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1 NT RODUCERE. 

Acei cari afirmă, că Clinica infantilă, merge cu paşi 
repezi spre locul întâi, nu exagerează de loc. Importanţa 

copilului care reprezintă generatia de mâine, este din ce în 
ce mai m uit recunoscută şi prezintă una din preocupările 

capitale, in toate ţările civilizate, Mijloacele de protecţie a 
mamei şi al copilului sunt multiple, scopul este însă ace/aş, 
combaterea moralităţi infantile şi mărirea natalităţi. Dacă 

noi cum se afirmă adesea, am fi generaţia jertfită, viitorul 
ne promite o perioadă lungă de pace, atât de necesară reali­
zări problemelor medicale. 

Prin lucrarea de faţă, încerc să fac mai cunoscută, o 
boală care de şi rară, este de o gravitate excepţională, şi 
nu e prea cunoscută. 

L. T . 



~ PĂRINŢILOR MEI RECUNOŞTIINŢĂ 
PENTRU SACRAFICIUL FĂCUT 
PENTRU MINE. 



Infantilismul intestina!. 

Definiţie. Este o dispepsie funcţională cronică, ce apare de 
obiceiu în prima copilărie. 

Istoric. Studiul acestei afecţiuni începe cu Samuil Gee, care 
o numeşte "coelliac affection". Tab!oul clinic descris de acest au­
tor, nu diferă mult de descrierile recente a boalei. Acest autor 
consideră în mod greşit, infantilismul intestina!, sinonim cu spruea. 
!11 1889 Gibbon afirmă, că e datorită însuficienţei glandulare diges­
tive. Cl1eadle a descris aceias afecţiune în 1903 sub numele de 
"acholie". Bramwell o consideră, ca infantilism pancreatic. Apoi 
cu câţiva ani mai târziu e studiată, de R. Schtitz, care o consideră 
ca o dispcpsie gastro-intestinală cronică. 

in 1908, Herter şi apoi Heubner, descriu magistral boala. 
Ei o numesc "însuficienţă digestivă cronică gravă a copiilor noui­
născuţi." In epoca recentă a fost studiată, de Mar fan, Rohmer şi 
Fanconi. 

Examenul clinic. 

Este frecventă la rasa anglo-saxonă şi germană, şi aproape 
necunoscută la rasa neagră şi galbenă. La noi pare mai frecventă 
la evrei. 

Debutează brusc sau insidios, după prima copilărie, mai ales 
intre 1 şi al 2-lea an. E frecventă la copii nevropaţi din familie 
bune. 

Cazurile sunt rare, autorii descriu cel mult 4-5 cazuri gă­
site. In realitate însă, cazurile sunt mai numeroase decât cele 
descrise. 

Este o entitate patologică indepedentă, astfel că la un exa:.. 
men mai minuţios, poate fi izolată, din cadru atât de vast al dis­
pepsiilor cronice. Există însă forme de trecere, tablouri clinice 
intermediare, între dispepsii şi infantilismul intestina!, până ce boala 
se stabileşte la aceasta din urmă. Un alt fapt important e că boala 
respectă, de obicei, adevărul constatat în serviciile de clinică in­
fantilă, după care de cele mai multe ori o boală nu apare izolat, 
ci este însotită şi de alte afecţiuni. Infantilismul intestina! este 
asociat de cele mai multe ori cu tetania, rachitism, osteomalacie, 
anemie, scorbut, sau o boală taxi-infecţioasă. 

Boala debutează de obiceiu prin tulburări digestive acute, 
sau printr'o diareie, în urma infecţiunilor acute, bronchopneumonie, 
tusă convulsivă rugeolă. etc. 
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Altă dată debutează insidios mai ales la copiii distrofici, rău 
desvoltati, cu antecedente digestive. Aceşti copii au un abdomen 
balonat torace mic membrele subţire, rău desvoltate. Tegumen­
tele palide, anemie~, copiii sunt obosiţi adinamici. 

Altă dată aceasta stare este precedată, de o perioadă în care 
copiii prezintă semne vagi, nervoase, sunt apatici sau iritabili cu 
!abilitate emotivă, sau indiferenţă emoţională, cu diminuarea însem­
nată a afectivităţi. Ei devin palizi, dorm rău, pierd turgorul, şi au 
diminuarea tonicităţi muşculare. Apoi înapetenţă, sau bulemie, mai 
rar vărsături sau constipaţie. 

Examenul obiectiv. 

La examenul obiectiv, găsim de obiceiu un copil slab des­
voltat, atât în greutate cât şi în lungime. Astfel, au de obiceiu un 
aspect de copil de sân la vârsta de 3-4 ani. 

Tegumentele sunt palide, deasemenea şi mucoasefe vizibile 
sunt palide anemice. Ţesutul celulo-grăsos subcutanat e redus, sau 
dispărut, de obicei însă destul de bine păstrat fa faţă. 

Musculatura slab desvoltată ipotonică şi atrofiată. Gangfioni 
nu sunt interesaţi. Copii au tendinţa la edeme, care se manifestă 
la ales, pe faţa dorsală a mâinilor şi picioarelor. Aceasta tendinţă 
la edeme este datorită indrolabilităţi (care este un semn constant 
a afecţiunei). Este interesant de constatat, că aceasta idrofabilitate, 
dispare treptat, când boala evoluiează câtre vindecare. 

Extremitatea cefalică. Diametrele capului diminuate. Foarte 
des semne de rachitism cu întârzierea dentiţiunei. Chelia e rară, 
limba adesea roşie cu atrofia papilefor. 

Sistemul osos. Avem osfeoporoză (simptom constant.), care 
poate fi exagerată cu fracturi spontane sau încurbări şi deforma­
ţiuni, mai ales ale membrelor inferioare. Bulbul osului e sensibil 
la presiune. Unii autori bazaţi pe faptul că Ieziunile osoase sunt 
refractare la agenţi actinici neagă natura lor rachitică. După 
Oyorgy şi Kleinschmidt, bazaţi pe cazurile observate afirmă natura 
lor rachitică. 

Aparatul ciraulator. Numai rar este interesat. In unele cazuri 
inima poate fi uşor dilatat~ şi hipertrofiată. 

Aparatul respirator. Avem adesea modificarea scheletufui to­
racic, mai rar tuberculoză. 

Aparatul digestiv. Apetitul este capricios, bizar, ciudat, avem 
bulemie, sau bun apetit, alternând cu anorexie, sau refuzul unor 
alimente. Tentativa de ai alimenta poate cauza o criză intestinală, 
cu debacluri intestinale catastrofale, .cu o scădere impresionantă a 
greutăţi. Ei pierd până la 1 : 10 din greutatea lor în 24 ore şi cam 
1 : 3 în câteva săptămâni. La scăderea bruscă a greutăţi contri­
bue în mare parte şi hidrolabifitatea. 

In stomac se găseşte hiper dar mai ales hipoaciditate, sau 
chiar achilie complectă. 
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Secreţia duodenală e normală. Fermenţi nu lipsesc, dease­
menea e bună şi funcţia hepatidi. Func(iunea externă şi insulino­
genă a pancreasului se fac normal. 

In urma regimurilor prea severe, aparatul glandular al tubu­
lui digestiv se atrofiază. 

Resorbţia alimentelor e defectuoasă, sunt interesate în pri­
nud rând substanţele grase, cari se găsesc complect în materiile 
fecale. Chiar mai mult la un regim lipsit de grăsime, grăsimea 
persistă în materiile fecale, în cantitate mare. Aceasta s'ar explica 
după. unii autori, degenerescenţei grăsoase a celulelor epiteliale a 
tubului digestiv. · 

Hiclrati de carbon se absorb mai bine ca grăsimile, însă în­
suficient şi încet. In urma înjerări hidraţilor de carbon, nu se pro­
duce glicemia alimentară. Dextroza care se formează se fermen­
tcază repede dând meteorism. Proteinele sunt bine digerate şi 
absorbite, totuşi nici utilizarea proteinelor nu se face absolut nor­
mal, este însă mai puţin al !erată, ca a grăsimilor şi a hidraţilor 
de carbon. 

Absorbţia incomplectă a alimentelor sau regimurile prea se­
vere, cauzează avitaminoze, mai ales A, D, şi C, şi un grad în­
semnat de denutriţie. Astfel apare xerophtalmia, scorbutul şi rachi­
tismul. Scorbutul e foarte frecvent apare sub formă de scorbut 
frust cu hematurie, hemoragii gingivale şi petesii. Alteori apare 
tardiv după fenomenele intestinale. Este de obiceiu rezistent tra- · 
tamentului dietetic anti-scorbutic, în primul rând probabil din cauza 
absorţiei defectuoase a vitaminei C în intestin dar mai ales tre­
buinţei mărite ele vitamină C a organismului în infantilism. Alteori 
apare sub formă de scorbut grav cu melenă, hematurie, epistaxis, 
hematoame, hemoragii interne. 

Avitamoniza C măreşte dispoziţia copiilor faţă ele bolile infec­
ţioase. Examenul materiilor fecale. Modificarea aspectului scaunelor 
poate apare imediat în debut, sau mai târziu concomitent cu alte 
simptome, sau concomitent cu o complicaţie osteoporoză avan­
sată, sau fractură spontană. 

In cazurile clasice scaunele sunt în cantitate enormă, astfel 
sa găsit cazuri cu cantitate de SOJ-1500 gr. la 24 ore. Sunt 
caracterizate mai ales prin cantitatea mărită de grăsimi (este un 
semn caracteristic şi constant. 

Scaunele sunt de consistentă moale, albicioase cu aspect 
strălucitor. De obiceiu avem 2-3 scaune la zi, sau chiar 4-5. 
Cantitatea materiilor fecale elimitate pe zi e de 15-20 de ori mai 
abundente, ca la un copil normal de aceias vârstă. 

Scaunele de obiceiu sunt acide, dar pot fi însă şi putride 
sau alcaline. In caz de enterită sau colită secundară, conţine o 
cantitate mărită de mucus. Culoarea deschisă este datorită abun­
denţei materiilor grăsoase, sau apoi transformări bilirubinei în 
urobilină sau urobilinogen. · 

La examenul microscopic al materiilor fecale, găsim o di-
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geste incomplectă a alimentelor, astfel resturi alimentare, fibre 
musculare, cu nuclei intacţi. Cantitate mare de grăsime, sub formă 
de grăsime neutră. Grăsimea se găseşte în cantitate mare chiar 
Ia un regim lipsit de grăsime, şi rezultă din .. degenerescenţ~ gră~ 
soasă a epiteliului intestinal. Aspectul materulor fecale deptncle şt 
de regim, astfel la un regim de hidraţi de carbon, predomină 
scaunele de fermentaţie, astfel că scaunele putride, cu reacţie 
alcalină se transformă in scaune acide. 

Un rol important după Herter a avea şi flora intestinală, pc 
care o incriminează ca un factor etiologie. ·Astfel în scaunele de 
fermentaţie am avea o floră acidofilă, în special bacilul bifidus, 
bacilul infantilis, apoi mai găsim şi granule de amidon. 

Proteinele, sunt bine digerate, găsim însă la examen micro­
scopic, fibre musculare nedigerate. 

Tumefierea abdomenului. (Este de asemenea un simptom 
constant.) La început este puţin pronunţat, se desvoltă treptat, 
putând chiar lipsi mult timp după debutul boalei. Abdomenul c 
balonat simetric, alteori este flasc, căzând în jos când copilul stă 
în picioare sau apoi se întinde pe flancuri, când copilul stă cul­
cat. Uneori avem şi o pronunţată reţea venoasă. La percuţie 
avem timpanism uneori surd cu o uşoară nuanţă de matitate. S'a 
mai descris şi un sindrom pseudo-ascitic, caracterizat printr'o ma­
tiate, pronunţată în partea stângă, cu limita superioară rău de­
limitată, care nu se modifică la schimbarea poziţiei. 

La puncţia abdominală exploratoare, găsim uneori lichid 
ascitic, însă fără reacţie celulară ( d. d. cu peritonita tuberculo­
asă). lnsă de cele mai multeori puncţiile sunt negative. 

Ombilicul este proeminent. 
La palpare abdomen flasc moale, uneori prezintă garguiment. 
După Mathieu, aceasta intumescentă abdominală, ar fi dato-

rită relaxări şi atoniei musculaturei abdominale, meteorismului 
gazos şi apoi stagnării unei cantităţi mari de materii fecale şi 
lichide în intestine şi apoi procesului de fermentare a dextrozei. 

Examenul radiologic al tubului digestiv. Arată o destinsie a 
colonului şi a anselor intestinale al intestinului subţire. Avem o 
accelerare a transitului stomacal şi a intestinului gros. Ar fi cau­
zată de un desichilibru vaga-simpatic, cu hipertonia vagului şi al 
nervului marele splanchnic. Aceasta excitabilitate ar fi datorită 
şi florei intestinale şi glandelor endocrine. 

Sângele. Copiii sunt palizi, datorite în cele mai multe cazuri, 
unei anemii adevărate. Anemia poate îmbrăca diferite forme 
a) clorotică cu oligocitemie şi oligocromemie, sau b) forma perni­
cioasă cu hipercromie şi megaloblasti. Olobulele albe nu se modi­
fică de obiceiu, uneori avem leucocitoză cu limfocitoză relativă şi 
mărirea monocitelor. · 

Viteza de sedimentare a globulelor roşi este întârziată. 
Avem o diminuare a proteinelor serului, o mărire a cloru­

relor, apoi o tendinţă la hipocalcemie şi fosfatemie. In urma acestei 
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hipocalccmii, poate apare tetania cu spasme carpo-pedale, con­
vulsii cclamptice, sau apoi laringo-spasm. Colaborează însă şi 
factorii endocrini. Fanconi a constatat hipocalcemie la 500fo din 
bolnavii studiaţi. Semnele facialului şi a peronierilor e pozitiv. 
După Fanconi am avea hipofosfatemie de 0.77-1.35 mgr., în loc 
de 4-5 gr. De aceasta hipofosfatemie ar fi răspunzabilă întâr­
zârea în creştere, osteoporoza, hipotonia musculară şi adinamia. 

lntârzâerea În creştere ( e un simptom caracteristic şi 
constant.) apare cu regularitate pe când în dispepaia cronică 
simplă e excepţional. lntârzâerea în creştere es~e d~ obiceiu 
secundară, legată de diminuarea absorbţiei alimentelor. După vin­
decare copiii încep să crească, In să nu ajung nici odată talia 
copiilor normali. 

Aparatul qenito-urinar. In pubertate organele genitale se 
dcsvoltă incomplect, copiii rămân cu un oarecare grad de nanism 
sau infantilism (Marfan.) apoi se desvoltă normal. In urină indican, 
cantitate mărită de amoniac, câte odată albuminurile intermitentă. 

Sistemul nervos. Avem un desecl1ilibru vaga-simpatic, 'cu 
ipcrtonia vagului. 

Tulburări psihice. Avem o scădere a afectivităţi, ci nu 
doresc nimic rămân oare întregi în pat. Acest copii sunt nevro­
paţi egoişti, iritabili cu atenţia concentrată asupra propriei lor 
persoane. Ei nu iau parte la jocul celorlalţi copii. 

La alţi copii se observă simptome catatonice (ţin timp inde­
lungat atitudinele date), la al\i se observă stereotipii, cu predilecţie 
pentru anumite persoane sau alimente, unele alimente sunt cate­
goric refuzate. Inteligenţa şi percepţia e normală. După unii autori 
şi nevropatia ar fi un semn caracteristic şi constant. Mai apropiat 
de adevăr e că majoritatea copiilor au fost normali până la apariţia 
maladiei, survenind o schimbarea a caracterului, odată cu apariţia 
primelor simptome. Boala îndelungată, îl înpedecă de a profita de 
educaţie, sau mila părinţilor face să primească o falsă educaţie. 

Mersul. E legănat (cu mişcări de compensaţie ale membrelor 
superioare) datorită taliei mici şi abdomenului mare. 

Diagnosticul. 

Se pune din antecedente. unde găsim de obiceiu dispepsii 
repetate sau disenterie, apoi simptomele clinice şi examenul de 
laborator al tubului digestiv: examenul radiologic al funcţiunei 
intestinului, şi examenul biochimie al materiilor fecale. 

Simtomele clasice sunt: 
1. Fecale voluminoase, bogate în grăsime (metoda Labbe.) 
2. Abdomen balonat, flasc, atonie. 
3. Hidolabilitate. 
4. Intârzierea în creştere. 
5. Osteopatie ( osteoporoză.) 
6. Hipotonie. 
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7. Anemie. 
8. Tulburări caracteristice a metabolismului, consistând din 

demineralizare şi acidoză intermediară. Avem o pierdere importantă 
a calciului şi al magneziului. 

InHmtilismul intestina! este caracterizat deci prin turburări în 
primul rând al materiilor grase şi o rezorbţie defectuoasă a tuturor 
substanţelor alimentare. 

Patogenia. 

Patogenia nu este clarificată, avem mai multe ipoteze. 
t. Hertner, acuză persistenta în intestin a florei acidofile a 

nounăscutului alăptat la sân (bacilul bifidus, bacilus infantilis şi ai 
cocilor Graam pozitiv.) 

2. Hill, presupune o infecţie intestinală cronică, astfel o 
duodenită infecţioasă, sau ar fi o stare post dizenterică. 

3. Heubner, ar fi o debilitate constituţională, a tuturor orga­
nelor digestive, manifestată mai ales când intestinul este supus 
unui efort. 

4. Schick şi Wagner, incriminează o hipolazie endocină, care 
influenţează aparatul digestiv. 

5. Hipoteza maladie prin carentă. Ar fi cauzată de o absorbţie 
defectuoasă a vitaminelor in special a vitaminelor A, C şi D. 

6. Neregularitatea inervaţiei intestinale. Copii sunt nevropaţi. 
Inervaţia vegetativă, datorită influenţelor fizice (reflexe condiţionate) 
prezintă o reacţie patologică. 

7. După Verzar, în patogenia infantilismului intestina! ar avea 
rol glandele suprarenale. 

Diagnosticul diferentia!: 

1. Tuberculoza intestinală. Rară în prima copilărie. In vârstă 
mai înaintată poate masca infantilismul intestina!. In tuberculoză 
intestinală nu e aşa de sensibil la regim, alimentele sunt tolerate 
bine, nu produc criză intestinală, cu scăderi brusce în greutate. 
Are o evoluţie continuă, progresivă, cu fenomene acute, durere 
surdă sau sub formă de colică, diarei permenente, sau în periodă 
avansată, meteorism, temperatură, apoi scaune sanghinolenţe, fără 
ca să fie mărită cantitatea de grăsime. Scaunele sanghinoleote 
denotă alterarea profundă a intestinului pe când în infantilism, pre­
zenţa,.numai a muscusului, denotă numai o inflamaţie a mucosei. 

Din punct de vedere a diagnosticului cu tuberculoza intesti­
nală importantă e forma entero~peritoneală, când avem şi o pero­
tinită cronică, care simulează tumefierea abdominală din infatalism. 
In forma entero-mezenterică, avem şi simptome mezenterice, ca 
greaţă şi vărsături cari sunt mai rare în infantilismul intestina!. 
E obligator a se face reacţia Pirquet sau Mantoux. 

2. Megacolon. Survine congenital, copilul are scaune în 
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cantitate mare, la intervale de 4-5 săptămâni. Avem un mete0reism 
foarte pronunţat, cu perete abdominal foarte subţire, însă destul 
de tonic. Nu avem ghiorăituri. Examenul radiologic clarifică diag­
nosticul. Materiile fecale sunt bine digerate, nu prezintă cantitate 
mărită de grăsimi. Bolnavul se emaciază, întârzie în desvoltare, 
dând aspectul unei stări grave de intoxicaţie. 

3. Ca/itele şi enterocolite/e. a) Calita mucoasă, este mai 
rară în prima copilărie, e caracterizată prin tulburări de transit, 
constipatie alternată cu diarei. In materiile fecale mult mucus dar 
puţină grăsime. 

b) Calita muco-membrano$fi, avem tulburări motrice, secre­
tarii şi sensitive. Avem astfel ·constipaţie, durei atroce, cantitate 
mare de mucus în materiile fecale. 

c) Coliţa ulceroasă, apare la vârstă mai înaintată, e carac­
terizată printr'un sindrom rectosigmoidian, scaun cu mucus, puroi 
sânge, cantitatea de grăsime nu e mărită. Avem dureri abdominale 
fiiră modificarea volumului abdomenului, anemie, temperatură. 

d) Enterocolita cronică, aici predomină diarea de fermentaţie. 
Materiile fecale au culoare deschisă, gălbue, bogată în bilirubină. 
Nu conţine cantitate mare de grăsime. 

e) Enterocolitele parazitare, cauzate de entamoeba disenteriei 
Loescll sau Lamiie. Avem diarei discrete, ficat mare congestionat, 
dureri lombo-sacrate, scaune sanghinolente. 

4. Dizenteria. a) Dizenteria bacilară, are debut brusc, cu 
fenomene acute, dureri abdominale f. accentuate, în infantilism avem 
mai mult o sensaţie de presiune. Avem apoi tenesm, materii fecale 
muco-sanghinolente, fără grăsimi. Abdomenul nu e balonat. 

b) Dizenteria amoebiană. Avem sindom dizenterie atenuat, 
colici s.:aune muco-sanghinolente, apoi perioade de vindecare 
aparentă. 

5. Peritonita cronică. Se face diagnostic diferenţia!, mai 
ales cu forma ascitică a pcritoniţei tuberculoase. Avem o puncţie 
abdominală pozitivă lichid citrin, verzui. Reacţia Rivalta pozitivă. 
La examen microscopic al sedimentului se găseşte o limfocitoză. 
Nu avem tuJI)urări digestive însemnate, scaunele nu sunt de obicei 
modificate. In forma fibro-adesivă abdomenul nu este balonat. 

6. Dispepsia. Avem simptome intestinale, asemănătoare ca 
la infantilism înmulţirea scaunelor şi modificarea aspectului lor. 
Scaunele sunt de fermentaţie sau de putrefacţie, de culoare gal­
benă. Nu conţin cantitatea mare de grăsimi, sunt mai frecvente 
ca infantilism, însă nu sunt în cantitate mare. Abdomenul nu e 
balonat scad u.şor în greutate. Intârzierea în creştere e mai 
puţin accentuată ca la infantilism. Hidrolabilîtatea de obiceiu 
lipseşte. E bine influenţată de regim. 

7. Toxicoza are evoluţie acută, cu tulburări digestive foarte 
accentuate, fenomene de intoxicaţie, cu pierderea conştintei, con­
vulsii apoi diarei şi vărsături foarte intense. 

8. In fine ar mai trebui să facem diagnostic diferenţia! cu 



enteritele simptomatice din diferite maladii, astfel enteritele din 
nefrită, sprue, etc. 

Prognosticul. 

Boala prin excelenţă clinică, durează ani de zile, perioade de 
amelioarare, alternând cu perioade de agravare. Ei sunt supuşi la 
recidive la cea mai mică greseală dietetică. Copilul poate rămâne 
în viaţă, s'a descris cazuri vindecate pe la 12-13 ani. In caz de 
tendinţă spre vindecare diareile devin mai rare, digeslia devine 
mai bună, totuşi creşterea rămâne inferioară celei normale. ldro­
labilitatea dispare. Copii rămân cu o talie mică, delicată. Nu pre­
zintă însă defecte intelectuale. S'a observat şi cazuri când copii 
s'au desvoltat normal după vindecare. 

In cazurile grave, boala se accentuiază, copii mor în cascxie, 
sau de o boală intercurentă. Organismul lor e delibitat, este pre­
dispus pentru bronchopneumonie, furunculoză, pieliţă, otita, sau 
chiar tuberculoză. Mortalitatea e de 50°1., după alte statistici 
numai de 10-ll %. La orice caz numărul limitat de cazuri studiate 
nu a putut stabili cu preciziune mortalitatea. 

TRATAMENTUL 
Regimul potrivit cu puterea de digestie a intestinului, este 

aproape singurul mijloc ce poate influenţa boala. In principiu vom 
da un regim potrivit, respectând necesităţile calorice după vârsta 
copilului, pentru a preveni denutriţia copilului. Stabilirea regimului 
e o problemă grea căci la cea mai mică greşeală dietetică, co­
pilul reacţionează cu tulburări digestive catastrofale. 

La sugaci scădem cantitatea laptelui, şi diminuăm hidraţi de 
carbon. In locul laptelui integral, dăm lapte degresat, sau lapte 
degresat cu adăugare de pudră albuminoasă. E foarte b~m laptele 
albuminos. Orăsimile trebuesc eliminate complect până la amelio­
lare. Proteinele în cantităţi mici. Apoi se poate da încă zare, 
zeamă de fructe, apoi supă de legume, mere rase. Apoi supă de 
carne, banane şi compot. 

La copii din anul al 2-lea se poate da carne degresată, 
tocată, ouă, orez, cartofi, apoi ficat. 

După Marfan, dăm în prima perioadă, alimente proteice, cu 
mici cantităţi de hidra1i de carbon. Astfel dăm mai ales albuş de 
ou, carne crudă degresată, apoi complectate cu atenţie cu suc de 
fructe, zeamă de portocale, mere rase, morcovi şj apoi zare. 

In a doua perioadă măreşte hidraţi de carbon, dând legume 
şi zarzavaturi, astfel spanac, morcovi, pfureu de cartofi, gris, orez, 
mondamină, pesmeţi. In perioada a treia, după câteva luni, dăm 
grăsimi, la început în cantităţi mici, astfel lapte de vacă, unt, 
supă grasă. 

La copii mai mari, începem de obicei cu ceai, supă de mor-
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covi, supă de carne degresată cu orez, apoi zare, mere rase, ficat 
crud, banane, carne de pui, unt, ouă, peşte. 

Tratamentul meclicamcntos la copii mici se adresează contra 
rachitismului, dăm astfel Vigantol, şi facem ş~dinţe cu Quartz. In 
caz ele scorbut, dăm suc ele fructe, Vitamină C (Cantan, Cebion, 
Redoxon.) 

In caz ele colită la copii mai mari, dăm Cărbune animal, anti 
diareice, antifermentative. Sunt adesea utile preparatele de fer­
menţi (pancreatici, pepsina) preparatele biliare, insulina, fer şi vi­
tamin D. 

Se mai poate face autohemoterapie sau injecţii cu sânge dela 
mamă, sau infuzie cu ser glucozat sau sol Ringer. 

Cazuri. In clinica Infantilă din Cluj, de sub conducerea d-lui 
profesor Dr. Gh. Popoviciu, au fost studiate următoarele cazuri. 

1. 1. E. de 1 ani şi 11 luni, de religia mozaică, greutatea 6600 
gr. Antecedente şi istoricul boalei actuale. Mama a avut sarcină 
dificilă cu forceps. Alimentaţie naturală până la 4 săptămâni, apoi 
mixt cu lapte de vacă 1 : 3 şi 2: 3 apă. La 3 luni a avut dispe­
peie, care a durat până la 6 luni. Apoi are toxicoză. Până la 1 
an se desvoltă bine, astfel la un an are 9 kgr. Apoi face un 
catar pulmonar, după care rămâne inapetent. Incepe să scadă în 
greutate. Are 1-2 scaune la zi, voluminoase rău clig'erate. La 
câteva zile are scaune, abundente, grăsoase, feticle, copilul scade 
în greutate, refuză mâncarea, devine neliniştit, abdomenul e ba­
Iona! meteoristic. 

La examenul obiectiv, tegumentele sunt palide. Turgorul lip­
seşte. Mânâncă numai la însistenţă. Scaune numeroase, moi, abun­
dente, grăsoase de culoarea argilei. 

Alimentaţia, lapte de mamă, ceai, supa Moro, zare, supă de 
legume, mere rase, apoi supă ele carne. I-se face injecţii cu sânge, 
înfuzie cu ser glucozat, sol. Ringer, cărbune animal. Ameliorat. 

II. H. R. de 4 ani. Greutatea 10 kgr,, talia 80 cm. 
Dg. Infantilism intestina! şi paroditită epidemică. 
Antecedente şi istoricul boalei actuale. E al 3-Iea copil, ceil­

alţii sănătoşi. Părinţi neagă tuberculosa sifilisul, mama neagă avor­
truile. E născut Ia termen, în antecedente are clispepeie, distrofie 
şi rachitism. Are tulburări digestive, diarei, scaune în cantitate 
mare, albe, lucioase foarte rău mirositoare, alimentele insuficient 
digerate. Copil insuficient desvoltat în greutate şi lungime. Faţa 
slabă, membrile subţiri, abdomenul mare, balona t, tegumentele şi 
mucoasele palide, anemice. Are mătănii costale. Aparatul digestiv : 
inapetentă, pofta de mâncare capricioasă. Scaunele în cantitate 
mare, albe, lucioase, ca balega de vacă. Abdomenul balonat. Inte­
ligenţa normală, vorbeşte bine clar, în1 elege k:lt. 

Examen de laborator. 
Examen racliologic: pulmonar nimic deosebit. 
Examen hematologie: Hemiglobina 62%. 

Hematii 3.6.00.000. 
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R. Pirquet. neg. Leucocite 7.5.00. 
Radiografia punctelor de osificare : punctele de osificare dela 

mână, corespunde vârstei de 2 ani (copil de 4 ani). 
R. Bezssonoff, devine pozitivă, după 10 zile, de administrare 

a sucului de lămăie. 
Calciu! şi P în sânge: Ca 9,5 mgr. la %­

p. 3,2 mgr. la OJo. 
Rezerva alcalină: 42,4 mm. Hg. 
Tratamentul: zare, lapte cu gris, supă de legume, piureu de 

legume, compot, mere crude, suc de lămâie. Apoi se administrează 
2. IV Gtte Vigantol, şi şedinţe cu Quartz. Creşte în greutate tul­
burările digestive cedează, plescă ameliorat. 

III. P. L. de 9 ani, de religie mozaică. 
Antecedente şi istoricul boalei actuale. Alimentaţia naturală 

până la 7 săptămâni apoi mixt. La 4 ani are pojar. La 6 ani 
dizenterie. La 8 ani scarlatină. După aceia părinţii observă, că fe­
tiţa slăbeşte mereu până atunci s'a desvoltat normal. Are apoi 
perioade de diarei, care ţin câte 2 zile, şi se repetă la 2-3 săp­
tămâni. Pofta mâncare păstrată are o stare nervoasă. 

La exameQul obiectiv. Greutatea 20 kgr., talia 118. 
Tubul digestiv: apetit redus, abdomen balonat, fecale albe, 

lucioase, cantitatea mare, cu conţinut mare în grăsime 
Examen de laborator: Radioscopia tubului digestiv. Stomac 

în formă· de corn de bou. Peristaltismul bun. Evacuarea bună. 
Bulbul duodenal normal. 

La 6 ore, substanţa opacă în caec, şi ascendent, care face 
o flexură în jos şi înăuntru. 

La 1 O ore, substanţa opacă e în sigmă şi am pulă. 
La 48 ore, intestinul e complect evacuat. 
Ca şi P. în sânge. Ca 11,5 mgr la%. 

P. 3,2 mgr la%. 
Examenul materiilor fecale: Cantitatea de grăsimi mărită (Me­

toda lui Labbe). 
Examenul antidonului negativ. 
Examenul pentru paraziţi negativ. 

Examenul sucului gastric: 
Aciditatea liberă 0·9 gr. %. 
Aciditatea totală 1·4 gr. %. 

Tratament: ceai, mere rase, morcovi raşi, suc de lămâie, 
zare, apoi se adaugă supă de carne degreşată cu orez, banane, 
ficat, carne de pui, peşte, unt. 



CONCLUZ/1: 

1. Infantilismul intestina/ este o boală rară. 
2. Nu are un cadru clinic limitat, dând forme inter-

mediare între dispepsiile cronice şi infantilism. · 
3. Afară de rasele anglo-saxonă, la noi pare mai frec­

ventă la evrei. 
4. Simptomele principale a bolii sunt distrofia (aspect 

de copil de sân la vârsta de 3-4 ani), cu idrolabilitate foarte 
accentuată (scăderi şi creşteri bruste în greutate). Pântecele 
mare ba/anat cu semne de pseudo-ascită, diarei cronice gră­
soase, cu scaune foarte voluminoase, puţin numeroase, de 
aspect lucitor. La hrană bogată În hidrafi de carbon spunoase. 

5. La mulţi copiii se găsesc grade accentuate de anemie, 
ipocromă, alteraţiuni osoase (osteoporoză, deformaţiuni). 

Dispozifiunea e de obiceiu morăcănoasă, schimbăcioasă, 
inteligenta adesea precoce. 

6. Tratamentul de bază, e regimul alimentar. Toleranta 
pentru dijeriti principii alimentari, trebue stabilită experimen­
tal, respectând necesităţile ca/orice. Cele mai bune rezultate 
se obtin, cu fructe crude (cu deosebire banana, alături de 
lapte acid, suc de portocale) apoi carne, ficat, legume (toate 
sub formă piureuri fine). Se evită regimurile uni/atere/e ci 
hidrafi de carbon sau proteine, cele bogate În grăsimi şi lapte. 

7. Sunt adesea utile: preparatele de fermenţi (pancrea­
tici, pepsima) cărbune animal, carbonat de calciu, clorură de 
Ca, insulină, fer şi vitamina D etc. 

Văzută şi bună de imprimat: 

Decanul Facultăţii de Medicină: 

(ss.) profesor Dr. !. DRĂGO!U 

Preşedintele tezei : 

(ss.) profesor Dr. GH, POPOVICIU 
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