroi.clian. Hezullatele erau uşoare ameHoră'l'i. Amelio­
răl'i mai accentuate s'.al\ obseryal după căsrttorh\ bolna\'ilor -
ele altfel fenommele se atenuiazrt către jumătatea II-a •a viepi. 
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Tinci.nd seamă ca ,la baza acrocianozei, avem o deficien!ă 

endocrină! asociată unei insuficiente simpatioe şi o meiopragie 
vasculară. t·n:tarnmtele cari sau .aplicat, vizau în :parte sau 
global tulburările amintite. Acest tratament în ansamblu al 
nnocianozei e dificil cel mult duce la ameliorări. 

Opolerapia este dictată mai mult de sinclromele endoerine 
înso(itoare, decât de .acroci:anoză. Se aplică după cazuri. prepa­
rate ipofizare. •extrase tiro-oYaricne. etc. Tratamentului opotera­
'J·ic în c.azu1·i de instabilitate vaso-motorică se adauaă un tra-• b 

tament caJ.cic. care dă rezult.ate mulţumitoare lin multe cazuri. 
Ipotonia simpatică: se încem~că cu sol de adrenalină efe­

drină, etc. 
Vom da o atentiune stării gene1,ale- Greutatea corpor.ală 

mări!ă, cxerc.i(ii fizice moderate. via(H, la aer şi regulată, p: 
ll'.ul\i acrocianotid îi salisf,a,c. 

rizioterapia sub formă de lbăi ipertermic•e. ~ph·anotermie. 
rardioterapie pol să dea rezultate utile. Substaneld fotosensibili­
zatoare, cu scopul ele a ntiliz?j mai 1bine ired~:t(iunile: luminoase 
şi calorifice au dat rezullatd încurajant•e. 

Ei hine cu toa!1e acestea acrocianoza nu se vindecă. ci 
continuă să coimlitue •0 n'i.r~ infh·mitate ţe care doar anii o 
::uneliorează. · 

OBSERVAŢIUNI CLINICE 

OTJS. Nn. l. - 1-I. J. 22 ani, intră în l'lervieilll 01. Psichiatric.e transpus 
cle.ln (']. C'hirUI·gic.alli. 'l'atli.l mort. ma.ma trăeşte. Att fost 9 copii, trăesc :l; 

rest.u.l mt murit în mica co.pilăl"ie. La 11 ani a avut scarlatină. Nu fumonă. 
un hc.a. Tu .t\:pJ".i.Jie 19iH, l"ii.nd soldat, <·n ocaz.i·a unor exerciNi la câmv 
<tJHO!LJlO i-au înghc(:at dcgctclo şi Jlicioan~lo de -1"1·ig-. A d1ma •:i a 'inceput 
să.l do:u·l!, picionli drpct; este ÎllLEimn.L la SJ}italul milita,!· pentm trombo­
rlehi.lrt, u·ndc rămilno pil.nă ·in 20 Imi. 1932. 

De-flltltnei a •rrtm.tts cu o tumeficro a gambelor mai accentuată la 
droapta, dl'asemcni şi la mâni. La 4 săptămâni. după-ce a ieşit, i-au 
a:p.:J.nlt la >f1.rfnl degetelor nişte hule. 

Ex. fizic. Examenul orgrunelor nimic dcQscbit. Con.stipa.ţie. hlucoa­
Rcln vizibile mai palid colorate. ;\lânile şi picioarele stmt ToşiLalhasb·?. 
Rc•rloxele şi wn,;ihiliULtc :tnonnale. Gamha d1·eapt.i't este puţin tumeiiat:'t 
şi do o .e,uloare roşic-violacec-. Degetele mânilor sunt tmne.fiate mai ac­
c.enLuat in llOit"(:imteP, lor iute.rra.langiană; alba.strc-violacee c-u ac.ccnhtarca 
mtuutei 1u J'rigJ Pc dosul mâ·nilor şi v:l:rful degetelor prez~ntrt nişte LJHci 
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'- r a se întinde pflllă in do ipcrkcrnlc·zU. şi cut eva cicn•kico albe. 'I tmH>. wre, · . . . 
1

. 
• · · 1' ·to 1m{in densupi'U acostUJ !liY<" 1 re"' <l•rfic.uln(:iei radw-rm·pwno ŞI om ' , t' 

1 
• o 

o• f' t · ,·. llOtiCC ('.ia:noz:~ SC 1111 .t!ll CI ]Ja.ntl PiC>i{)a.relo dNlSOili·C·ni simt. l(n.me NI o ŞI c1.1. '· · . . . 
• • o • 1.. • 1 sf,g 'pii.nă la 1f.l 1.11 1. a p;nm. la articu:l·a(:ia tarso•tibHJ.la: Iar llllllHl ICIO!l a . · . 

· · · 1 · 1 · <\cuz'i u~onre <hlrtXI cftnli boi, iar In. ur. pună la ilHYOltl:l gC•Il'llinC Hll III. • ' ·' ... ' 
ILmblă mult. Ton. ve.nonsă 21. T'lo:1~1!' HŞG!' amolioi'U.L 

OBS. No. 11. _ L. n. jidnncl\. 16 :mi. l•ntră i}~ ser~iciul Clinicci 
• • o a I'UJJ.ttl~t P'îrin(ii t.1·l\esc '1\ascHh JH'enwt.u•l' la 23. V. 1933 pont m J,ngn:şare-, · · '· ' · · · _ . 

1 
o • • • o 

· ~ · · Jn 10 ani· sf"ll'hti·nu· la lJ :t111: fe1ra !IIOitla. 7 lum. La 1 a.n1: ]JOJnr; , · · · · • • · · . . . . 
'L t· (· 0 ]·l 1''/ a 11 ·1 .,0 , ... ,.11 tilllJJJ de 1 an; de (•.trca ti hutt 111en-;l•rn1(1:1 ,~., nes.J.ua a c. '1 :! , , •• ···-• 

est.o noregulatit. · 
Bo·ala nd.unUl dat<Jaz.'i de că•rca 1 an, de cf:ml a an1t fcbrăt rt ifohlă; 

a debit.at cu dHrcri în nmbc.le mfi,ni ,şi picica.rc, >.li1birc a for·(.ei lllll·:--·11-

lare iJi membro şi ingrilşarll rapidil; in 8 Juni s'a ingTilşat. 12'h kg1·. llela 
dobutul hoa.Jci aro cofn.lcc conl.inuă eu cxnce1·ha(.iuni post-nlimontarc. 

lntro timp a obscn"at eă lcgumcntelo gn1nhoi i_au o eolora(.hmc l'O­

şio-albastrit. 

Ex. 'fi:ic. Indicele crnni:m l."i,fUOO Aparatul cireulator rc;pit'tl·I:Jr 
18,4 

niJni<; deosebit. Digc,.;;l.iv: eonst.iJHl(.io uşoară. Hcflcxole: nm·nutlt'. Pe p;am-

ho J>iolea aro·n11 aspect. nwrmo•·a.t; tlcaseme.nca vo eo·a.p"e Jlf•H'i la nivchtl 
har.i~mlni colarn(.ia e.~tc cianotici1. Stafie .~; diiiGI/IiC: dureri la )Jrrshtn·;J 
lr. nivelul ur·cnlici orhitan:> şi punchil ~UJJ!"a.orhitar. Fa{.:1. o,;te (g'rusă. TO­

tnHdă şi eu ohmjii 1·oşii. Subiectiv astcm.ic co11tinuă şi o g-rourtate !11 :~ 

lucra; n.gr. şolei (Qll'CCŞti 27. V. ni·lll ie patologic. 

J)gs.: Sindromul lui Cnshiug c.u f.ulbură1·i eircnJa.torii ]JOl'il'·o· il'c 
fi1I'U să ronliZC7Al aspcclnl sindromului ac.roein.nozei.. 

ORS. lll. -1 l\l. l\f. 17 ani. nliS<·ută Borşa _ Cluj. lne.rătqare. :-rmw1 

moartă de TBC. pumonară. Tati11 t.răcşt.o. sănătos. Au fost 12 c•o1Jii 
la JJ[LJ'inţi, mai trăcsc 5. In antoc.cdonte a suforit.de pojar şi ami .. !r:l·nlitc. 
l\Lonstntataa la 131/t an.i, d~;ours rogu.Jat. Inain.t.c eu 3 si1pti1mftni a aln1::-.. 

o:l/1. şi a cli.zut pc deget.elc dela i])ieio.1·ul liropt, do-n.tunci esle nşo·;· t.n.m~· 
fiaiă, re.g. dorsală a ~lic.iorului dropt şi reg;iunen maleolară. iar de mw 
sr~plă.mfmi t.nmefac(.ia a euprins şi pa.rtca inforioară a gambei. Holn:1va 
spttne e.u. togumentelu m~ luat o coloi·a(.ic .roşi o ,,·iolaeec, care .'\o accentu­
iază cfi.nd. illi 1·ine picioJlltl Îll apft rece. Ex. obiec.tiv. Se constată o ~:soar!1 
tunnoJ'ac{:io a fc(:ii do1·salo a ]Jiciorului d:·opt, a rc.giunei malcolaro. :;;i n 
jumi!Mt(.ii inferioare a gamba dmpto. CGlora{.ia este roşic.violacee. 

Eslo1 tm caz li o aeroci1unoză Sll.lHa.maleolară. 



CONCLUZIUNI 

;lcrocianozc; este o e1lldale morb.dă, care se. încadrează,· ·în 
grupa afecjiunilor numite nevroze vaso-lrofice sau după unii 
au tari in grupa unwro.nev rozelo1·· 

După un debut imhlios,, afecJiunea se mamfeslă prin cia­
noză, răceală, tulburări lrofice şi sercetorii a.\e extremităţilor, 

- in dteosebi superioare, însojtle de luiburări al sistemului 
cardio-vasculaT-sanguin, tulburăâ ale sistemului neuro-vegeta­
tiv şi tulburări al sistemului endocrin. 

E v o lu J ia este lungă nwti cu seamă în stările cu tulburări 
conslilutiorrale ale sistemului nervos sau endocrin. J'VJ uite r or­
llle se atenuiază sau dispar după cdfiva ani, când echilibrul 
endocrin este, rerlîcut. Esi'e o a}'ecţiune bmignă şi nu se com­
plică niciodalâ c11 gangrenă. 

Din punct de vedere al simptom a tol o g iei distingem: 
1. F o 1: ma comună, care se man,"festă pl'in semne·.:2 

tipice ale acrocianozei, preze.nândlL-se sub zzrmc'iloarele forme: 
a) acrocianozc'i simplă, 
b) acrocianoză iperl!•oficc'i, 
c) acrocianoză ipoestetică, 
el) acrocianoză atrofică. 

2. Forme as o ci ale, cm~i co:ncicl cll aU'e afecţiuni 
vaso-molorii· sau lro{L ce, apartindnd fie sistemului nervos peri­
feric, fie sistemului nervos central. 

An atom o-pa tol o g i c se constată că morfologia va­
sela,. mici: arteridle, capilare şi venule până la un punct este 
aMerată. In acrocianozele secundw·e putem găsi leziunt în ipo­
tctlamus ·şi nudeii !delO! bazc'i. 

Fi zi o pa 1 olog i c~ ne evidenjiază: 
a) O dilatare permanentă a capiiarelor ~ ven11Telor cu sla­

ză sangu 'nc'î. 
b) Tulburâri ·ale factorilor vaso-motori: local şi generai. 
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c) Pl'rlllrba(.luni în contr.olul llmoral genel'al şi 1n contro­
iul tisular .. 

d) O iwmj'icien{ă a l011liS!Lllli sin:.ratic cu exag·erarl'u !'O­
Il!l.mlll!. uagal. 

1 n e ti o 1 o g ia acroeicuwzei ercd.ilatea joacilun rol impar­
lant, delermiwi'rul llll teren de instabilitate vaso-motricc1 şi des­
cehi/ibm endocrino-nem·otic. Dupâ cum există o lr:zi!lne a sis­
~enwlui nervos periferic sa!! cenlml, sau n!lmai o disj'lll1C(':e 
a glanâelor enclocr;ne distingem: 

1. acrocianoza secllndară, 
2. acrocianoza J'unc{ionaUi. 

In acrocianoza funcfionaW sl!!diul interj'crometr:c a p!!s 
·În cauză ipoj'iza mai ales ipof.za posterioanl. .Al(i cwlori, îm­

preună cu ,Urechea, admit o inlerven{illllC f,roicliancl. 
Patogen ia. 1 n mecanismul acestei a{ec(iuni inlcrvin 

lnh' factori: v ;as c ul wr, 11 e :1· u os .-:;i 11 mor al. 
Facloml vascular local numai in cazuri de mal{ornw(iuni 

uasculare· euidenle are !In rol pr.nwr. Desordinea c;rculutorie 
locală este comandată dda distan(â prinlr'lln mecanism ner­
~~os - acrocianozele sec!lndarc - sm1 qn·inlr'un mec·(w/sm · 
wnoral acţionând între cele dollă exlremilclji ale sislemul1d ner­
vos ·- acrocianoza [unc(ională. - In acroc.'anoza· J'unc(ionnlcl. 
ar {i o, clis{unc(ie a sistemului s'inergic impolalumo-ipofiwr, cu­
re ar duce la o iposecre{ic a lwrmonului vascular a lui Kroah 
şi la .o ipo{unclie a sistcnwllli nervos vegetativ .. 

Dia g n os li cu il eli J' ere n { i al se va [ace inainte de ton­
le, cu mal a eli a ·•lu i R a y n a 11 el şi boala l11 i'B ii r ger. Ur­
mează la rând cianozele de origine cardiacc'i şi pulmonc;ră, eri­
tremia, ,er.lromfJlalgia, cdenwl albastr11 Clwrchol, erilroza lui 
Belcherev, erflroCianoza crw·um puerarum, polincurile, acro­
parestezii, acromegalie, siringomielie, sclerodermie. 

T r a iJ am e n l u i :;u căuta ~â reJ'acă echilibml neuro-vege­
lativ, endocr:n şi starea genel'ală. Locol: simplomctlice; gene­
ral: opolei:a,pia. O vmclccare compleclă şi defuutivă lllL se poate 
obţine. 

\'clwW şi b11nă de impr.mal: 

Preşedinte/~: tezei: 

(ss.) Prof .. Dr. C. UHECJJJA. 
Decanul Fac. de M ee/.: 

· (ss .. ) Pro[. Dr. D. M ICJJAJL. 
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