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Introducere.

Diagnosticul afectiunilor oculare §i prin consecintd
tratamentul corect care decurge din acesta, depinde de o
bund metodd de examinare, Aceastd examinare este mult
inlesnitd pedeoparte prin transparenta mediilor oculare, iar
pedealtiparte prin multiplicitatea si perfectiunea mereu
crescdndd a mijloacelor de studiu.

Ca principiu general, examinarea ochiului bolnav tre-
buie facutd totdeauna cu atenfie, in = detaliu, de aproape
»microscopic«, iar nu in mod impresionist, superficial, dela
distantd »telescopic«. .

Pentru o bund examinare a ochiului bolnav se va
proceda totdeauna dupd un plan clasic, bine stabilit, pentru
ca nu cumva in un urma unei observatii pripite sd se
uite tocmai studiul unor elemente anatomice §i ale unor
funcfiuni cari ar putea da indicatiuni de un pretios con-
curs. La examindrile cari considerd strict sfera oculard este
nevoie sd se adauge deseori o intreagd serie de cercetdri
de laborator, menite sd complecteze diagnosticul sovditor
si sd precizeze terapeutica nesigurd a unora dintre bolile
oculare.

Ansamblul pacientilor se pot Imparfi in doud mari
grupe : intr'una apartin acei cari sunt atinsi de o afecfiune
externd vizibila fdrd vr'un instrument special; in al doilea
grup, acei cari prezint un aparat ocular in aparent intact
i totusi sunt atingi de leziuni profunde si de turburari
functionale mai mult sau mai pufin evidente.

In ambele cazuri va fi aproape totdeauna necesar sd
studiem cu atentie :



1. antecedentele eredo-colaterale;
2. antecedentele personale §i

3. istoricul boalei actuale.

In aceastd tezd voiu trata fenomenele pupilare in
tabes, insd cum reiese din cazul observat $i personal, exa-
minarea minutioasd a bolnavului trebuie fdcutd neaperat si
sd nu neglijim niciodatd cercetdrile de laborator fiindcd
astfel putem evita multe nepldceri in clienteld.

*

Aici tin s¥#-mi exprim mul{umirile mele dlui profesor
Dr. D. Michail pentru frumoasa problema cu care
m’a onorat..

Istoricul.

Vechea denumire de ,fabes dorsalis“ a servit pentru
a preciza afectiunile foarte diferite i mai ales afecfiunile
medulare, paralitice | consecutive exceselor venerice. Azi
aceastd denumire. esfe adoptatd universal pentru a desemna
o boald sistematizatd a madduvei si a rddécinilor poste-
rioare cauzati de virusul sifilitic: freponema-pallidum.

Deja sub aceastd denumire Raenberg (1851) a stu-
diat-o din punct de vedere clinic leziunile ale cordoanelor
posterioare, semnalate primaoard de Hustin (1817) apoi de
Monod si Ollivier. Pand cand Cruveillier in atlasul lui a
reprodus o sectiune a mdduvei cu leziunile limitate asupra
cordoanelor posterioare §i a cdror rddacini posterioare dor-
so-lombare sunt net atrofiate, intre 1858—1859, d4d acestei
noi boli un studiu simptomatic: el aratd cd indivizii cata-
logizati parapelgici, adeseori nu sunt propriu zis paralitici
ci ataxici: »abolirea progresivd a coordonatiei a miscarilor
si paralizia aparentd contrasteazd cu Integritatea forfei
musculare, astiel sunt — spune el — caracterele fundamen-
tale acestei boli«.

Astfel in Frania descriu primele - nofiuni sigure de
anatomie patologice si clinice a sindromului tabetic. Mai
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tarziu se recunoaste, ca termenul ,afaxia locomotricd
progresivd“ nu semneazd decat unul din simptomele pro-
cesului morbid §i revin la denumirea mai largd si mai
comprehensivd a tabesului, care serveste la deseninarea
afectiunei legate leziunilor rdddcinilor §i ale cordoanelor
posterioare.

Trouseau, Axenfeld nu stiu unde sd claseze boala lui
Duchenne considerandu-o ca o nevrozd.

Charcot este primul, cu elevul sdu Pierrett, care araté
existenfa unei mielite sistematizate ale cordoanelor poste-
rioare ; el descrie apoi formele fruste cari pot imbrédca
clinic tabesul.

Sub impulsiunea lui Leyden, Westphall, Argyll-Ro-
bertson, Fournier, Frenkel, simptomatologia se precizeaza.
Cercetirile etiologice a lui Fournier, Erb, Raymond, Marie,
Babinski aratd frecventa infectiunei sifilitice in anteceden-
tele bolnavilor. lar anatomia patologicd permite lui Vulpian,
Dejerine, Nageotte, Phillipe, Redlich, Oberstein §i Vincent,
sd specifice leziunile radiculare initiale a tabesului si sd
demonsireze in sfarsit rolul patogenic fundamental al sifi-
lisului actionand prin-intermediul unei meningite cronice cu
localizdri particulare.

Tabesul survine in general inire varsta de 30—45
ani, in primii 20 de ani a infectiunei sifilitice, in termen
medii 10—15 ani dupd sancru. Rar apare mai precoce
(dupd 1—2 ani) sau mai tarziu (dupd 30 ani). Se semna-
leazd si tabes juvenil sau mai tarziu, datorit eredo-sifili-
sului, si tabes conjugal unde soful bolvav .infecteazi pe.
celdlalt.

Fenomenele oculare in tabes.

Tabesul cuprinde o mulfime de simptome, unul dintre
ei ocupd céateodatd mai mult sau mai pufin lung timp pri-
mul plan.

Debutul este polimorf, cu alurd capricioasd si de o
durata variabilda. Aceastd variabilitate a tabesului morbid



explicd multiplicifatea formelor. Tabesul clasic, cu simpto
matologia atat de bogatd, este rar observat in practica.

Aici nu voiu trata simptomele neurologice a tabesului,
fiindcd nu intrd in cadrul acestei teze, deci le voiu trece
cu vedere si voiu descrie numai simptomele oculare obser-
vate in tabes.

Primele faze pot sd fie atat de insidioase incatnumaj
cu un examen neurologic minutios asociat cu un examen
oftalmologic poate s& puna Ja punct diagnosticul. Iatd carj
sunt semnele pe cari evidentiim la un examen oftalmologic.

In afard de ptosa paraliticd, strabism, ochiul ia céte-
odatd un aspect particular zis ,ochiu tabetic* constituit
dintr'un aspect spdldcit special al irisului, a cdrui pupila
este retractatd si imobild care dd privirei o expresie cu
totul particulara.

Paraliziile oculare sunt extrem de frecvente si este
dificil de a separa tabesul de sifilisul nervos. Aceste para-
lizii ale muschilor extrinseci  frapeazi mai ales al treilea
cateodatd al patrulea pereche de nerv. Aceste paralizii sunt
de obicieu partiale, disociate, limitate la unul sau la doi
mugchi : ridicatorul pleoapei, de unde ptosa; dreptul intern,
de unde strabismul extern si diplopia. La inceputul boalei
ele sunt fugace, transitorii, dispar repede chiar fidrd nici un
tratament, dar recidiveazd cu aceias bruscheria dupid tre-
cerea unui timp; in tabesul avansat, ele se instaleazi de-
finitiv §i nu mai retrocedeazi. La fel tratamentul antileutic
poate sd fie incd eficace cand paralizia nu este prea in-
vechitd,

Fenomenele pupilare in tabes.

Starea pupileiare o importantd incd si mai mare. Mis-
cérile -sale, cum se stiesuntcomandate de nervul motor ocu-
lar comun ; ea se dilatd sau se contracti sub influenta lu-
minei, vederii apropiate sau indepértate precum $i sub in-
fluenfa durerii.

In tabes, pupile neregulate sau inegale sunt de obi-



ceiu in miozd. Ele nu mai reactioneaz4 sub influenta lumi-
nej, adicd o sursd luminoasi este tot atat de slab# si faci
ca pupila si se contractd ca si obscuritatea ca sd se dilati.
Pupilele nu reactioneazd la durere, dar ele se accomodeazi
perfect la distantd. Disparitia reflexului fotomor poate si
fie consecintd a leziunilor cari intereseazd arcul sdu reflex
in fiecare din elementele sale constitutive.

De obiceiu disparitia reflexului foto-motor coincide cu
persistenta reflexului de convergent4, adicid accomodeazi la
distan{d si constitue astlel semnul Iui Argyli-Robertson.
Coincidenta acestui semn cu cecitatea este un indiciu ci
leziunea care il produce intereseazi cdile centripete ale
reflexului foto-motor.

Prezenta acestui semn permite in astiel de cazuri si
se facd diagnosticul diferenfial intre o cecitate organici
periferica cu (atrofia nervului optic) sau fdrd leziuni oftal-
moscopice (nevritd netrobulbard in faza incipientd), de o
cecitate simulatd, istericd, sau organicd centrald (prin leziuni
cari intereseazdl cdile optice situate mai sus de nively] ar-
cului reflex mezocefalig).

Cazurile in cari semnul lui Argyll-Robertson coincide
cu pdstrarea vederii, au datloc la numeroase interpretdri
patologice, cari tind sd localizeze leziunile: cand in ma-
duvi, cand la nivelul nucleilor de origind a oculo-motorulu
comun, cand la nivelul planseului celui de al 4-lea ventri-
col cand asupra fibrelor pupilare din imediatd vecindtate a
acestui nucleu, cand in fine la nivelul ganglionului ciliar

Cercetidrile noi tind si arate insd, cd in toate aceste
cazuri semnul lui Argyll-Robertson apare insotit de ¢ atro-
fie speciald a irisului. (Dupuy-Dutemps) vizibild precoce
prin ajutorul examenului cu microscopul cornean.

Aceasts alrofie iriand prin pareza pe care o produce
ar fi cauza semnul lui Argyll-Robertson (Duverger). Pareza
iriand astfel produsa ar impiedecd reflexul foto-motor, dar
ar fiinsuficentd si impiedece reflexul pupilar de convergenta.

Dealtfel semnul lui Argyll-Robertson ar fi in realitate
un sindrom care incepe cu lenevirea reflexului foto-motor,
ajunge la disparitia sa complectd §i se termind cu dispari-
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tia reflexului pupilar de converge‘ntii, .urm.atii de di formati
pupilare §i de modificari ale tesutului irian. Semnul 1}11
Argyll-Robertson n’ar fi astfel decat o stare trecatoard in
cursul unei evolufiuni, care merge dela mobilitatea fiziolo-
gici la imobilitatea patologica complectd a pupilei (Duver-
ger si Redslob).

In chipul acesta s'ar putea explica dealtfel aparifia
sindromului lui Argyll-Robertson in condifiuni efiologice
foarte diferite, cari pot sd intereseze sistemul constrictor al
irisului in fiecare din segmentele sale anatomice. Sindromul
lui Argyll-Robertson apare astlel :

1. Dupd accesele repetate de glaucom si irita cari au
modificat tesutul si inervatia iriand.

2. Dupi contuziile oculare cari au traumatizat irisul
si fibrele sale motoare in glob si in orbitd.

3. Dup4 leziunile traumatice ale orbitei cari au inte-
resat ganglionul oftalmic si nervii ciliari.

4. Prin leziunile ganglionului ciliar ce se observa des

la sifilitici, insotite de modificiri pupilare (Dupuy-Dutemns).
' 5. Prin leziunile pedunculului cerebral cari au interesat
nucleul irido-motor, fibrele radiculare cari pleacd dela el si
articulatia sa din cdile optice (Rochon-Duvigneaud).

6. Printr'o tumoard a tuberculilor quadrigemeni care
intrerupe articulatia dintre ciile optice §i oculo-motorul comun.

7. Prin tumori cerebrale cu diverse localizarii depar-
tate de calea pupilo-motoare, sau in urma unor infectiuni
ca zona oftalmicd care intr'un caz a lui Duverger a ficut
sd apard semnul lui Argyll-Robertson unilateral insofit de
leziuni iriene.

Afard de semnul Argyll-Robertson descris mai sus,
avem si diferite variante acestui semn, astfel vorbim de
semnul [ui Argyll-Robertson complicat cand disparitia
reflexului foto-motor e insotitd de disparitia reflexului de
convergentd, iar rareori s'a constatat cd disparitia reflexului
de convergentd cu persistenta reflexului foto-motor, in care
caz se vorbeste despre semnul Iui Argpll-Robertson in-

versat, care se observd in paralizia generald si dementa
precoce.
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Semnul lui Argyll-Robertson este aproape caracteristic
in infectiunile sifilitice (Babinski) si la inceput poate.sd fie
unilateral. La fel acest semn in anumite forme a tabesului
incipient, in cursul crizelor gastrice poatd si se prezinte cu
toate caracterele sale foarte net si lipsind in intervalele
crizel.

Un alt semn pupilar 1mportant in tabes (g#sim insd si
in paralizia generald, eredo-sifilis, sclerozele combinate uni-
si bileterale), este contractia pupilard miotonicd, sub care
se infelege modificarea reflexului de convergen{d, care
consistd in faptul cd pupila lipsitd de-reflexul foto-motor se
contractd lent sub influenfa convergenteisi se dilatd si mai
incet prin suprimarea ei. -

Turburdrile vederei nu sunt exceptlonale §i pare cd
apar cu foarte pufin mai rar decat fenomenele pupilare si
paraliziile muschilor oculari. Ei survin in general precoce
si se traduc printr'o diminuare progresiva a acuitdtii vizuale
mergénd dela ambliopie péand la cecitatea complectd. Aceste
turburdri domind cateodatd numai un singur- ochiu. La of-
talmoscopie papila prezintd un-aspect alb, sidefiu, cu contur
net: papila tabeticd. Este obignuit insd nu constantd de a
-vedea un minimum din simptomele fabetice.

Azi este demonstrat, ci atrofia nervului optic, semna-
lata $1 in parallzla oeneralii este un aCCIdent SpeCIflC 0
meningite optice primitive (Laper:.onne si Bourdier).

Din punct de vedere anatomo-patologic nervut optic

este atrofiat si poate fi redus la jumétatea. sau la o treime ---

din volumul sdu si de o culoare gri-rozatd, translucida.
Alteratiunile sunt mai accentuate la periferie decat in cen-
trul nervului; cand atrofia. este .complectd, fibrele nervoase
au dispdrut si sunt inlocuite cu o leziune scleroasd, nevro--
glica diseminate cu granulatiuni grédsoase si cu corpi ami-
loide. Nervul optic prezintd incd §i o prollferatle intersti-
tiala de origind din teaca meningiald. In cazuri avansate a
tabesului optic, tubii nervosi sunt dispéruti, cateodaté pand
la tuberculi quadrigemeni. Aceastd atrofie, consideratd de
Charcot i Vulpian de o origina parenchimatoasd, pare a
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fi mai mult sub dependinta unei meningo-vascularite de-
terminatd de virusul sifilitic iar dupa Léri, degenerescenfa
fibrelor nervoase este consecinta ischemiei vasculare.

Un caz de tonie pupilara. .

3. VIIL. 1935. O bolnavi de 24 ani, necdsdtoritd, func- -
tionard. In .aparen{d e sdndtoasd.

La inceputul lunei Aprilie 1933 are tulburdri vizuale.
Aceste tulburdri le observd la lucrdri manuale de aproape.
Primeste ochelari. La sfarsitul lunei Aprilie 1933 e impre-
sionaty cd pupila stdngd a devenit mai mare pand cand
cea dreaptid a pistrat mdrimea sa normald. In luna Maiu
cu greu poate continua ocupafiunea ei. Are cefalee frec-
vente, mai ales frontale giretroorbitare cari apar dimineafa
si menfin toatd ziua §i numai spre seara cedeazd. Singurul
simptom subiectiv ce are este cd nupoate sd deschida ochii.

Dupd o odihnd de trei sdptdméni acuitatea vizuald
diminud, Ochelarii se schimb&. Rezultatul examin&rii oftal-
mologice de atunci e urmdtorul: ochiul stdng prezintd o
midriazd cu abolirea reflexului foto-motor, pareza acomo-
datiei, care e generald §i nu e de origind locald sau sim-
patica. Diplopie n’are.

La sfarsitul lunei Septembrie a aceluiag an, medicul
ei curant gdseste tulburdri ale reflexelor osteo-tendinoase.
In Octomvrie prezintd tulburdri de accomodatie pentru
obieécte apropiate cat si pentru cele indepartate. Schimba-
rile bruste a intensitatii luminei o supdrd. Ambele pupile
sunt midriatice, pupila stdngd e mai dilatatd. Pupilele sunt
rotunde, regulate. Pupila dreapti reactioneazi bine la lu-
mina §i la accomodatie, cea sting# reactioneazi la accomo-
datie, la lumind insd nu. Reflexul consensual a pupilei
drepte e pdstrat, la cea stangd lipseste. Fundul ochilor,
campul vizual i acuitatea vizual# sunt normale. La insti-
latia cu homatropind ambele pupile se dilati, iar la pilo-
carpind §i ezerind se contractd. ' :

Examen neurologic : Migcdrile sunt p#strate si coordo-
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nate, semnul lui Romberg nu se poate declansa. Sensibi-
litatea superficiald si profundd nu sunt alterate. Tonusul
muscular e normal, cu o ugoard hipotonie la membrele in-
ferioare. Nervii cranieni nu sunt atingi. Miscdrile globilor
oculari sunt libere. Reflexele patelare : cel drept e abolit,
cel stdng e diminuat. Reflexul - medio-pubian e normal.
Reflexele Achiliene sunt abolite, la fel si cele medio-plan-
tare. Reflexele osteo-tendinoase ale membrelor superioare
sunt declansabile insd diminuate. Reflexele cutanate sunt
prezente si normale. Reflexul oculo-cardiac: pulsul diminud
cu 8 pe minut. Tonusul mnscular e normal. Starea psi-
chica nu e alteratd. Reactiunile din lichidul cefalo-rachidian
(inclusiv si reactia Bordet—Wassermann) sunt negative.

Discutia cazului, Dupd simptomatologia primadatd
ne gandim la un tabes si tinand seama de varsta bolnavei,
la un eredo-sifilis. Dar nu avem de a face cu semnul lui
Argyll—Robertson, luand 'in ‘considerare lipsa reflexului
foto-motor, pupilele midriatice, tulburdri de accomodaiie, ne
gdsim in fata unui caz de tulburari in tonusul pupilar.

La adunarea a »Société Medicale des Hopitaux de
Paris«, finutd la 13 Maiu din 1932 sindromui lui Adie e
care e caracterizata cu tulburdri pupilare si lipsa reflexelor
osteo-tendinoase«,

Reactia tonicd pupilard precum descrie Adie ca si
precesorii sdi Saenger §i Strassburger (in 1902) e caracte-
rizatd prin urmditoarele : lipsa aparentd a contractiei pupi-
lare la lumind. Experienta o facem dupd metodele clinice
cunoscute, in caz insd dacd finem bolnavul timp mai in-
delungat intr'o camerd obscurd, observam cd excitajia lu-
minoasd mai intensd si sustinutd mai lung timp provoaci
o contractie pupilard din ce in ce mai intensd. Aceastd
n'are promptitatea obisnuitd a reflexului foto-motor si ob-
servatorul e frapat de reactia incetinitd a pupilei. Aceiag
incetinire caracterizeazd reactia de accomodare. Reactia ca-
litativd nu impiedecd ca pupila sa se contracte cantitativ
cateodatd in midsura mare, chiar pdnd la mdarimea unui
bob de meiu, in caz dacd continudm in timp Indelungat
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proba de -convergentd. Dilatarea la fel.se face incet $1de0'
gresiv. La marimea normald pupila ajunge numai dupd
cateva secunde (chiar dupd 25 de secunde). Aceastd dila-
tare lentd si progresivd o putem observa cel mai bine
daci ordondm bolnavului sd-si inchidd energic ochii.

Aceastdi reactie anormald a pupilei de obiceiu sunt
unilaterale si pupila, la care se produc aceste fenomene,
este in majoritatea cazurilor mai dilatatd decat pupila din
partea opusd. Pupila reactioneazd bine, fie vorbd de un
midriatic (ca homatropin#) sau de un miotic (ca ezerind).
Nu e rar cazul ci bolnavul concomitent prezintd si tulbu-
rdri functionale de accomodatie, din care cauzd e genat
cind trece dintr'un loc mai putin luminat la altul mai
bine luminat. :

Guillain a publicat de repetate ori: »Sindromul
Iui Adie«.

Pupila bolnavului de mai sus e o pupild tonicd, diso-
ciatd, (reactia tonicd se referd la accomodatie §i la conver-
gentd) cu reactia fotomotricd. complect impiedecats.

In imprejurdri normale reactia pupilard, accomodatia
si convergenfa, nu se produc cu aceias iuteald ca si re-
flexul foto-motor.

Patogenia sindromului Tui Adie incd e foarte viu dis-
cutatd. Guillain §i Sigmald cred cd ar fi vorbd de o infec-
fiune speciald sau de o intoxicafie, cari intereseazd cen-
trele de reflex din maduva spinald, sau din calota. Dacd e
. atins si simpaticul, atunci acesta nu e atins izolat.

Dupd Adie ar fi o tulburare speciald, necunoscuta
pand azi, a sistemului nervos vegetativ, care e provocat
printr'o schimbare de activitate a pdr{ii vegetative a nuc-
leului motorului ocular comun. Lipsa reflexelor osteo-ten-
dinoase ar fi tot de origind vegetativd si plaseazd astfel
langd bolile de miotonie distroficd, paraliziile periodice si
miasteniile. Partea vegetativd domind intregul tablou clinic
si dupd citirea cazului ne gandim la o imbolndvire frustd,
— acrodynia — unde predominenja pir{ii vegetative nu
se poate nega. Dacd privim acrodynia ca o neurozd vege-
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tativd care evolueazd rapid, aici avem impresia c4 stim
in fata unui proces cu o evolutie lenti.

Un semn comun aproape la toate cazuri este lipsa
infectiunilor sifilitice.

Observdrile ulterioare a bolnavei mai sus amintitd au
desteptat oarecare indoiald. Tatal bolnavei care afari de
cd a fost alcoolist pasionat, suferea si de dureri de piept,
acdror descriere ne aminteste tabloul clinic al anginei pec-
torale. Dupd 0 examinare medicald se constati Ja bolnava
noastrd o aortitd tipicd. Din anamnezd nu s’a putut preciza
data infectiei sifilitice, insd reactia Bordet-Wassermann a
sangelui a fost pozitiva.

Acest rezultat trebuie s& primim cu acele circumstante
atenuante pe care Barré le a adus la o discutie a Socie-
tatii Neurologice cid aceastd infectie sifilitici a fost acviratad
la un timp neprecisabil.

Acest caz a meritat si fie referat numai din cauza
tabloului clinic ca sd ludm in considerare cd nu totdeanni
putem afirma categoric lipsa eredo-sifilisului in astiel de
cazuri.

Insd orice si fie etiologia acestui sindrom, are o evu-
lutie foarte lungd, insd benignd. Aceasta e concluzia i
altor autori, dar mai ales si a lui Adie.

Bolnava amintitd a urmat deja o {erapie antisifilitica
"cand s'a aflat ca tatal ei e sifilitic.

Bolnava dupd tratament nu mai are tulburérile vizuale,
insd pupila stdngd presintd incd tulburdrile sale si lipsa
reflexului tot nu s’a schimbat. Dupd doi ani de observare
a bolnavei nu apare nici un nou simpton si continud mai

departe ocupatia sa de functionard. )

Diagnosticul diferential.

Diagnosticul diferentiar fata tabesului o facem cu ur-

matoarele boli: ‘ o
Boala lui Friedrich debuteazi in copildrie si se ca-

racterizeazii prin nisfagm, turburdri in articulafia cuvintelor,

13



dar sensibilitatea si sfincterele sunt intacte, semnul lui Argyll-
Robertson lipseste si limfocitoza din lichidul cefalo-rachidian
tot lipseste,

Nevrite diabetice, alcoolice, arsenicale, saturnice in
caz cand dau si tulburdri oculare, niciodatd nu se constata
semnul lui Argyll-Robertson, ci din contra, cdnd pupila este
atinsd se observd inversarea semnului lui Argyll-Robertson ;
reactia la lumini e pastratd §i accomodatia este abolitd.

Scleroza in plici; Sindromul lui Adie; Pseudo-
tabes; Polinevritele cu etiologie diferitei.

Tratamentul,

- Profilaxia sifilisului nervos trebuie fgcutd ca §i pentru
sifilis in general. atragandu-se atenfia marelui public asupra
pericolului ce decurge din netratarea acestor afecfiuni atét
pentru ei cat §i pentru urmasii lor; iar pedealtdparte e
necesar ca medicii sd cunoascd si sd depisteze sifilisul, dat
fiindcd ei au raspundere morald pand la un punct, atunci
cand din ignoranta lor bolnavii nu sunt diagnosticati si nu
sunt tratafi si ajung ca atarve la afecfiuni de cele mai multe
ori incurabile.

Tratamentul. Lung timp am fost desarmati fat4d de mani-
festafiunile nervoase (tabes, paralizia generald, etc.)a sifilisului.

Fiindcd nu intrd in cadrul acestei {eze descrierea tra-
tamentului antiluefic, voiu aminti numai in treacit ci facem
trataméntul specific obisnuit (mercur, bismut, arseno-benzol,
pireto-terapie efc.).

Prognosticul. Oricare sd fie calea de administrare,
tratamentul este de cele mai multe ori insuficient fiindcd nu
putem ajunge la o vindecare anatomic#, numai clinici si
recdderile sunt frecvente.

Daci o terapie intensd si bine condusi poate si re-
ducd reactiunea Wassermann la negativa in singe, ea nu
poate deveni aproape niciodatd negativd in lichidul cefalo-
rachidian. E probabil cd e vorb4d de un alt proces ce se
petrece in organism decat influenfa tratamentului antiluetic

(Urechia) in cazurile unde reactia Wassermann devine ne-
gativa.
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CONCLUZIUNI

1. Tulburdrile pupilare sunt intotdeauna intalnite in
tabes si constitue semne caracteristice.

2. Prin aparitia precoce a manifestatiunilor pupilare
(oculare) din tabes, de multe ori oftalmologul este chemat
sid descopere afecfiunea.

3, In formele cu debut ocular turbutirile oculare con-
stitue multeori timp de ani de zile singurele semne mani-
feste ale tabesului.

4, Din tulburdrile pupilare cele mai caracteristice
sunt : anizocoria, contur neregulat, semnul Iui Argyll—Ro-
bertson. .

5. In tabes afard de manifestatiunile pupilare diag-
nosticul sigur se pune prin. reactia ~Bordét—Wassermann
pozitiv, fie din sdnge, fie din lichidul cefalo-rachidian, fie
din ambele aceste.

6. Tulburdrile vizuale nu sunt totdeauna prezente.

7. Tratamentul este cel obignuit : tratamentul antiluetic,

9. Nu avem o vindecare anatomic#, numai clinica.

Vizutd i bund de imprimat.
Cluj, la 26 Maiu 1938.

Decanul facultdtii: - Presedintele tezei:
ss. Prof. Dr M. Sturza ss. Prof. Dr,D. Michalf
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