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Rontgenterapia Rinoscleromului. 

O afecţiune, din fericire rară, care interesează deo~ 
potrivă rinologii şi dermatologii, este rinoscleromul. Acea~ 
stă afecţiune este mai frecventă in câteva ţări europene, 
intre cari şi România, apoi în unele state ale Americei de 
Sud şi in Nordul Africei. 

In Austria chestiunea rinoscleromului a fost obiec~ 

tu! atenţiei unui congres ţinut in 24 Iunie 1912, deoarece 
din teritoriile azi aparţinătoare statelor naţionale, s'au 
prezentat mai multe cazuri de rinosclerom. Cel care a 
dat prima descriere ştiinţifică, acestei boli confundată 

până atunci cu o serie de alte maladii, a fost, Hebra. 
In discuţiunile congresului s'a studiat rinoscleromul 

din punct de vedere higienic şi social, fapt care rezultă 

din dezideratele acestui congres faţă de oficialităţi, in care 
s'a cerut: ca toţi bolnavii de rinosclerom să fie internaţi, 
izolaţi, trataţi, în diferite centre; iar dacă s'ar ivi noui 
cazuri, acestea să fie izolate imediat în acele clinici, chiar 
şi fără voia lor. 

Iată deci, măsuri preconizate foarte riguroase, ară~ 

tând caracterul social~higienic al acestor deciziuni. 

Istoric. 

Rinoscleromul, ca entitate morbidă, se cunoaşte abia 
de o jumătate de secol. A fost descris prima oară in anul 
1870 de către Hebra din Viena. Până la această dată, 
boala n'a fost izolată într'un cadru clinic precis, fiind 
confundată cu sifilisul, tuberculoză, sarcomul, etc. 

Primul pas fiind făcut, a urmat o epocă foarte fruc~ 
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toasă in ceiace priveşte studiul anatomo-clinic al rino­
scleromului, ajungându-se într'un timp relativ scurt, la 
o bogată literatură de specialitate. 

Cauza boalei nu s'a cunoscut până la Frisch, care 
in 1882 a descoperit bacilul, care-i poartă numele, şi a 
cărui specificitate a fost foarte viu discutată. 

Primul, care descrie prezenţa scleromului în laringe 
e Cattî în anul 1878, 

Inaintea lui, Czermak a descris o hiperplasie a ţe-

sutului submucos laringian. 
Asemenea cazuri au fost descrise şi de Turek, Gi­

le.t, pe care Gerhadt le înregistrează sub numele de "cho­
rodită vocală hipertrofică inferioară". Ganghofner şi Pie­
miazec susţin după Catti, că aceste cazuri de "chorodită" 
sunt scleroame. Descrierile au fost foarte numeroase şi 
amintind cazul lui Schelton W alkins, un caz diagnosticat 
clini~eşle de şifilis laringotraheal, care însă la autopsie a 
fost verificat, ca sclerom primitiv al laringelui. Intr'un 
mod foarte sugestiv este descris rinoscleromul de către 

O. Chiari : încă la 1902. 
"Sub acţiunea bacilului specific se desvoltă infiltrate 

circumscrise sau mai mult difuze, de culoare roşie şi de 
consist.enţă diferită, localizate în jurul choanelor şi pe faţa 
posterioară a vălului, mai rar fiind localizate in cavităţile 
nazale anterioare, Aceste infiltrate astupă mai mult sau 
mai puţin choanele, la care contribue şi vălul care prin 
apropiere se trage în sus şi înapoi. 

In vestibul se desvoltă ori noduli circumscrişi de mă­
rimea unei alune dure, dureroase la palpare, de culoare 
roşie, roşie închisă; sau îngroşări difuze ale bas-fondului 
nasului şi ale aripelor nazale, ale septului şi ale părţilor 
învecinate buzei superioare, 

Prin aceste infiltrate orificiile nasele sunt mult strâm­
torate. Toate aceste infiltrate se desvoltă foarte încet. 
Până ce unele se atrofiază se desvoltă altele noui şi aşa 
durează procesul zeci de ani până ce se produce o atro­
fie generală. Concomitent este o secreţie cu un miros spe­
cific, cu tendinţe de a forma cruste fără să se producă 
însă ulceraţiunî mai profunde. Totuşi se pot observa ci-
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catrice, fără să fie preceda te de ulceraţiuni.. Dese ori 
aceste simptome snut precedate de nişte simptome cata~ 

rale, cari pot dura câţiva ani. De obicei au aspectul unei 
rinite cronice sau atrofice, care nu este totuşi aşa de ac~ 
centuată ca la ozenă şi începe după copilărie. Această 
maladie a fost descrisă prima dată pe feţele externe ale 
nasului şi numită rinosclerom. Steerk descrie câteva forme 
ale· acestei maladii localizate in gât, laringe şi nas nu­
mind-o Blenorrhee (blenoragia) căilor respiratorii supe­
rioare", 

In anul 1882 Frisch descopere bacilul rinoscleromu~ 
lui, acelaş bacil pe care l'a găsit Pelizzari in 1883. Mai 
târziu a fost descris şi de Melle, Borduzzi şi Massei. Al­
varez arată prezenţa capsulei. Primele culturi au fost fă­
cute de Krenffeld, Paltauf, Eiselberg, Wolkovitsch. · 

Bacilul lui Von Fritsch e un bacil incapsulat· de 
25-30!~ lungime şi 0,6-0,9p. lăţime. Uneori se prezintă 
sub o formă ovală, alte ori ca diplobacili incapsulaţi. Bac­
teria se colorează bine cu anilină, capsula se vede mai 
slab colorată. Este Gram pozitiv (slab). Capsula este hia­
lină şi pare a fi un produs de secreţie a bacterÎei. 

Studiul cultural al acestui bacil a fost făcut de Al~ 
varez, Carnii, Babeş şi Dietrich. Bacilul e aerob ·şi creşte 
pe orice medii. Mediul de preferinţă e geloza. Tempera­
tura optimă 370 C. Însămânţat pe suprafaţă creşte sub 
formă de colonii albe cenuşii, iar însămânţat in adân­
cime creşte in formă caracteristică de cuii cu partea bu­
tonală Ia suprafaţă. Creşte din abundenţă pe agar cu bu- · 
Iion, glicerină, cartofi, seruri coagulate. 

Rezistenţa bacilului a fost studiată de către Banciu, 
care supunând culturile cu bacilii scleromului acţiunei ra­
zelor solare, a observat că aceştia se desvoltau chiar in 
timpul expunerei, Căldura influenţează creşterea bacililor, 
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însă la 45° C. cultura nu mai creşte, iar la 600 C. bacilul 
moare, in mai puţin de o jumătate de oră. 

Frigul chiar la oo grade nu a avut nici un efect. 
Banciu, pentru a putea controla efectul diferitelor substanţe 
chimice întrebuinţate de autori în terapeutica scleromului, 
a pus în contact bacilul lui Frisch cu aceste so)uţiuni, 

constatând că: acidul fenic în proporţia de 1/5"0 bulion, a 
împiedecat creşterea bacilului omorându-1. Acidul salicilic 
in proporţie de 1/500, doză injectabilă, permite creşterea 

culturilor. Sublimatul corosiv 1/1soo împiedică desvoltarea 
microbilor, 

Iodurul de sodiu in proporţia de 1/ 50 împiedică des­
voltarea microbului, Amoniatul de sodiu permite creşte­
rea in doze injectabile de 1/2.,0• Cacodilatul de sodiu in 
proporţia de 1/ 222, deci sub doza injectabilă, împiedică 

desvoltarea bacilului lui Frisch. 
Inoculările la animale in cele mai multe cazuri au 

fost lipsite de succes. Profesorul Babeş, inoculând în pe­
ritoneu] şi pleura cobailor şi a iepurilor bacili Frisch, nu. 
a putut reproduce, decât peritonite şi pleurezii supurate 
banale. 

Gutievrez, inoculând Ia câni şi cobai a reprodus tu­
mori ulcerate. Pavloff prin inoculaţie în braţul său a gă­
sit bacili ai ecleromului in tumora formată. Stepanoff. 
inoculând bacilul în camera anterioară a ochiului cobailor 
a regăsit bacili Frisch. 

Banciu înoculând la mai multe specii de animale sub­
cutanat şi ţinând animalele timp de 6 luni în observaţie, 
nu a remarcat nimic deosebit. Făcând însă inoculare intra, 
venoasă cu l/s c. m. c. de emulsie in ser fiziologic o ansă 
Ia 5 c. m. c. de bacili ai scleromului de dată recentă, 
animalul (iepurele) a murit după 8 ore. La examenul ana­
tomopatologic s'a constatat congestia splanchnelor, iar la 
nivelul peritoneului un exudat abundent roşu sanguinolent. 

Insămânţările din diferite organe au dat rezultate 
pozitive. 

Cei dintâi, Babeş, Dietrich au combătut specificitatea 
bacilului lui Frisch. Babeş, vorbeşte astfel de rinoscle­
rom : "La indivizii predispuşi local, se stabileşte la narine 

~ 
~1 

1 
1 
1 
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în urma unei iritaţii cronice o uşoară ulceraţie vasculară. 
cu dilatarea lor şi cu proliferare de plasma.zellen în jurul 
acestor vase, apoi un uşor edem şi dilatarea spaţiilor Iim~ 
fatice. Totodată se provoacă o continuă îngroşare şi o 
alterare fibroblastică a ţesutului conjunctiv cu o prolife­
rare a ţesutului elastic din jurul vaselor. Incă de timpu~ 
riu se produce o invazie bacteriană în acest ţesut şi nu 
se ştie cu siguranţă dacă aceasta e primitivă, sau prin 
mucoasă, sau prin mici soluţiuni de continuitate, bacilii 
invadează spaţiile limfatice,. apoi produc o alterare a ţe~ 
sutului, sau e o preformaţie in care apoi bacteria găseşte 
condiţii prielnice de desvoltare şi într'un fel de simbioză 

contribue la alterarea ţesutului neoformat. La inceput ba~ 
cilii se găsesc liberi in spaţiile limfatice şi printre celulele 
ţesuturilor, formând mucozităţi cu ajutorul substanţei 

capsulare. Pătrund după aceia în elementele şi periteliile 
alterate, cari se măresc şi degenerează în parte. Mai târ~ 
ziu, sub influenţa bacilului se ivesc diferitele formaţiuni 

particulare din rinosclerom. Urmează un punct de intre~ 
bare>, dacă bacteria aceasta este sau nu specifică in rino~ 
sclerom". 

Ipoteza lui Cornil şi Alvarez, care incriminează ca 
factor etiologie al scleromului o bacterie care trăieşte pe 
o plantă exotică "Indigofera tinctoria", tot incapsulată. şi 

că ar Ii analoagă cu bacilul lui Frisch, e uşor de infir~ 
mat' deoarece aceaslă afecţiune se găseşte> în multe lo~ 
curi în Europa unde această plantă nu există. 

Asemănarea bacilului Frisch cu bacilul Friedlănder 

şi cocobacilul Abel~Loewenberg, deasemenea a fost de 
natură să ajute teza acelora, cari contestau specificitatea 
sa. Se poate afirma azi fără îndoială că bacilul Frisch 
nu este identic cu niciunul din aceştia. In primul rând 
bacilul Frisch se găse>şte numai in cazurile de rinoscle~ 
rom ; Friedlănder, în pneumonie şi ozenă, iar Abe1~Loewen~ 
berg în ozenă. Bacilul Frisch e mai lung decât ceilalţt 
doi, e uşor Gram pozitiv, pe cănd ceialalţi sunt gram 
negativi. Inoculat animalelor nu produce nimic, pe când 
ceilalţi· doi microbi inoculaţi îmbolnăvesc animalele. 
Culturile bacilului Frisch sunt de culoare mai deschisă, 
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albe sidefii şi aderă foarte slab de mediu. Toate aceste carac­
tere il demarchează in mod precis de cei doi bacili similari. 

După Dr. Banciu, rinoscleromul e o boală in care 
bacilul descris de Frisch este totdeauna prezent şi uşor 

de pus in evidenţă. Aglutinarea acestui bacil nu se pro­
duce in nicio proporţie. In serul bolnavilor există anti­
corpi specifici, bacilul Frisch şi fixarea · complementului 
producându-se numai atunci când se întrebuinţează acest 
bacil ca antigen. _ 

Pneumobacilul lui Friedlănder şi bacilul ozenei a lui 
Abel, bacilii capsula ţi - recoltaţi de pe căile respiratorii 
superioare, - in cazuri speciale - întrebuinţaţi ca anti­
gen, nu fixe<~ză complementul în prezenţa serului rino­
scleromatoşilor. V accinul din bacilul lui F risch dă reacţie 
termică pronunţată şi reacţie generală numai bolnavilor 
de rinosclerom, nu şi altora sau animalelor. Cutireacţia 
nu se produce prin vaccinul din bacili a lui Frisch la 
rinoscleramatoşi, in schimb dă reacţie termică şi generală· 

Vymola şi Lasagna susţin deasemenea specificitatea 
bacilului Frisch. 

Sercer in lucrarea sa "Contribuţiuni la studiul scle­
romului", susţine după trei cazuri observate că bacilul 
incapsulat al lui Frisch pătrunde în aparatul respirator, 
prin cale aerogenă şi trăeşte multă vreme fără să dea 
leziuni şi că, numai atunci, când o cauză ajutătoare in­
suficient cunoscută până acum (probabil că inflamaţia 
cronică catarală), să poată face ca bacilul să pătrundă în 
straturile profunde ale mucoasei şi vaselor limfatice. De 
aci trece şi dă naştere Ia leziuni de unde tot pe cale 
limfatică se propagă in vecinătate. In sprijinul acestei 
opiniuni, care in realitate nu este altceva, decât reedi­
tarea concepţiei prof. Babeş, aduce următoarele argu· 
mente: 1. Propagarea metastatică a bacilului scleromu­
lui in ganglioni regionali ; 2. localizarea scleromului; 3. 
desvoltarea simetrică a infiltraţiunilor scleromului. 

Prof. Kalina admite ca factor etiologie bacilul lui 
Frisch şi următorii factori adjuvanţi a) diminuarea oxige­
nului din săngele venos ; b) creşterea calciu lui sanguin şi 
creşterea relativă a potasiului, - factori, cari determină 
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scăderea sensibilităţei simpaticului, impreună cu o func­
ţiune labilă a sistemului nervos vegetativ, care provoacă 
o disfuncţie endocriniană. In urma acestor modificări 
umorale, puterea fermentativă a mucoasei nasale -in ce 
priveşte hidrocarbonaţii şi albuminele - creşte, 

Patogenia. 

Patogenia rinoscleromului încă nu este complet 
e 1 ucida tă. 

Din punct de vedere istologic rinoscleromul este o 
granulomatoză infecţioasă produsă de diplococus incapsu­
latus şi de toxinele lui. 

Alteraţiile ţesutului sunt produse prin pătrunderea 
şi influenţa aceslui bacil. Szmurlo deosebeşte 3 forme ~le 
rinoscleromului: a) circumscrise, b) difuse şi c) mixte. 

Prezenţa tabloului macro şi microscopic caracteris­
tic rinoscleromului (celule lui Miculicz, celulele plasma­
tice, corpusculii lui Russel, degenerescenţa hialină a diferi­
telor elemente ale ţesutului sclerozat), implică un diag­
nostic sigur al bolii. Autorul este de părere ca problema 
structurei anatomice a rinoscleromului este rezolvată şi că 
diagnosticul anatomic se poate pune cu siguranţă absolută• 

Era o constatare unanim recunoscută, că celulele lui 
Miculicz şi corpusculii lui Russel, sunt elementele princi­
pale ale tabloului histologic şi că fără ele diagnosticul este 
nesigur. Ultimele lucrări au arătat câ această părere nu 
este tocmai exactă şi că tabloul Histologic se modifică in 
decursul boalei. Putschkakovschy deosebeşte foarte just in 
decursul boalei 4 stadii: I. Stadiul atrofie - simptomele 
clinice, sunt ale unei rinite atrofice, cu secreţia bacilului 
Frisch. R. B. G. este totdeauna pozitivă. II. Stadiul ţesu­
tului de granulaţii nediferenţiate. Histologic nu se văd 
încă elemente specifice (celule Miculicz, corpusculi Russel), 
se văd însă plasmazeelen, polinucleare şi vase neoformate. 
III. Celule vasculare şi corpusculi hialini. Infiltratele sunt 
dure, cartilaginoase, observându-se in acelaş timp defor­
maţii ale nasului, farigelui şi laringelui. Histologic se 
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constată celulele lui Miculicz şi corpuscului lui Russel. IV. 
Stadiul ultim e caracterizat prin formarea ţesutului con· 
juctiv şi atrofierea lui. 

În acest stadiu nu se mai văd celulele lui Miculicz 
şi corpusculii lui Russel, nu se găseşte bacilul lui Frisch. 
R. B. G. pozitiv. 

Sunt cazuri in cari bacilul lui Frisch, celulele lui 
Miculicz şi corpusculii Russel nu se găsesc şi totuşi este 
vorba de un rinosclerom. În aceste cazuri trebue să avem 
in vedere simptomele clinice ca şi tabloul histologic : nu· 
mărul mare al plasmocitelor, histiocitelor şi obstruarea 
vaselor cu degenerescenţă hialină a straturilor periferice. 
Prezenţa acestui tablou clinic atipic, împreună cu o atro­
fie a mucoaselor căilor respiratorii superioare şi R. B. G. 
pozjtiv, indică un diagnostic de siguranţă. Yuffinger, Mar­
schalko, Unna, Schride, Sikl, au arătat că celulele lui 
Miclulicz, se .desvoltă din celulele fixe ale ţesutului con· 
junctiv, plasmocite, histiocite, sau leucocite. 

Fiecare autor a dat întâietate unora din aceste ce­
lule, din care s'au desvoltat celulele Miculicz. Streit crede 
că această proprietate de transformare o posedă mai multe 
celule, arătând în 1904 această modificare, pentru celulele 
epiteliale. 

Într'o lucrare mai recentă se descriu alteraţii la ni­
velul nucleului acestor celule epiteliale, prin pătrunderea 
bacilului în el. Nucleul se măreşte şi fibrele structurei 
nucleare se evidenţiază bine plasma nucleului nu se colo­
rează uniform, încât dau aspectul unei vacuolizări a nucleu­
lui, Aceste procese de degenerescenţă in nucleul şi pro­
toplasma celulelor epitetiale, sunt mai rare decât în mu· 
coasa internă (corionul), a ţesutului conjunctiv. 

Bacilul capsulat este un factor principal în formarea 
celulelor hidropice, căci capsula slăbeşte toxicitatea acută 
a bacilului şi membrana celulară reacţionează mai activ 
oprind plesnirea celulelor. Schwetkova-Rosche, se ocupă 
cu geneza celulelor lui Miculicz şi ajunge la următoarele 
rezultate: 1. Sub influenţa bacilului Frisch, se formează 
celulele Miculicz din epiteliu, care sunt identice cu alte 
celule Miculicz de altă origină morfologică, 2. Celulele lui 



Miculicz de origină epitelială iau parte împreună cu un 
ţesut de granulaţii, Ia formarea tabloului anatomo-patolo­
gic al rinoscleronului şi survin sau izolate câte una, sau 
formează grupe de celule Miculicz. 3. Bacilul Frisch pă­
trunde in nucleul celulelor epiteliale producând degene­
rescenţa hidropică. Această observaţie este atât de carac­
teristică, încât rolul bacilului Frisch nu poate fi pus la 
îndoială. Totuşi unii autori dermatologi nu sunt de aceiaşi 
părere. 

Burck pune Ia îndoială specificitatea celulelor Mikulicz. 
Machulko, Horbazewitsch, susţjn că aceste celule 

s'au găsit şi in carcinomele bazocelulare şi epulis infla­
mator, iar corpusculii hialini într'un caz de duodenită 

(Tatarentschuk). Linck - spune că in afară de celulele 
Miculicz - chiar in stadiul de granulom diferenţiat, nu' 
există elemente tipice, aşa că celulele endoteliale, histio­
cite, Mastzellen, Plasmazellen şi corpii hialini survin şi în 
alte procese înflamatorii. 

Deci pentru rinoscleromul tipic nu este destul numai 
prezenţa celulelor lui Miculicz, ci şi arhitectura tabloului 
şi secţiunei histologice. Infine, trebue să amintim şi ob­
servaţia lui Brigard, care pe lângă forma atrofică, des­
crie şi o formă destructivă, care până aci nu era amintită. 

Anatomia patologică. 

Studiul diverselor forme ale scleromului, le putem 
împărţi în 2 grupe: I. Una, unde leziunile scleromatoase 
se manifestă sub formă circumscrisă de noduli, tuberculi, 
sau de tumori de volum diferit: II. O altă formă difuză, 
pielea şi mucoasa prezentându-se pe o intindere oarecare, 
mai mult sau mai puţin îngroşată sau subţiaţă. Aceste 
varietăţi se întălnesc rareori sub formele acestea pure, 
ele găsindu-se mai frecvent combinate, dând o formă 

mixtă. 

Rinoscleromul îl mai putem divide, d. p. v. anatomo­
patologic intr'o formă hipertrofică (Hebra) şi una atrofică 
(W ollcowitsch.) 
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Forma difuză se manifestă în stadiul iniţial sub asJ 
pectul unei rinite atrofice, caracterizată prin subţierea 
mucoasei nasale, care devine uscată, palidă, fiind acopeJ 
rită cu o secreţie puţin abundentă. Această secreţie galJ 
benă vâs~oasă, e fadă şi se usucă uşor, formând cruste 
brune şi grisat~, aderente de suprafaţa mucoasei (care 
acopere septul, meatul mijlociu şi vestibulul}, care obstruJ 
iază cavitatea nazală. Această formă atrofică se aseaJ 
mănă mult cu ozena şi se tratează de cele mai multe 
ori ca aceasta, până când apare înfiltraţia circumscrisă 
intr'o parte sau alta, permiţând punerea diagnosticului 
precis. Alături de forma atrofică există încă o altă formă, 
înfiltrativă, care se caracterizează prin o îngroşare - uniJ 

formă şi difuză - a pielei şi mucoasei pe o intindere 
mai mult sau mai puţin întinsă. Această infiltraţie atinge 
grosimea de mai multi milimetri şi se propagă invadând 
pielea şi mucoasa. 

Porţiunea infiltrată poate deasemenea invada ţesutul 
celular subcutant, trecând de ex.: la pielea vestibulului nazal 
şi ţesuturilor din jur - dosul nasului, pomete, - buze şi 
gingii. Aceste infiltrate desfigurează faţa, pielea devenind 
imobilă, precum şi musculatura nasului. Infiltratul poate 
invada deasemenea, septul, pericondrul şi cartilagiul, 
planşeu! şi pereţii la tera li, obliterând in ultima analiză 
orificiile nazale. Este de remarcat, că ţesutul scleromatos 
se distinge prin uşurinţa vulnerabilităţei sale. Infiltratul 
scleromatos atinge câteodată faringele şi invadează muJ 

coasa şi musculoasa vălului palatin, al luetei şi pilierilor. 
Laringele este deasemenea atins de infiltratul difuz care 
ocupă destul de rar peretele lateral al veStibului laringial, 
pliurile aritenoJepiglotice şi epiglota. Mucoasa prezintă o 
culoare roşie închisă. Epitelului este erodat - părţile 
afectate fiind ingroşate - incordate. puţin mobile, rigide. 

Alături de infiltraţii difuze, rinoscleromul, se maniJ 
festă şi prin infiltraţii circumscrise, pe care Nowicki le 
imparte in două forme : nodulare şi tuberoase. 

Formele nodulare se prezintă sub aspecte de nodozi· 
tăţi de volum şi forme diferite. Nodulii recenţi sunt de 
culoare roşie ; devenind adulţi - iau aspect palid gălbui, 
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roz. Cons1stenţa lor iniţială este moale, mai târziu deve~ 
nind duri. Ca localizare, s'a observat mai des pe planşeu] 
şi peretele la tera] al f<;>selor nazale, apoi pe peretele pas~ 
tero~superior al faringelui şi chiar pe marginea liberă şi 
faţa internă a epiglotei, infine pe corzile vocale. De 
obiceiu baza de implantare e largă, dar s'au observat 
uneori cazuri la corzile vocale, sub forma de polipi cu o 
bază de implantare mică şi subţire. 

Forma tuberoasă se desvoltă de cele mai multe ori 
din precedenta. Baza de implantare este de regulă largă. 
Se observă adesea tuberozităţi plate, cari se ridică din 
pielea buzei superioare, a pometelor sau a mucoasei sep~ 
tului şi traheei. Formele tuberoase sunt ca şi cele nodu~ 
Iare, cu tendinţă la ulcerare. Ulceraţiile superficiale sunt 
de cele mai multe ori trombotice. Cele profunde presupun 
o infecţie sifilitică sau tuberculoasă, care poate complica 
scleromul. 

Formele infiltrative. 
Infiltraţiile nodulare şi tuberoase lărgindu-se şi mă­

rindu-se pierd consistenţa moale şi devin puţin câte puţin, 
dure, până ce câştigă o consistenţă cartilaginoasă. In 
acest stadiu ele încetează de a mai creşte diminuă şi 

se escavează puţin. 
Aspectul devine roş palid, consistenţa rămâne aceiaşi, 

stabilindu-se al treilea stadiu - al scleromului de cicat­
rizare. Tesutul cicatricial prin sinechiile cari le formează 
intre două suprafaţe opuse, imobilizea:?ă şi obliterează orifi­
ciile căilor respiratorii superioare, dând stenoze cu toate 
consecinţele lor. 

Siruciura hisiologică. Scleromul, prin caracterele sale 
histologice, reprezintă o granulomatoză infecţioasă. Ta­
bloul microscopic, ia aspecte diferite, după stadiul evolutiv 
scleromului. Se pot distinge 4 stadii. 

I. Stadiul iniţial se caracterizează prin o infiltraţie 

abundentă de celule vac~olare sau hidropice descrise 
prima oară de Miculicz. 

Mai găsim pe ici pe colo globule omogene, de di­
verse volume cari se colorează intensiv cu coloranţi acizi. 
Aceştia sunt corpusculii Russel. În acest stadiu vasele 
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sunt sinuoase şi câteodată dilatate, conţinând globule de 
sânge. ln cele mai multe vase se observă o creştere şi o 
augmentare a celulelor endoteliale. Limfocitele şi celulele 
plasmatice ·manifestă o activitate foarte pronunţată. 

II. Stadiul al 2-lea se caracterizează prin diminuarea 
numărului limfocitelor şi prin o dominare a tabloului de 
câtre plasmocite, a căror formă e variabilă. Mai asistăm 
la o evoluţie a degenerescenţei hialine, a cărui origină 
-trebue căutată în acţiunea bacilului lui Frisch şi a toxinei 
·lui, asupra celulelor plasmatice. Această degenerescenţă 
caracterizează stadiul al doilea. 

III. Stadiul al treilea se· caracterizează prin o aug­
mentaţie a numărului celulelor lui Miculicz şi prin o di­
minuare a celulelor plasmatice. 

Celulele plasmafice diminuă şi sunt înlocuite prin 
corpusculi Russel, de diferite forme şi mărimi. Evoluţia 
ţesutului conjunctiv se accentuiază din ce in ce, remar­
căndu-se o hialinizare locală şi diminuarea numărului 
glandelor mucoase. 

IV. Stadiul al 4-lea, se caracterizează prin desvol­
tarea enormă a ţesutului conjunctiv fibra-colagen, dege­
nerescenţă hialină, dispariţia completă a celulelor plasma­
ticice şi celulelor lui Miculicz şi prezenţa focarelor lim­
focitare. Rareori întâlnim corpusculi hialini. Se mai con­
stată îngroşarea şi hialinizarea peretilor vasculari san­
guini. cu tromboza celor mai multe din ele şi formaţia 

finală a ţesutului cicatricial. 

Studiul clinic. 
Rinoscleromul începe în cele mai multe cazuri în 

cavitatea nazală, de unde luând o cale descendentă co­
boară în mod insidios în faringe, laringe, trachee şi chiar 
bronchii (un caz descris de Schrotter verificat prin autop­
sif>. Urmând calea mucoasei tubare se poate instala in 
trompele lui Eustache, provocând turburări auditive. Prin 
infiltraţie in canalul nazo lacrima], împiedică scurgerea 
lacrimelor pe căile normale, revărsându-se din şanţul 
palpebral pe faţă. 
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Precum am amintit;. Catti, a descris· prima. oaz.ă. 
scleromul laringian, arătând că punctul de plecare nu~te 
totdeauna cavitatea nazală. Cu asentimentul mai multor­
autori, Ganghofner, a propus numirea de-scler-om. in locul 
celui de rinosclerom. 

Cisler, după observaţii -indelungate, -afi:rmă .-in -pr-ivinţa 
răspândirei topografice a rinoscleromului1 . că se. obsed-vă­
mai mult pe lângă fluv.ii şi mar-ile- căi de- c<;>muni<Ja,ţ~­
ln privinta sexului proporţia e cam-. aoeiaşi. Vâ-rsta de­
predilecţie este intre 20-50 ani. 

Din punct de vedere social putem afirma-oă-.doobk.ei 
este boala clasei sărace. Deci, condiţiile higienice mi-zera~ 
bile joacă un rol important in posibilitatea de. desvoJtar.e. 
a acestei boli, bineinţeles cu mici excep.ţiuni. Linger, in' 
lucrarea sa "scleromul in M-ora via" arată importanţa, 

condiţiunilor higienice in această boală, bazat pe- faptul 
că după răsb0iu, numărul scleromatoşilor a- crescut in 
Moravia datorit higienei defectuoase post~belice. 

Inceputul este intotdeauna insidios şi. adeseori bol~ 

navul abia după câţiva ani dela existenţa scleromului, 
prezintă fenomene mai alarmante, cari il. determină să 

consulte medicii. Un guturai cronic, cu secreţi uni muc0~ 

purulente, cruste, epistaxis uşor, sunt fenomene oăro.ra 

bolnavii, nu prea le dau multă importanţă. 
Accentuarea fenomenelor şi producerea ţesutului 

infiltrant, cîcatrizant, dau un aspect mai serios boalei, 
care va produce fenomene îngrijorătoare, după sediul 
debutului, nasal sau laringian. 

Nas. Dacă maladia incepe in. cavitatea nazală, 

primele puncte de infiltraţie apar la marginea choanelor. 
După Pieniazek debutul cel mai. frecvent ar fi pe repliul 
salpingo palatin. In orice caz, numeroşi. autori arată locul 
de origine in vestibulul nazal, in partea, anterioară a- sep~ 

tului sau pe partea internă a foselor. nazale. Se formează 
infiltraţiuni nodulare sau· tumorale polipiforme dure; cari 
s~ intind şi evoluând astupă din cP- in. ce mai mult cavi· 
tatea nazală, producând. pe lângă. dificultatea respiratorie­
şi deformarea nasului. Narinele devJn. întâi rotunde, iar 
mai târziu prin procesul retractil; cicatrlzant, ia forma 
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unui crater. Nasul apare turtit şi umflat. Adeseori intr 1un 
stadiu mai inaintat al boalei, aripele nasului pot să 
dispară. 

Pe lângă jena respiratorie, ca o consecinţă~ a astu­
părei narinelor, remarcăm retenţia secreţiunilor nazale, 
cari fermentând, dau halena fetidă a bolnavului. Apoi mai 
produc inflamaţiuni secundare şi facilitează exulcerarea 
tumoretelor, cari ar însemna a doua etapă în acest pro­
ces destructiv. Distrugerea cartilagiului septal, explică tur­
tirea nasului iar dispariţia aripelor nazale, sunt urmările 
exulcerărilor. 

Acest proces, unic în felul lui, evoluiază lăsând de­
strucţii, retracţiuni şi stenoze cicatriciale. La un moment 
dat, ·narina se poate inchide complet, crificiul nefiind tra­
versabil nici cu sonde subţiri. 

Un fapt curios este că boala incepe in fo'arte multe 
cazuri în narina stângă. Facultatea olfactivă poate fi foarte 
multă vreme păstrată. 

Aproape concomitent cu începutul boalei se infil­
trează şi buza superioară, producând proeminenta curioasă 
a ei - buză de tapir - Tumora cuprinsă între 2 degete 
este bine palpabilă şi se poate observa şi adâncimea re­
marcabilă a infiltraţiei. După cum am amintit mai sus 

' procesul scleramatos urmează şi calea canalelor nazo-
lacrimale, producând infiltraţie. lor, palpabile sub piele ca 
2 cordoane. Această stare opreşte scurgerea lacrimelor 
pe cale naturală şi vom observa revărsarea lor pe faţa 
bolnavului. Pe lângă piedica mecanică se poate produce 
foarte uşor infecţia sacului lacrima!, cauzând astfel dacrio­
cistite supurate. 

Faringele. După o evoluţie care durează ani de zile, 
procesul coboară în nazo-faringe, producând felurite tur­
burări. Aceleaşi infiltraţiuni le vom observa pe vălul pa­
latin, luetă, stâlpii amigdalieni, amigdală şi istmul farin­
gian. Exulcerarea şi cicatrizarea lor, vor produce dispa­
riţia luetei a amigdalelor, a pilierilor, inchiderea nazo­
faringelui, prin sinechia vălului cu peretele faringian, sau 
perforaţia lui şi ingustarea istmului. 

Până când procesul va lua forma infiltrativă, bol-
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navul nu prezintă afară de dificultăţile respiratorii şi de 
deglutiţie, alte simptomP. Ulceraţia produce dureri şi dis~ 

fagie. Acest fapt este unul din cauzele slăbirei bolnavu~ 
lui. Toţi aceşti bolnavi, sunt de obicei debili, fUnd foarte 
uşor expuşi la alte boli. Din această cauză în cele mai 
multe cazuri, moartea survine in urma unei boli inter~ 
curente. 

Zeissel, a observat un caz unde vălul palatin a pen 
forat, urmând apoi toate simptomele unei atari perfora~ 
ţiuni. Prin prinderea rinofaringelui în procesul de scle~ 
rom, o complicaţie destul de frecvent descrisă de autori; 
este imbolnăvirea trompelor lui Eustache. 

Banciu, in teza sa de doctorat, descrie 4 cazuri 
dintre cari 3 au avut complicaţiuni otice, cu scăderea 
considerabilă a acuităţei auditive, vâjieturi şi leziuni nete 
ele imbolnăvirea urechei mijlocii, constatate prin otoscopie 
şi probele cu diapazanul. 

Laringele. Boala păstrând caracterul descendent, in 
mod fatal atacă laringele. Precum am mai amintit, boala 
poate să aibă sediul inceputului său şi in laringe .. In 
amândouă cazurile, procesul scleros incepe mai des, sub 
coardele vocale, apărând sub ele, ca două cordoane de 
culoare roz-cenuşiu, sau atacă epiglota şi foarte rar glota 
propriu zisă, 

Nodozilălile caracteristice apar de obicei pe faţa 
laringiană a epiglotei şi in acelaş timp dealungul repliu~ 
rilor ari-epiglotice, Procesul avansând in laringe determină 
fenomene alarmante, cari vor necesita tracheotomie. 
Vocea poate fi păstrată clară, multă vreme, până la cu~ 
prindPrea coardelor in procesul scleromatos. După trac~ 

heotomie, procesul de stenoză urmează şi mai repede 
până la completa inchidere a traectului laringian. 

Tracheea. Scleromul traheal e intotdeauna secundar. 
lnfiltraţiunile şi tumoretele, aparând in special pe peretele 
tracheal posterior, mai rar pe cel anterior, iar in unele 
cazuri, stenoza produsă astfel e anulară, 

Vygnola, prezintă un caz, unde afară de nazo~ 
Iaringo-laringo-sclerom a fost prinsă şi partea superioră 

a tracheei. Tracheotomia, inferioră mai poate prelungi 



'20 

'.liaţa bolnavului. Dacă inşă e cuprinsă intreaga trachee 
moodea survine prin asfixie. 

•Ba:rraud ·cleserie, un ca•z unde infiltraţiunile nodu·lare 
ruu: fest.e:videnţiate la .autopsie. dealungul bronhiilor princi~ 
pa.Ie. Scleromul evoluiază multtimp.de obicei, fără durere. 
O.tladgiile. saw nevralgiile trigemenului, semnalate de diferiţi 
autori, incep in trompele lui Eustach~, când sunt invadate 
sau când:·se .exulcerea2'iă. Dureni.le.de masticaţie ce remarcă 
acolo unde gingia e cuprinsă in procesul scleromatos. 

&ecum am •amintit, 0dată eu disfagia, bolnavul in~ 
cepe: să ·slăbească până atunci păstrând o stare generală 
bună. Durata .boa.Iei nu se poate preciza. De obicei 
du'I'ează ·câteva .decenii, -·iar bolnavii sucombă in boli 
inteneurente· din- cauza rezistenţei slăbite ·a organismului. 
Fnocesul evolutiv se . termină prin moartea bolnavului, in 
w:ma asfixiei pr-odusă de .stenoza larîngiană sau· tracheală. 

· Diagnosticul diferenţiat. 

Descrierea clinică a scleromului este destul de carac­
teristi<i:ă, i-nsă cu toate aeestea sunt maladii cu care s'ar 
pu·tea canf.unda mai uşor, in şpeciaLin ţările sau regiunile 
unde scleromul este foarte rar, sau nu există decât im­
p0dat. 

La inceputul scleromului aspectul foselor nazale 
seamă.nă cu aeei al 02'ienei:. eruste pe mucoasele cu aspect 
atnefic, sen~aţia de uscăciune şi chiar fetiditate. 

Virah>.ov, observând la copii unei bolnave rinosclero­
m.a:toase, ozenă tipică, a inceput cercetări pentru a vedea 
dacă nu cumva există legătură intre sclerom şi ozenă. 
Deoar:ece d.upă păt:erea lui cercetările intre bacili in­
capsula,ţi nu p.at da un rezultat precis, a incercat pe cale 
ser:0l0gică prin reacţia Bordet-Gengou (deviaţia comple~ 
mentuluiJ, să stabilească o legătură. Amândoi fraţii 
ozenatoşi au dat rezultat po2'iitiv la rinosclerom. Autorul 
a .examinat in urmă 9 cazuri de sclerom, 22 de rinită 
a-trofJcă simplă, şi 5-1 . de ozenă. Toate cazurile de sclerom 
au. dat rea1::ţie·pozitivă după Bordet-Gengou (,100"/o). Toate 
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cazurile de rinită atrofică simplă, au dat reacţia negativă 
(0%), iar dintre ozenoşi au reacţionat pozitiv 140/r. Au~ 

torul işî exprimă părerea că cercetările serologice prin 
metoda devîerei complementuluî, trebuesc studiate mai 
departe, pentru diagnosticul diferentia] între sclerom şi 
ozenă. 

Lezîunile sifilitice terţiare nasale, nu trebuesc negli~ 
jate din cauza asemănărei lor uneori cu scleromul. 

Pe lângă evoluţia clinică şi rezultatul analizei, 
Bordet-Wasserman, chiar aspectul clinic din diferite faze, 
permite precizarea diagnosticului. 

Se ştie că goma sîfilitică atacă in cele mai multe ca~ 
zuri partea osoasă a septului. In perioada de infiltratîe, 
tumefacţîa este puternică cu evoluţie rapidă şi dureroasă 
la presiune, pe când leziunile scleromatoase au o evolu~ 
ţie lentă şi nedureroase, Infiltraţia gomoasă se exulcerează 
foarte repede, pe când scleromul ulcerează târziu, iar ca~ 
racterul ulcerărei sîfilitice, se deosebesc cu uşurinţă. 

In faringe cicatricile specifice cu aspectul lor albi~ 

cios, pot da loc la confuzii, însă în cazurile de sclerom. 
leziunile nazale, coexistă întotdeauna. Perforaţîa palatu• 
lui e foarte frecventă în cazuri de sifilis, pe când perfo­
raţiile palatine scleromatoase destul de rare. Scleromul 
laringian e de obicei în tovărăşia rîno-faringo-scleromuJuî· 

In caz de sclerom laringian primitiv, s'ar putea con~ 
funda cu o gomă incipientă, neulcerată, imediat însă, 
după ulceraţie, caracterele precise ale silîlisuluî, exclud 
orice confuzie. Se ştie deasemenea, că multă vreme scle~ 
romul rămâne subglotic, apărând doar ca două benzi, 
sub coardele vocale, păstrând în acelaş timp şi perfecta 
mobilitate a coardelor. 

Lupusul, prezintă noduli tuberculoşî, cari obstruîază 
fosele nasale însă aceste burgeoane roşîatice sunt foarte 
fragile şi sângerează uşor, pe când nodozîtăţile scleroma­
toase sunt dure şi sângerează slab. In ţările unde există 
pe lângă sclerom şi lepră (printre care se numără şi ţara 
noastră), inceputul asemenător guturaîului cronic cu epîs~ 
taxîs al leprei, ne impune diagnosticarea bacteriologică şi 

histo-patologică. 



In această perioadă in secreţiunea nazală găsim ba­
cilii leprei în abundenţă. Mai târziu .ap~r leproamel~ con­
comitent cu maculele, in diferite regmm ale corpulu1. No­
dulii se găsesc şi în faringe, baza limbei, laringe, ca şi la 
sclerom, însă apariţia acestor nodozităţi subcutanate, cu 
deformaţia feţei (facies leonina) şi anesfeziile caracteris­
tice pot facilita punerea diagnosticului diferenţia). 

Tumorile maligne din cavităţile nazale se pot diag­
nostica uşor neavând puncte de apropiere cu scleromul. 

In toate cazurile suspecte, este necesar facerea exa­
menului bacteriologie şi histopatologic, ceiace lămureşte în­
totdeauna diagnosticul. 

Frecvenţa şi localizarea scleromului 
în ţara noastră. 

. Dacă cu ajutorul unei hărţi fac(>m o grafică a pre­
zenţei scleromului pe diferite regiuni, constatăm că boala 
este mai frecventă in partea nordică a ţărei. Nordul Ar­
dealului, Maramureşul şi Bucovina par a fi sediul prin­
cipal al acestei afecţiuni. Foarte probabil că contagiozi­
tatea joacă un rol in frecvenţa mai mare din anumite 
regiuni. 

Epidemiologia scleromului. 

Unii autori (Putschkowski şi Barraud), consideră 
scleromul ca o boală contagioasă, alţii (Streit, Hajek, Ser­
cer şi Szmulu), găsesc că această chestiune nu-i încă 
complet elucidată Lasagna şi Neuber nu se pronunţă di­
rect; infine Burak este de părere că scleromul este o ma­
ladie infecţioasă, microbiană, dar necontagioasă. 

Toţi recunosc că vitalitatea virsului scleromatos este 
foarte slabă şi pretinde un contact foarte intim de ani de 
zile, pentru a avea un efect de contagiune (cazuri fami· 
liare!· Afară de contact sunt necesari ca factori adju­
vanţx externi ca: climă, locuinţă umedă etc. şi interni : 
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ca predispozitie, constitutie, subalimen tare, îngrijire insufi­
cientă a corpului. 

Din statistica "Comitetului Internaţional pentru stu­
diul scleromului" redactată de profesorul Belinoff, tinut 
la Madrid în anul 1932 reiese că din 2631 de cazuri in­
registrate in toate ţările, scleromul atinge de o potrivă 
toate vârstele, iar în ceia ce priveşte sexul bărbaţi 41% 
şi femei 59%. Atinge cu predilecţie lucrătorii şi ţăranii, 
găsindu-se rar la clasele superioare. Tot acest Comitet 
stabileşte focare de scleroame autohtone în: Galiţia, Su­
matra, America Centrală şi Guatemala. 

Toate popoarele par a fi imune contra infecţiunilor 
proao:pete, fapt care deasemenea se explică probabil, prin 
contagiozitaiea slabă, a virusului scleromatos. Toate cele­
lalte focare endemice sunt secundare şi in legătură de 
cauzalitate cu Galiţia. 

In general, naţiynile slave sunt considerate ca pre­
dispuse pentru rinosclerom. Acest fenomen curios, n'a pu­
tut H explicat. 

Tratamentul scleromului. 

Dela cunoaşterea mai precisă a rinoscleromului, adică 
dela publicaţiile lui Hebra, până in timpul din urmă, mij­
loacele de tratament s'au imulţit considerabil, ceiace do­
vedeşte lipsa de eficacitate. 

Meţianu-Tempea imparte terapeutica scleromului în 
defensivă şi ofensivă. Mijloacele terapeutice servesc o ac­
ţiune simptomatică redând funcţiunile normale - respi­
ratorii, etc., prin distrugerea tumoreţelor scleromatoase, 
prin dilataţii, sau tracheotomie, etc. şi o acţiune etiologică 
prin distrugerea celulelor patologice şi a bacilului Frisch. 
Ofensiva aceasta a întrebuinţat un arsenal terapeutic foarte 
variat şi foarte vast, dând rezultate tot atât de variate, 
in general insă puţin mulţumitoare. Astăzi puţini sunt au­
torii, cari mai întrebuinţează preparate antisifilitice (La­
sagna - neosalvarsan, Rolando - iodură de potasiu), 
cari înainte au fost permanent întrebuinţate împreună cu 

• 
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preparate de mercur. Această medicatie nu era cu nimic 
justificată şi rămăsese obişnută din timpul când leziunile 
scleromatoase au fost confundate cu leziuni sifilitice. Se 
ştie că sublimatul corosiv in proporţie de 1/tsoo. iar iodu­
rul de potasiu, în proporţie de 1/5o impiedică desvoltarea 
bacilului. Este însă foarte greu dacă nu chiar imposibil 
ca bacilul Frisch foarte abundent în ţesuturile patologice, 
să poate fi adus în contact suficient cu acestea sau alte 
soluţiuni cunoscute ca bactericide, pentru bacilul sclero­
mului (în orice caz rezultatul eperienţelor in vitro, diferă 

de cele clinice). 
Pentru a distruge infiltraţiunile nodulare, mulţi autori 

au incercat întrebuinţarea causticelor chimice : clorat de 
zinc, nitrat de argint, sodă cautică, etc. Toate acest~ 

tentative au fost după scurt timp abandonate. Dr. Banciu 
a intrebuintat, pentru distrugerea b. Frisch soluţie de acid 
fenic şi acid salacilic 1/ 500• Aceste soluţiuni au fost infilt­
rate fără· rezultat, de mai mulţi autori, în ţesutul sclero­
matos. Singurul care raportează un rezultat favorabil este 
Lang. Galvano-cauterizarea a fost frecvent încercată. 

Koeler ar fi obţinut astfel o vindecare definitivă· 
Laşagna nu este mulţumit de ea. Pieniazek o recomandă 
in special pentru liberarea bridelor cicatricale, ce se for­
mează intre vălul palatin şi peretele faringian. Bernard 
crede că. serviciul pe care il face galvano-cauterul nu este 
superior celui obţinut prin bisturiu. După alţi auţori 
diatermia este mult mai avantagioasă pentru distrugerea 
acestor bride. 

Jindra în lucrarea sa: "Contribuţiuni la chimiotera­
pia scleromului". prezintă 4 cazuri tratate cu trepot. In­
filtraţiile proaspete au dispărut în intregime după 6-7 
injecţii. In cazurile mai avansate au făcut 11-12 injecţii 
pentru a obţine cicatrizarea tnfiltraţiunilor. 

Autorul recomandă 10-15 injecţii in curs de 4-6 
săptămâni şi reinoirea tratamentul după câteva luni ca 
în şifilis. 

Kopao tratează 2 cazuri tot cu trepol. făcând intra­
musc.ular 13 injecţii, total 35 gr. trepol. In primul caz 
amelwrarea a fost observată după 2 luni de tratament , 

• 
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in al doilea ·caz; mai avansat, amelioarea a fost mai 
rapidă. · · ,: '· 

Jindra prezintă 6 noui cazuri de sclerom, tratate cu • J 

bismuth coloidal. In 3 cazuri a observat dispariţia corn~ 
Ietă; a infiltraţiunilor, în 2 cazuri ameliorarea aproape 
nulă, în ulUmul caz infiltraţiunile aproape vindecate. 

S'a încercat introducerea tartrului stibiat - LedJ,, 
făcând din sol. 1/JOo injecţiuni locale, din cauza durerilor·· 
a fost nevoit să incerce acest tratament pe cale intrave~ 
noasă 5 c. c., ceia ce a produs regresiunea infiltraţiunilor. 

Sonlakova, Cisler, Vymola, Lasagna, Ninger, reca~ 
manclă vaccinoterapia cu autovaccin din b. Frisch. ·cei mai -
mulţi întrebuinţează vaccinoterapia, asociată altor metode 
chirurgicale racliologice, etc: Banciu aplicând vaccinote­
rapia în doze crescânde nu a obţinut rezultate, decât 
reacţiuni generale puternice din partea organismului. 

Meţianu-Tempea văd în diatermie un mijloc puter­
nic în combaterea scleromului, bazaţi pe puterea d~struc~ 
livă a cliatermiei faţă de ţesuturile umane, cât şi pe con­
slalările lui Banciu, că b. Frisch la 45 de grade nu se 
mai desvollă, iar la 60 de grade moare rapid .. 

: 1. 

Tratamentul Rontgenterapic. ·· 

Încercarea de a trata scleromul căil~r respir~torii. r­

superioare prin raze Rontgen şi Radium, se ·pare că .da ... ."_­
tează din anul 1902. În acest an Rodiger încercă să- in­
fluenţeze în bine prognosticul întunecat al acest~i afec-
ţiuni pr.in aplicarea rontgenterapiei. . - . . - -

, ~ . • •. J. 

Introducerea în terapie a acestui nou procedeu este 
acceptată imediat şi după rezultatele bune obţinut~ - de 
Rodiger; rortgenterapia începe să fie _cons.id~-raţă ca o 
metodă valoroasă de tratament în lupta contra rinosclero:- _ 
mului,- astfel că în acelaş an, Gottstein, publică -~ caz de~-: 
rinosclerom . tratat cu succes prin rontgemterapie.- Mai~. 
târziu, -Fittig, (în 1903), Renzi- {1904) ş( Freund- {t9osr:: 
publică ccţte. un caz de rinosclerom, care .. după rontge~~---- ~ 
terapie mai intensă se amel~orează _progresiv,_· pâ~ă- ·la: .. :~ 



vindecare. Nodulii scleromafoşi în cazul lui Ranz.i erau 
operaţi de mai multe ori pentru recidive, iar aproxima­
tiv: după 5 .luni dela rontgenterapie, pacientul, un bărbat 
in vârstă de 26 ani, era vindecat. 

Valoarea razelor rontgen in tratamentul acestei boale 
creşte in :mod progresiv, mai ales dacă se compară rezul­
tatele din ce in ce mai favorabile cu rezultatele infruc­
tuoase ·obţinute prin celelalte mijloace de tratament. 

Meyer comunică in 1906 un caz de rinosclerom fo­
arte •voluminos ce regresează total după radioterapie şi 
Într'un timp destul de rapid, astfel că bolnavul poate să 
se alimenteze să respire in mod normal. 

In 1909 Rodiger, publică 14 cazuri de rinosclerom 
tratate prin radioterapie, cu rezultat bun, leziunile au 
fost influenţate bine, ţesutul granular a regresat în toate 
cazurile, insă nu totdeauna a obtinut vindecare totală. 

Aceste observaţiuni şi altele cari urmează la scurt 
interval, apoi publicaţiile lui Drasdowicz. Rchrotter, Bo­
rak, Pick, Nemenoff, Panoff şi mulţi alţii, tind să docu­
menteze că radioterapia este procedul terapeutic de elec­
ţie în sclerom, deşi Streit şi alţii ajung la concluzia că 

recidivele sunt destul de frecvente după radioterapie şi 

că pânâ in prezent nu există un tratament antiscleroma­
tos, care să vindece fără recidive. 

Publicaţiile ultimilor ani - Albanus - Amersbach, 
Belot, Goerke, Mc. Kee, Kraus şi Streit, etc. apreciază 
favorabil rezultatele obţinute prin radioterapie. 

Inspiraţia de a combina procedeele ce se par mai 
potrivite a fost un pas favorabil in tratamentul scleromu­
lui. In alegerea şi combinarea tratamentului trebue să ne 
conducem după forma anatomo-patologică a scleromului· 

Din acest punct de vedere rinoscleromul se poate 
împărţi in 3 forme : tumorală, infiltrativă difuză, sau 
plană şi retractil-cicatricială. Tratamentul mai este in 
funcţie şi de întinderea şi vechimea leziunilor scleroma­
toase. Ţinând seamă de toţi aceşti factori şi de experi­
enţa antecesorilor, tratamentul scleromului se impune dela 
~ine. Combinarea metodelor, se poate face cu uşurinţă, 
1ar rezultatele vor fi mai satisfăcătoare. Tratamentul 
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operator este indicat in formele tumorale voluminoase şi 

mai puţin extinse căci infiltraţi unile submucoase şi laringo~ 
tracheale, nu se pot opera. Cicatricele retractile steno~ 
zante apar mai frecvent după operaţie. Marschik, Kram~ 
pitz, etc., nu văd o regresiune totală a ţesutului bolnav 
după radioterapie, deaceia recomandă extirparea chirur~ 
gicală, iar pentru a evita cicatricile post operatoare şi 

recidivile, se face iradierea cu raze X, obţinând prin 
aceasta rezultate mult mai bune. Dilatările se impun in 
formele retractile, cu cicatrici şi cu tendinţă la stenozare. 
Aplicaţiunea diatermiei şi a diatermocoagulării a contri~ 
buit mult la realizarea unor ameliorări sau vindecări. 
Jnfiltraţiunile tumorale sunt uşor distruse pe această cale, 
cicatricile, bridele, sunt favorabil influenţate prin diater~ 
mie, iar căldura ridicată este resorbtivă şi bactericidă 

intr'o oarecare măsură. 
Radioterapia se recomandă in toate cazurile, căci 

influenţează atât ţesuturile dela suprafaţă, cât şi cele 
profunde indiferent de vechimea procesului patologic. Ea 
se impune in formele extinse şi mai ales inferioare, 
Jaringotraheale. 

Radiumterapia este recomandată de Wetterer in 
scleromul mucoaselor, insă asociat cu rontgen~terapia şi 

la sfârşitul unei serii de rontgen-terapie nu mai tîrziu. 
Radiosensibilitatea scleromului este in funcţiune şi de 
structura microscopică a ţesutului scleromatos. 

Infiltraţiile sau granulaţule sunt formate din celulele 
lui Miculicz ce conţini bacili Frisch. Marşchalko crede 
că aceste celule sunt forme degenerate de celule conj. 
alături de cari se văd numeroşi corpusculi ialini, ca o 
cxpresiune a degenerărei celulelor conj. rotunde, cari nu 
conţin bacili Frisch. Alături de aceste celule se vede 'O 

desvoltare a ţesutului conjunctiv fibros. 
In general ţesutul scleromatos nu este prea radio­

sensibil, ceiace recunoaşte Wetterer, Borak, Amersbach 
etc., formele infiltrative sunt mai sensibile decât cele 
scleroase, atrofice. 

Acţiunea razelor rontgen asupra scleromului nu este 
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incă lămurită. V; Schrotter crede. că razele au acţiune 
bactericidă lucrând direct asupra agenţilor cauzali. 

Lenk este de părerea că procesul de vindecare se 
bazează pe distrucţia ţesutului patologic. Din cercetările 
lui Nemenow reiese. c.ă razele rontgen accelereaza va" 
cuolizarea celulelor conjunctive bolnavP, cât şi a degene" 
rărei ialine, unde bacilii sunt nimiciţi in mod progresiv 
şi lent. 

A~ fi o acţiune asemănătoare cu acţiunea asupra 
ţesuturilor tuberculoase sau granulative infecţioase, unde 
celulele sunt distruse direct de razele terapeutice şi apoi 
înlocuite prin fibre conjunctive. 

In modul aceşta bacilii mor secundar prin actiunea 
in directă. 

Celulele Miculicz sunt înlocuite cu celulele tinere Iim" 
foide epiteliale şi fuziforme, iar in jur incepe o prolife" 
rare a ţesutului conj., ceiace Puschin şi Kordatova arată 

pe secţiuni microfotografice luate prin excizie înainte şi 

după iradiere. 
Bek şi Rapp cred că razele actioneaza in alt mod, 

ce se poate bine aplica în afecţiunile tuberculoase. În am" 
bele cazuri, ar fi vorba de acţiune indirectă, deci nu asupra 
agentului patogen, ci asupra celulelor cari prin distrucţie 

dau produse ce stimulează organismul. , 
Acţiunea asupra ţesutului patologic se manifestă eli" 

nic prin regresiunea infiltratelor şi inmuierea nodulilor, apoi 
dispariţia lor lentă, astfel că tratamentul prelungit este 
absolut indicat. 

Este nevoe de iradierea simultană a ganglionil0r ce 
adesea sunt măriţi, acompaniind rinoscleromul. 

Technica radiologică nu are importanţă prea mare, 
c~ci se pare că rezultatele obţinute nu sunt în funcţie de 
technică. O singura condiţie se cere pentru a obţine un 
rezultat bun : tratamentul sa fie prelungit. Nu se poate 
compara technica întrebuinţată în 1902-1910 cu aceia 
din zilele noastre, cu toate că rezultatele sunt aproape 
w~u~. ·· 
. Dealtfel, ~n trecut ca şi astăzi, s'au aplicat doze va" 

nate de raze ŞI de calitate variată. în general tendinţa 
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. este să se administreze 50-600/o în profunzime dintr'o 

. serie, fracţionând doza lin mai multe şedinţe i pe mai 
multe câ~puri pentru a se evita fenomenele reacţionale 
din partea laringelui şi urmările unor retracţiuni cicat· 
riciale tardive. 

Rezistenţa scleromului a determinat dela început corn· 
binarea tratamentului radiologic cu radium, mai ales după 
extirparea formaţiunilor tumorale. Până în ultimul timp 

. nasofaringele era un loc potrivit pentru radium, dar azi 
când aparatele moderne permit o selecţie a razelor dure, 
combinarea se face din alte motive. 

Bek şi Ramp iradiază nasul, faringele şi laringele 
prin câte două părţi laterale, întrcbuinţând raze dure fii· 
trate printr'n filtru de 0,5 Cu sau Zn şi admiaistrând 30% 
DE pe fiecare câmp de iradiere de 3-4 ori la intervale 
de câte 4 săptămâni. Pentru laringe întrebuinţează doze 
mai mari câte 50-70% DE de 3-5 ori la 5 săptămâni, 

pe câte 2 câmpuri laterale. 
Doza de radium ce o aplică înt_r'o serie este de 50% 

DE pentru căile superioare şi de 70~/o pentru laringe, 
aplicat la nevoe intratraheal prin traheotomie. 

Wetterer iradiază nasul, faringele şi laringele prin 
c<ite 3 porţi (ant. şi laterale întrebuinţând raze mai dure 
filtrate prin 0,5 Zn, sau 1 mm. Cu, iar pentru nodulii in· 
tracutani 1-2 mm. Al. Doza ce o dă este de 10 H. pe 
un câmp c<înd se iradiază mucoasele şi 12-15 H. pe câmp 
când se iradiază pielea. EI repetă la 3-4 săptămâni până 
la rezultat. Pentru cavităţile nasale, faringe şi laringe, re· 
comandă de preferinţă radiumterapia. 

Lenk dă următoarea technică : 2 câmpuri la 23-25 
cm. dist. F-P, 15J kv., filtru 3-4 AL câte o şedinţă 
tot a doua zi, în total 8 H. (601/o DE), Ia intervale de 6 
săptămăni, repetă seria de 3-5 ori. Doza de focar este 
de lf2 DE. Tratamentul durează 4-6 luni. 

Martensein şi Jung. descri_u în cazuri_le publicate de 
ei diferite technici, ce au variat în cursul timpului, în ra· 
port cu perfecţiunea aparatelor radiologice şi cu observa· 
ţiunile clinice. Au întrebuinţat astfel razele X cele rp.ai 
moi, abia filtrate (1-2} AJ. d~r şi _razele ~ure filtraţe 
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, prin filtre grele de cupru sau zinc. HWS a variat în ca~ 
zurile lor dela 2 mm. Al până la 0,9 mm. CU. Pe un 
câmp· au dat de 2 ori 30% din doza eritem combinat cu 

radium. 
Puschin Ia început da 1/3-'/2 DE pe un câmp nasal 

şi; două Iaringeene, 120 kv., filtru 3 mm. Al, dar pe urmă 
îşi schimbă· technica întrebuinţând raze de d~re 180 kv. 
1;2 CU lAI dând 4-5 câmpuri câte o doză entem. 

Rodiger Kc. Kee, iradiază fără filtru, obţinănd rezul~ 
tate1 bune. 

Autorii moderni ·administrează în general o doză de 
60% pe un câmp lateral, intrebuinţând raze dure sau se~ 
·midure .. Analizând însă cazurile publicate de diferiţi autori, 
cari: descriu mai amănunţit technica tratamentului, vedem 
că technica, doza imediată, calitatea razelor, etc.. nu a 
influenţat prea mult rezultatele. Se poate deduce însă că 
tratamentul poate să fie continuat mult timp şi că pentru 
infiltratele recente, sunt suficiente doze mai mici, iar pen­
tm formele mai vechi, scleroase, e nevoe de doze 
.mai mari. 

Rezultatele obţinute prin radioterapie, au fost cât se 
poate de incurajatoare ; la început se credea că este uni­
cul tratament eficace. Numeroasele eşecuri şi recidivele 
aproape constante au micşorat speranţele depuse şi au re­
dus din valoarea ce i se atribuia. Cu toate acestea nu se 
poate concepe· un tratament de rinosclerom, care să nu 
cuprindă şi Rontgen sau Radiumterapia, pentru că toţi 

aceia, cari au publicat rezultatele obţinute prin radiotera~ 
pie, recunosc in unanimitatea lor că se produce o amelio­
rare prin progresiunea lentă a infiltratelor mucoaselor 
bolnave. 

Markovits afirmă că procesele scleromatoase recente, se 
inmoaie progresiv şi regresează până la vindecare, iar cele 
cronice sunt oprite în evoluţie, pe urmă se produce o ame­
liorare, dar mult mai lentă . 

. ~enk, printr'un tratament prelungit timp de 6 luni, 
admm1strând tot la 6 săptămâni câte o serie de radio~ 
tera~ie, obţine o .res~rbţie lentă a infiltratelor pâns la o 
ameliorare netă ŞI chiar vindecare. 
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Puschin din 47 cazuri tratate are 43 ameliorări evi~ 
dente, în care starea· subiectivă devine satisfăcătoare. 
dispneea dispare, respiraţia nasală se .face în bune condi~ 
ţiuni, în timp ce infiltratele arătau o tendinţă la reg!e~ 
siune. Numai in 4 cazuri nu a putut constata :nici o ame~ 
liorare, dar în aceste cazuri era vorba de -.forme ·scle~ 
roase, cu ţesut fibros şi mucoasă cicatricială. 

In 18 cazuri constată o vindecare clinică .cazurile 
' fiind urmărite timp de 2-3 ani. Restul de 25 cazuri au 

fost bine influenţate, mult mai ameliorate ·şi continuă·încă 
tratamentul. Vedem dar o statistică cât se poate ,de bună 
cu un procent de vindecări şi ameliorări f.oarte ·urcat, mai 
ales dacă ţinem seama , de concepţia generală ce domneşte 
în tratamentul scleromului, după care afecţiunea nu şi~a gă'" 
sit încă tratamentul. 

Vindecarea în rinosclerom este o noţiune foarte laxă, 
pentrucă recidivele apar după ani de zile. Cazuri vinecate, 
fără nici un semn de recidivă timp tde 1-3 ani sunt' de~ 
stul de frecvente. Astfel Mayer are un caz vindecat de 
1 an. Pick un caz care nu prezintă recidive după 2 ani. 
Tanturi după 2 ani prin radiumtherapie; Puskin ·şi Kor~ 
datova în 17 cazuri vindecate, nu au recidivă timp de 
2-3 ani. 

Rodiger~Rydigyer, are cazuri vindecate prin radiotera~ 
pie şi fără nici o recidivă timp de 5 ani. 

Hinsberg comunică un caz vindecat de 10 ani. -
Cazul se pare a fi acelaş pe care l'a. tratat ·Fittig in 1902 
şi pe care îl găsim în statistica lui Mar.tenstein din 1929 
ca vindecat, supraveţuind după 26 ani. 

Lanenberg publică în 1929 o statistică din 17 cazuri 
tratate prin radioterapie cu 2 vindecări, 6 ameliorări, 
evidente, 7 ameliorări, 1 ameliorare subiectivă ·şi 'un 1eşec. 

Lacasagna încercând diferite tratamente .ajunge ;la 
concluzia .că rontgen şi radiumterapia sunt superioare ce~ 
lorlalte tratamente. - Ninger observă ameliorări în 16 
cazuri tratate ·prin rontgen şi vaccinoterapie. - Ameliorări 
observă Predescu~Rion după radioterapie şi Meţianu~Tem~ 

pea ·după radium. 
Vindecarea sau ameliorarea trebue interpretată .ţi· 



nâild seamă' de evoluţia miturală. a rinoscleromului, Ştiut 
fiind că această evoluţie este uneori foarte lungă. - Se 
observă bolnavi cu vechime ce variază intre 2-3, 10 ani 
şi chiar 20-25 ani. 

Este foarte greu să atribuim oprirea în ~voluţia bo~ 
alei, unui tratament şi mai ales că interpretăm rezultatul 
tardiv al terapiei, dacă şi in mod spontan rinoscleromul 
permite supravieţuiri cari ating durata de boala de 20-25 
ani. 

Totuşi o regresiune a infiltratelor după cum se poate 
vedea după radioterapie, nu poate fi pusă în socoteala 
întâmplărilor şi dacă o nouă recidivă nu apare după un 
interval rriai scurt sau mai lung, este un semn bun pentru 
tratamentul ideal, dar în situaţia actuală nu i se poate 
discuta valoarea şi încercarea în combinaţie cu un alt 
procedeu este obligatorie. · 

In toate cazurile, bolnavii cu sclerom trebuesc ţinuţi 

sub un control medical continu, iar tratamentul prelungit 
chiar dacă nu sunt semne de recidivă. Inconvenientele 
tratamentului prelungit sunt minime faţă de gravitatea 
recidivelor. · 

Martensein constată că şi recidivele se influenţează 

bine prin radioterapie, iar dozele aplicate ehi 1r în canti~ 
tate mare nu au produs leziuni tardive nici asupra !arin~ 
gelui. 

Ameliorarea începe cel mai de vreme la 2 săptămâni 
după radioterapie - in general regresiunea se manifestă · 
la 1-2 luni după tratament. - Progresiv infiltratele di~ 
minuă in volum prin regresiune, în timp ce căile respira~ 
torii devin permabiale. · 

Complicaţiile imediate şi inconvenientele respiratorii 
postradioterapice sunt excepţionale dacă tratamentul e. · 
supravegheat şi dozarea fracţionată. Răul de raze, greaţa, 
d~reri~e de cap: dispnea, etc., sunt excepţionale. Ip~re~ 
mm ŞI turgescenţa mucoasei sau tumefacţia infiltratelor 
subglotice, sunt rarităţi şi rareori e nevoe de tracheotomie. 

Complicaţii tardive, cutante sau mucoase, sunt inexis~ • 
tente pentru unii (Puschin), deşi alţii au avut ocazia să 
observe uneori (Ihgling, etc.). 
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In institutul de Radiologie din Cluj, in decurs de 12 
ani (923-934), au fost tratate 24 cazuri de rinosclerom cu 
diferite localizări, cele mai multe fiind forme extinse cu 
localizări laringeene. 

Diagnosticul a fost confirmat prin examen istologic, 
bacteriologie, sau serologie, numai în 2 cazuri au fost 
numai clinic. 

Dăm mai jos observaţiile rezumative ale cazurilor tra­
tate de lnst. de Rad. din Cluj: 

1. C. I. plugar, 15 ani, Jud. Cluj: de 6-7 luni are· 
dureri de cap, dificultate in respiraţie, slăbeşte progresiv. 
Foscle nasale prezintă pe pereţii lor muguri cărnoşi, duri 
cari împiedică respiraţia. Vălul palatin este indurat, scle~ 
rozat. Sub corzile vocale se vede o infiltraţie a mucoasei, 
pe care se inseră o excrescenţă tumorală. Dg. clinic se 
confirmEt la microscop. In 1923 face 2 serii de radiotera~ 
pie după cari infiltraţiile dispar şi sunt înlocuite cu ţesut 
cicatricial. Se fac şi dilataţii. Bolnavul se simte bine până 
în 1927, când simptomele clinice revin şi infiltraţiile mu~ 
coasei reapar. Face câte o serie de tratament 3 ani con~ 

secutivi, dar nu se obţin decât ameliorări trecătoare şi în 
1935 sucombă. Pe fiecare câmp de iradiere câte 800.'0 
DE raze dure, într'o serie. 

2. B. P. 22 ani, plugar. De câteva luni are respira­
ţia nasală îngreunată. Cavitatea nazală dreaptă este um~ 

plută cu o tumoră ce se întinde spre faringe. Ea este du­
ră şi obstruiază complet parcursul cavităţei, încât bolna­
vul nu poate respira. Dg. e clinic. Se iradiază în 1923 re­
giunea nazală din trei părţi, primind pe fiecare câte o 
doză eritem, după care se ameliorează. La ancheta din 
1936 nu-l găsim. 

3. P. G. plugar, 27 ani, Jud. Cluj. De 14 ani respiră 
· greu pe nas. De 4 ani are şi dureri în cavităţile nazale, 
iar auzul e complet dispărut. Mucoasa narinelor prezintă 
infiltraţiuni dure, deasemenea regiunea subglotică şi farin­
gele. Face o serie de radioterapie în 1923, p.rimind_ pe ~ 
porţi nasale şi 2 laringeene câte o doză er~tem m m~1 
multe şedinţe, însă fără rezultat. În 1924 mat face o sene 



însă boala progresează şî pacîentul sucombă nu mult du­
pă aceasta. 

4. 1. M. plugar, 15 ani, Jud. Cluj: D~ un ~n observ~ 
că i se înfundă narina dreaptă şi respiraţia devme tot mm 
anevoioasă. Ambele fose nasale sunt pline cu o masă de 
ţesut proliferativ. Face o serie de radioterapie in 1924, după 
care se ameliorează puţin. 

5. K. M. plugar, 25 ani, Jud. Târnava-Mică. De un 
an are dureri in laringe şi respiraţia grea. 1 se constată 
infiltraţia rinofaringelui, laringelui şi a bronşiilor. Face 2 
serii de radioterapie iri 1925, după care fenomenele res­
piratorii se accentuiază încât e nevoe de tracheotomie. Nu 
observă nici o ameliorare. După trei ani mai face o serie 
de radioterapie pe laringe şi trachee. Se simte mai rău 
în mod progresiv şi nu peste mult timp sucombă. Pri· 
mind de fiecare serie câte o doză eritem pe trachee şi 
câte 60% DE pe laringe, intrebuinţând câte 2 porti. 

6. H. V. plugar, 25 ani; Jud. Năsăud. De un an este 
răguşit şi tot cam de atunci respiraţia este ingreunată. 

Fosele nasale sunt pline de cruste, pereţii prezintă infil« 
traţii şi tumorete dure, vălul palatin este retractat. Sub 
corzile vocale se vede o infiltraţie a mucoasei acoperită 

cu cruste. Biopsia pozitivă. 

În 1925 face o serie de radioterapie, primind pe toate 
câmpurile de iradiere câte 80% DE, după care se simte 
mai bine, infiltratele încep să regreseze până la dispanţia 
lor. La ancheta din 1936, după 11 ani, ne răspunde că 
nu a mai făcut nici un tratament şi e sănătos. 

7. Ch. A., 26 ani, soldat Cluj. De 4 ani are scurgeri 
fetide din nas şi respiraţie grea, dureri de cap, etc. Se 
constată o rinită atrofică dreaptă, iar in fosa nasală stân­
gă, o mas~ infiltrativă in parte scleroasă. Ipofaringele, 
glota, corzlle vocale, sunt infiltrate puternic. Se găsesc nu­
meroşi bacili Frisch. 
- 1 se face un tratament radiologic care constă din 3 

serii (in anul 1926), la interval de 2 luni. Se administea­
ză 5?-80% pe. fiecare poartă de iradiere, după care se 
amehorează puţm. Control tardiv nu am putut face. 

8· P. G., 22 ani, plugar, Jud. Sibiu. De 8 luni este 
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răguşit, are jenă Ia respiraţie. Nasul, faringele, Iaringele 
şi tracheea prezintă infiltraţii caracteristice pentru rino­
sclerom, ceiace se confirmă şi prin biopsie. Starea bolna­
vuluie gravă. Face în 1926 2 serii radioterapie, după care 
se ameliorează aşa de mult că-şi poate vedea de ocupa­
ţii, simţindu-se bine. Primeşte pe fiecare poartă câte 50 
-80% DE. După 8 ani ii cresc polipi (?) nazali, încât e 
nevoe să-i opereze. 

9. V. M., 42 ani, casnică, Jud. Sibiu. De 4 ani este 
răguşită şi respiră anevoe. Laringele şi tracheea sunt in­
filtrate cu tesut tipic, căile respiratorii strâmtate. în 1926 
face o serie de radioterapie primind pe 2 porţi laterale 
câte 50% DE, după care se ameliorează progresiv, până 
Ia vindecare. După 10 ani se simte foarte bine vinde­
cată, nemai făcând nici un tratament. 

10. M. G., 34 ani. muncitor, Jud. Someş. De 15 ani 
respiră greu mai ales pe nas, unde se văd o serie de mu­
guri infiltrativi, duri, cari obstruiază în parte Iumenul fo· 
se lor nasele. Mucoasa este în parte ulceraUI. Laringele are 
mucoasa infiltrată. Biopsia este caracteristică, în secreţie 
se găsesc f. mulţi bacili Frisch. 

După 3 serii de radioterapie făcute la intervale mari 
(1926-27) se produce o amelioare cu regresiunea lentă 
a infiltraţiilor. După 10 ani bolnavul a părăsit domiciliul 
plecfmd Ia lucru prin ţară, fără să putem găsi care este 
starea actuală a scleromului. 

11. P. M., 18 ani, casnică, Jud. Someş. De 5 ani res­
piră greu pe nas, care e deformat în urma unor infiltraţii 
dure ce strâmtează canalul foselor nasale. 

Biposia confirmă diagnosticul clinic. Şe · iradiază na­
sul prin 2 porţi, pe care primeşte 60 '!o DE. In 1927 se 
produce o ameliorare progresivă, apoi dispariţia infiltratelor 
devenind sănătoasă până în 1932, când face Ţ. B. C. 
pulmonară. Sucombă în 1933. 

12. H. D., 40 ani, plugar, Jud. Mureş. De 3 ani pre· 
zintă tumefacţia narinelor, de u!l an este răguşit. In ca­
vităţile nasale se văd mici tumorete, de ţesut moale fria­
bil, ce stenozează Ium'enul nasa! ; vălul palatin este re· 
tractat. Mucoasa faringelui şi a laringelui este acoperită 



cu cruste uscate. Face o serîe de radioterapie, primind pe 
4 câmpuri câte 80% DE, in mai multe fr.acţiuni, dup~ ca~ 
re se ameliorează mult. în anul 1935 mai face o srne de 
radium, după care se vindecă. 

13. P. A., 18 ani, plugar, Jud. Someş. Este bolnav 
de 3 ani. Prezintă mici tumorete nazale şi ulceraţii ale 
faringelui şi laringelui, Face 3 serii de raze asupra regiu~ 
nilor bolnave, administrându~se pe un câmp de 60-80% 
DE de fiecare serie, in fracţiuni multiple (anul 1927). Bol~ 
navul se ameliorează mult, leziunile infiltrative regresează. 
După 8 ani se simte bine, complet sănătos. 

14. S. G., 23 ani, plugar, Jud. Someş. De un an şi 
jumătate este răguşit, tuşeşte respiră greu pe nas. Mu­
coasa căilor respiratorii superioare prezintă leziuni tipice 
scleromului, cu structură istologică şi inoculări caracteris­
tice. Face 3 serii de radioterapie In 1926, la intervale de 
câte 2 luni primind pe mai multe câmp uri câte 50-70% 
DE, după care se ameliorează foarte mult. După 2 ani re­
zultatul bun se menţine, nu este însă vindecat. Mai face 
încă 2 serii simţindu-se bine mult timp. La control după 
10 ani ni se răspunde că e plecat prin ţară la lucru. 

15. S. V., 26 ani, plugar, Jud. Someş. Bolnav de 5 
ani, de când e răguşit şi respiră greu. Faringele şi larin­
gele prezintă infiltraţiuni tipice scleromatoase. 1 se admi ... 
nistrează in 1928 pe 2 câmpuri laterale, iradiindu-se re· 
giunea submaxilară şi laringele căte o doză eritem pe fie­
care câmp, in mai multe fracţiuni. Nu se observă nicio o 
ameliorare. Sucomb1 in 1932. 

16. S. N., 18 ani, ţărancă, Maramureş. De 8 luni are 
dureri in nas şi senzaţie de sufocaţie. De 3 luni nu mai 
poate respira pe nas din cauza mugurilor cărnoşi ce-i ob­
struiază fosele nazale. Biopsia arată ţesutul caracteristic 
sler~~ului. După 2 serii de radioterapie in 1929, neofor~ 
ma~nle .n~zale dispar, bolnava se simte bine, însă după 8 
lum reci.dt~ează, apărând pe mucoasa nasului infiltraţiile 
car~ct~nshce. Se face o nouă serie de raze, iradiindu~se 
r~gmml~ bol?ave cu 800fo DE. După 10 ani bolnava se 
Slmte bme Şl se declară Sanătoasă. 

17. L. M., 18 ani, ţărancă, Jud. Cluj. De 2 ani are 
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turburări de respiraţie, narina stângă fiindu-i complet ob· 
struată, de o masă neoplazică dură. Laringele prezintă in­
filtraţii mai reduse. În 1929 face 3 serii de radioterapie la 
2 luni interval, după care se ameliorează foarte mult, res­
piraţia nazală făcându-se acum cu uşurinţă. La fiecare se­
rie a primit câte o doză eritem pe 2 câmpuri nazale şi 
50% De pe câte 2 câmpuri cervicale. 

18. S. N., 24 ani" plugar, Tr.-Mare. Este bolnav de 
2 ani de când e răguşit şi nu poate respira de cauza unor 
obstacole în laringe. Laringe le este infiltrat în regiunea 
subglotică. Face o serie de radioterapie asupra laringelui 
in 1929. primind pe 2 pm ţi 80% DE fracţionată. Amelio­
rarea este trecătoare. In 1932 sucombă. 

19. T. G., 22 ani, casnică, Jud. Satu-Mare. De 9luni 
are dureri în nas şi gât. Pe nucoasa nazală a vălului pa­
latin, cât şi pe mucoasa faringelui şi in regiunea subglo­
tică, se constată infiltra ţii reduse şi mici nuduli dispersaţi. 
In 1926 face 4 serii de radioterapie, după care se amelio­
rează. In 1929 mai face o serie asupra nasului şi la .. 
ringelui. 

20. P. O., 24 ani, plugar, Jud. Tr. Mare. De 6 luni 
are jenă în respiraţie şi vorbire. Mucoasa nazală şi a la­
ringelui este infiltrată cu aspect caracteristic. Dg. se con­
firmă la microscop. Face o serie de radioterapie asupra 
nasului şi laringelui, după care se amelioarează foarte mult, 
încât la 2 săptămâni încep să-i dispară toate simptomele, 
iar după 6 săptămâni se considera complet vindecat. ln­
filtraţiile mucoasei au regreset. Mai face o serie de radio­
terapie. După 6 ani dela ultima serie, este complet vinde­
cat, sim ţindu-se bine. 

21. C. 1.. 28 ani, muncitor, Maramureş. De 3 ani are 
turburări in respiraţie. Septul nasal, cornetele, epiglota, 
regiunea subglotică şi tracheea prezintă leziuni nodulare 
ale mucoasei. 1 se iridează toate aceste regiuni in 1932, 
administrându-se pe ficare poartă câte 50% DE. 

22. M. A., 34 ani, plugar, Jud. Hunedoara. De apro­
ximativ 10 ani are turburări de respiraţie şi Ionaţie. Pre­
zintă o strâmtare subglotică ce se crede că e de natură 

scleromatoasă. Biobsia şi reacţiile serologice nu sunt ca-
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racteristice. După o serie de radioterapie aplic~tă pe. a~~ 
bele regiuni cervicale, nu observă nici o amehoare ŞI niCI 

o modificare obiectivă imediată. . 
23. B. A., ţărancă, Jud. Cluj. De 18 Ium are greu~ 

tate în respiraţie dispnee, etc. Laringele şi tracheea sunt 
inflitrate cu ţesut scleromatos. Primeşte pe 2, cămpuri 
latero~cervicale in 934 câte 800fo DE. Se observă o ame~ 
Iioare după tratement, care se continuă. 

24. F., E. 35 ani, ţărancă, Sălaj. De 2 ani prezintă 
obstrucţia foselor nazale printr'un ţesut tumoral cu 

aspect muguriform. 
O parte a acestui ţesut este extirpată pe cale ope~ 

ratorie. 
Face o serie de tratament în 1935, iradiindu~se re~ 

giunea nasală prin trei porţi (2 laterale şi una occip.). Se 
producee o amelioarare după tratament care, se continuă. 

* * * 
Technica adoptată de Inst. Rad. Cluj în rontgeterapia 

scleromului a fost inspirată după înfăţişarea clinică a ca~ 
zului. In general s'a administrat raze dure filtrate prin 
t/2 CU a 4 Al, la o tensiune de 160-180 kv. şi câte 
50-80% DE pe un câmp. Dozele au fost fracţionate în 
mai multe şedinţe, intrebuinţând 2 sau la nevoe 3 porţi. 

S'a iradiat astfel nasul, faringele laringele şi eventual tra~ 
cheea. O serie a durat în general câte 10-15 zile, după care 
bolnavul a făcut o pauză de 4-5 săptămâni. Doza între~ 

buinţată a fost suficientă pentru a distruge ţesutul neo~ 

plasic; nu s'a observat nici o leziune cauzată de raze în 
cursul tratamentului, nici mai târziu. 

Un fapt care a contribuit la diminuarea valorii rezul~ 
tatelor obţinute de Inst. Rd. Cluj, a fost că cei mai mulţi 
bolnavi nu au continuat tratamentul timp mai îndelungat, 
ci s'au mulţumit cu rezultatul primei sau primelor serii 
bun sau rău cum a fost. O condiţiune esenţială pentru reu~ 
şita unui tratament este prelungirea iradierei, chiar şi 

după regresiunea infiltratelor. 
Vechimea leziunilor scleromului, a fost în cazurile 

noastre variabilă, în general însă destul de accentuată. 
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Cele mai puţine cazuri le avem sub un an - 9 cazuri-, 
intre 1-3 ani, avem 7 cazuri, între 3-5 ani 4 cazuri, 
intre 5-10 ani 2 cazuri şi peste 10 ani 2 cazuri. Trata~ 
mentul se pare că a influenţat mai bine cazurile recente 
până la un an. Cazurile invechite au reacţionat mai in~ 
cet, mai ales când gradul vechimei ajungea Ia 12-14 ani, 
deşi am constatat ameliorări şi in cazurile acestea. Ca~ 
zurile vindecate erau de mai mulţi ani vechime. Forma anato­
mică deasemenea a influenţat efectul radioterapie. Regre~ 
siunea este mai evidentă - deci şi ameliorarea imediată 
in formele tumorale, dar am văzut ameliorari importante 
şi in infiltraţiunile difuze. Scleromul laringo-traheal a fost 
forma cea mai refractară ; chiar atunci când leziunile na~ 
sale au regresat foarte mult, leziunile laringelui şi ale 
tracheei au rămas mai puţin influenţate. Vârsta bolnavi· 
lor nu a constituit o condiţie pentru eficacitatea tratamen~ 
tului. Asocierea scleromului cu alte afecţiuni este uneori 
un semn rău, cum am observat un caz cu tbc. pulmo~ 

nară. 

Intr'un caz, cu-asocierea scleromului cu un sifilis la­
tent nu a oprit regresiunea infiltratelor scleromatoase şi 
efectul bun al radioterapiei. 

Inceputul ameliorărei se vede la 3-4 săptămâni du~ 
pă seria de raze şi progresează sub influenţa seriilor ur~ 

mătoare. Recidivele apar după un timp variabi_l, dela câ­
teva luni la câţiva ani. 

Rezultatele radioterapiei, in cazurile tratate de noi, 
sunt satisfăcătoare. Din 24 cazuri tratate, 6 au fost vinde~ 
eate complet prin regresiunea neoformaţiunilor mucoase 
(25%) vindecarea persistă după, 8-10 ani. 

In 1/ 5 cazuri, leziunile au regresat foarte mult, simp· 
tomele subiective au dispărut in parte sau complet pentru 
un timp oarecare însă tratamentul nefiind susţinut, aceste 
ameliorari au fost numai temporare. 

în 6 cazuri nu am putut observa nici o ameliorare 
leziunile au evoluat şi după luni sau ani bolnavii au su~ 

combat. 
Rezultatele obţinute de Inst. Rd. prin rontgenterapie 

sunt satisfăcătoare, mai ales dacă ţinem seamă de condi~ 
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ţiile in care trebue să facă acest trat~ment. Din :4 cazur~ 
iradiate, obţinem ameliorări evidente m 20 cazun . numai 
in 4 cazuri, radioterapia nu a dat rezultat favorabil. Dar 
şi în cazul din urmă se văd ameliorări imediate subiec~ 
tive, trecătoare. 

In 6 cazuri amelioarea progresează până la vindeca~ 
tea completă, controlată după 8-10 ani. In 14 cazuri le~ 
ziunea a regresat mult sau chiar total. Unii din aceştia 
nu au urmat tratamentul mai departe, alţii (4 cazuri) au 
scăpat controlului şi o parte sunt încă in tratament. 

In rezumat, avem : 24 cazuri tratate cu 6 vindediri 
(25%}, 14 ameliorări (58%) şi 4 însuccese ( 16,60/o}. Jn 
cazurile ameliorate se pot prevedea insuccese - chiar şi 
vindecări. 

In această privinţă trebue să mai ţinem seamă şi de 
evoluţia spontană, a scleromului. care poate ajunge 12-15 
ani şi chiar mai mult. 

Inconveniente şi complicaţii nu s'au observat in cursul 
tratamentului, chiar in cazurile de infiltrate pronunţate ale 
laringelui. Accentuarea uşoară a dispneei după primele 
şedinţe aplicate pe laringe, nu poate fi considerat ca in~ 

convenient serios. Indicaţiile radioterapiei in rinosclerom 
nu au nici un obstacol, chiar atunci când efectul slab este 
întrevăzut, deoarece o îmbunătăţire subiectivă pentru câ~ 
teva luni, poate fi considerată ca indicaţie. 

In astfel de împrejurări contra indicaţiile nu mai au 
nici o valoare. O menţiune specială merită cazurile cu 
disfonie accentuată cu infiltrate laringo~tracheale întinse, 
unde administrarea dozelor se va face cu prudenţă, sau 
mai preferabil după tracheotomie. 



Concluziuni: 

1. · Rinoscleromul este o entitate morbidă, cauzată de ba..­
cilul lui Frisch şi foxinele lui. 

2. Rinoscleromul trebuie surprins intr'o fază cât mai in• 
cipienfă pentru a fi supus unui tratament precoce. 

3. Tratamentul medicamentos al rinoscleromului este foarte 
variat, iar rezulfatde obtinute de diferiti autori sunt tot atât de 
variate şi in general puţin mulfumifoare. · 

4. In alegerea şi conducerea frafament~lui, trebuie să ne 
orienfăm după forma anafomo-=pafologică a ri'noscleromului. 

5. Trafamenful operator este indicat in formele !umorale 
şi mai putin extinse. 

6. Diafermia şi diafermocoagularea influenteaza favorabil 
afâf infil!ratele !umorale cât şi formele cicafriciale şi bridele. 

7. Radium~terapia este de o reală valoare şi se recomandă 
mai ales în scleromul mucoaselor. 

8. Tratamentul prin raze Rontgen este recomandat în 
foaie formele indiferent de vechir;nea procesul!Ji patologic în: 

a) forma tumorală, 

b) formele infiltrativ,difuze sau plane, 
c) " retracfile şi cicatriciale, 
d} " extinse stenozante laringe• 

tracheale unde administrarea do• 
zelor se face cu prudentă sau 
. ' 
după tracheotomie. 

9. Rontgen..- şi radium .. terapia combinată cu operatia şi 

diafermo"coagularea sunt suverane trafamenfuÎui. 
10. Tratamentul trebuie continuat mult timp - ani de zile, 

iar bolnavul trebuie supraveghiaf şi controlat in permanentă. 
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J 1. Din 24 cazuri tratate exclusiv prin rontgenterapie la 
Inst. de Radiologie din Cluj, am observat 6 vindecări (25°/

0
), 

14 ameliorări (58%) şi 4 insuccese (16.60fo). 

Văzut şi bună de imprimat. 

Cluj, la 25 Noemvrie 193,~. 

Preşedintele tezei: Decan: 
(ss.) Prof. Dr. D. Negru.·· (ss.) Prof. Dr. D. },ficbai/. 
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