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ISTORIC. 

Lepra datează din timpuri foarte vechi fiind amintită 
şi în Biblie. Asupra numirii ei a existat o mare confuzie 
până şi în timpurile mai noui. Grecii o numeau Elephan­
tiasis, nume sub care Arabii designau boala ce şi noi astă­
zi o numim astfel, iar sub numele de lepră înţelegeau 
o altă afecţiune dermatologică. 

In timpurile mai apropiate de noi autori englezi şi 
francezi numeau "lepra simplex" o afecţiune psoriazi!or­
mă. Diferite alte numiri i s'au acordat după aceia. Astăzi 
sub numele de lepră înţelegem o afecţiune bine indivi· 
dualizată. 

In ceiace priveşte existenţa primelor focare care au 
contaminat lumea din antichitate începând, se ştie că au 
fost China, lndiile, Africa Centrală (Nil). In Europa primele 
urme sunt în secolul I. după Chr. A fost foarte răspândi­
fă în ţările apusene (Franţa, Spania, Germania.) In evul 
mediu a făcut ravagii. Către sfârşitul secolului XV. şi în­
ceputul secolului al XVI. a început să dispară din Europa. 
timp in care a apărut sifilisul, fapt ce a dat naştere unei 
concepţii eronate considerând sifilisul derivat din lepră, 
concepţie care bineînţeles a căzut . Astăzi este răspândită 
în aproape toate ţările lumii într'un număr mai mare sau 
mai mic de cazuri. In lumea întreagă după Rogers ar fi 
5-1 O m il. leproşi - în Europa numai 7000 aproximativ. 

In ţara noastră nu s'a vorbit despre lepră până către 
sfârşitul secolului lrecut. Inainte de 1880 se nega existenţa 
leprei in Principatele Române. După aceia apar lucrări ro­
mâneşti asupra leprei şi despre cazuri studiate în ţară, 
lucrări datorite prof.. Calinderu ( 1889-1897-1898), Petrini­
Galaţi (1897-98) Petrini Paul (1897) şi Babeş (1883-89). 

Cu toate acestea, teza de doctorat numărul 1294·1938 
dela FacultatE-a de Medicină din Cluj a Dşoarei Ardevan 
E. încredinţată de Dl. Prof. V. Bologa aduce la iveală o 
publicaţie ştiinţifică asupra leprei la noi, datată anterior 
lucrărilor de mai sus, adică inainte de 1880. Dşoara Arde­
van arată că publicaţia aceasta a apărut in "Orvosi Heti· 
lap" din Budapesta în 1874, publicaţie a Dr. Schreiber ana-
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tomo·pato1og din Bucureşti, care este amintit şi de Proî. 
Calinderu in lucrarea sa "Memoriu asupra leprei in Ro. 
mânia". In publicaţia sa autorul vorbeşte despre două ca· 
zuri de lepră, observate in 1868 şi 1873 in Spitalul Colţea 
din Bucureşti. Erau 2 bolnavi de origine etnică română şi 
cari tot timpul vieţii au trăit în ţară, unde desigur au con­
tractat boala. Acest fapt e important deoarece dovedeşte 
existenţa leprei la noi, înainte ca alţi medici români să se 
ocupe de ea. 

După lucrările publicate de profesorii amintiţi mai sus, 
au continuat şi la noi studii amănunţite, de către savanţi cu 
renume mondial ca Babeş, Cantacuzino etc. 

De sigur Ia noi problema leprei se pune astăzi nu nu. 
mai din interesul ştiinţific al studiului, ci şi pentru faptul 
că suntem o ţară in Cdre lepra există. Statul Român a 
amenajat o colonie, leprozeria dela Tichileşti - Jud. TuJ. 
cea ţ~nde sunt internaţii şi îngrijiţi bolnavii cu lepră ma­
nifestă. 



ETIOLOGIE ŞI PATOGENIE. 

Bacteriologie. 

Bacilul leprei a fost descoperit de Armauer Hansen 
in 1873-74, studiat apoi de Neisser, Koch, la noi de Ba· 
beş, Cantacuzino etc. 

Pe lângă fo!'ma clasică a bacilului lui Hansen sunt şi 
forme granuloase. 

Este lung de 1-6f.l., lărgime de 0-2t.t., rectiliniu, câ· 
teodată incurbat. Babeş a descris o capsulă şi in jur o 
substanţă omogenă colorabilă ca şi bacilul, dar mai slab. 
Se găsesc izolaţi, dar mai deseori in "pachet de ţigări", 
dispuşi paralel, extracelular, dar mai ales în vacuolele 
macrofagelor. Este colorabil prin acid osmic, violet de gen· 
ţiană, Gram şi mai ales fuxina Ziehl. Este un bacil al· 
coolo-acido rezistent. Are rezistenţă slabă la desicaţie, la 
încălzire e distrus în 15' la 50°, Face deci parte din gru· 
pul bacililor acido·rezistenţi şi este apropiat de bacilul tu· 
berculozei, fiind identic morfologic in multe cazuri. 

In ceiace priveşte formele granuloase, cei vechi le 
considerau ca forme de destrucţie, alţii le consideră ca 
forme vii. Much le consideră ca forme virulente. Vaudre· 
mer ca şi Cantacuzino şi Longhin, le admit la om. Mar· 
kianos a dovedit in . lepra şoarecelui existenţa virusului 
filtrabil prin inoculări de filtrat la şoarece. 

In ceiace priveşte cultivarea bacilului leprei, s'au fă· 
cut nenumărate încercări începând dela Hansen şi până 
azi, dar au fost fără rezultate decisive. E. Weill, culturi în 
ou ; Nicolle pe mediul Novy; Ota şi Sato pe mediul Loe· 
wenstein-Petrognani, dar neconfirmate de alţii, etc. 

In ceiace priveşte inocularea la animale, nenumăra· 
tele încercări ce s'au făcut, au fost negative sau dis· 
cuta te. 

Lepra spontană Ia animale. G. Dean cJin Londra a 
constatat la şoareci o boală asemănătoare celei dela om, 
care·a fost apoi observată in numeroase alte ţări şi la di· 
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verse specii de şoareci. Marchoux crede în idenliiatea lep· 
rei dela om şi şoarece. Se pâre totuşi că ar fi vorba de o 
pseudolepră. 

Epidemiologie specială. 

Contagiunea. Lepra rezultă din ?ontagiun~a u~ană, 
cea animală n'a fost acceptată. La extmderea ŞI perzisten­
ţa ei contribue: ignoranta, Jips 1 de igienă la populaţiile 
inapoiate; lipsa de profilaxie susţinută ; contacte repetate 
familiare, coabitaţia ; mizeria, locuinţe insalubre; nutriţia 
rea, sărături, peşte sărat (acuzat de popor, deasemenea de 
Hutchinson) lipsa de hidrat de carbon, de alimente proas­
pete, vitamine şi mai ales alimentaţia insuficientă; densi­
tatea populaţiei şi suprapopulaţia favorizează promiscuita­
tea ; profesii ce pun leproşii în contact cu restul popula­
ţiei: aşa dar e vorba de problema profilaxiei. Factori fa· 
vorizanţi Incriminaţi sunt: climate calde şi umede, ploioase 
(coaste maritime şi margini de fluvii). Predispoziţia rasială 
e discutabilă - frecvenţa la rasele de culoare poate ex­
plica reaua lor igienă. - Ca în orice boală contagioasă se 
observă şi aici inegalităţi, dând cazuri în cea mai bună so­
cietate care se conduce după toate regulele de igienă şi 
9in contră, rămân fiinţe sănătoase printre cei cari:coabitând 
cu leproşi, nu iau nici o măsuri\ de precauţie. 

Isvorul şi calea de infectie. Isvorul de infectie este 
omul. Emite virusul prin: leproame ulcerate, supurante; 
scoame şi cruste cari acopăr leproamele; mucus nazal; 
salivă, picăturile lui FIUge in tuse, vorbire; sudoare, spermă, 
vagin, sânge circulant, laptele matern, urină, fecale. Cadav­
r~le s~nt infecţioase pâ~ă Ia 71/ 2 luni după moarte (Ar· 
~mg ŞI: Sprecher.) D:~_Igur ş_ansele i,nfecţiei sunt multiple 
1~ medml_lepros,_ bactlu leprei conservându·şi mult timp 
v!rulenţa m medml extern: praf. cuverturi, haine, obiecte 
dm uz, apoi insectele, intervin în transmiterea infecţiei ca 
intermediari. ' 

Poarta de intrare. Pielea, deasemenea mucoasa na· 
zală sunt porţi frecvente; contagiunea sexuală este admisă 
de mu!ti. autori ; plămânii şi căile digestive s'au admis ca 
ca posibile. S'au găsit insă bacili in ganglioni fără să se 
cunoască poarta de intrare. ' 
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Patogenie 

Determinismul formelor cutanate sau nervoase este 
discutat. Ca localizare, lepra prezintă o predilecţie pentru 
părţile descoperite, faţa extensorie a membrelor, membrele 
inferioare. Traumatismele in sens larg, presiuni, iritaţii so. 
Iare, grataj, tatuaj, cicatrici, infecţii locale, o pot localiza 
in acel punct. 

Odată inoculat, virusul poate rămâne la suprafaţă 
(purtător de germeni); poate produce leziune la poarta de 
intrare (şancrul lepros); poate traversa pielea ori mucoa­
se!e (fără urmă) şi e găsit in ganglioni. Dela primele le­
ziuni virusul se intinde regional ori se generalizează. Ex· 
cepţional invadează limfaticele. Din aproape in aproape 
invadează nervii şi printr'un proces de "nevrită ascendentă"' 
trunchiurile nervoase. Cel mai adesea se generalizează pe 
cale sanghină·bacilemie. Local bacilul acţionează prin pre· 
zenta lui şi prin toxinele sale solubile şi insolubile, ca şi 
bacilul tuberculozei. 

Histologic bacilii opriţi in ţesuturi suscită mai multe 
feluri de reacţii: 

1. Inflamaţii cronice, subacute sau acute, Iimfo· con­
junctive, caracterizate prin .,celulele leproase·· macrofage 
fagocitante de bacilii. Acestea sunt tipice. 

2. Inflamaţii atipice fără macrofage vacuolate. 

loide. 
3. Inflamaţii tuberculoide cu celule gigante şi epite-

4. Degenerescenţe epiteliale (nervoase, hepatice, etc.) 

5. Transformare scleroasă a ţesuturilor. 

Alergia joacă rol important in mersul bolii, fapt de· 
monstrat prin reacţii locale şi generale declanşate prin to· 
xinele leproase. Transmiterea hereditară a fost discutată 
ca şi a tuberculozei. Mai nou copiii leproşilor sunt consi· 
deraţi ca predispuşi sau fără rezistenţă, concepţie bazată 
pe absenţa leprei la naştere şi in prima copilărie (Hop· 
kins, ladassohn) Şi totuşi lepra foetală a fost demonstrată. 
A fost colorat bacilul in placentă şi cordonul foetusului 
(Monow, Pineda etc.). Babeş l'a găsit in sângele cordonu­
lui unui foetus. 

Imunitatea a fost susţinută prin mai multe argu­
mente. Intre altele par a fi mai verosimile două : existenţa 
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purtătorilor de germeni in nas,::ganglioni şi cari nu devin 
leproşi ; şi existenţa refractarilor faţă de lepră, cu toate că 
convieţuiesc într'un mediu lepros fără a lua măsuri de 
precauţie, fapt care se poate explica prin mici vaccinări 
spontane succesive sau printr'o imunitate naturală (Muir). 

lncubafia, este in medie 3-5 ani, poate fi chiar 
până Ia 30-40 ani, dar se cunosc şi cazuri de 5'-7 zile 
până la câteva luni. ' 



FORME CLINICE. 

Majoritatea autorilor acceptă ca forme clinice ale lep· 
rei, o formă cutanată şi o formă nervoasă, debutul leprei 
fiind însă variabil. Voi reda in cele ce urmează descrierea 
clinică făcuti de Gougerot. 

Debutul se poate prezinta sub următoarele aspecte 
clinice: 

1. Debut prin lepromi nodulari, cari răspund des­
crierii clasice, unici sau multipli, localizaţi la faţă, mână, 
antebraţ, fiind sau nu însoţiţi de nevrite ascendente. 

2. Debut prin macule: 
a) eritematoase şi eritemato-pigmentate. Sunt ade· 

sea primele semne ale formei nervoase. Apar insidios, câ­
teodată însoţite de prurit, furnicături ori dureri şi de obi­
ceiu pe regiuni descoperite, excepţional pe faţa palmară a 
mâinii, plante. Sunt ovalare, net delimitate ori inelare, cir· 
cina te, de culoare roşie ( morphea rubra) suprafaţa netedă, 
strălucitoare şi după mai multe luni se pot descuama cu 
scoame pitiriazice ori psoriaziforme. Adesea sunt sediul 
turburărilur de sensibilitate, mai întâi hiperestezie apoi 
anestezie, dar aceste turburări pot lipsi. Ca număr sunt 
variabile până la câteva zeci, au evoluţie lentă, cronică şi 
in pusee; regresează deseori şi se pigmentează rapid. 

b) macule pigmentate. Par adesea primitive, bolna· 
vul neremarcând stadiul eritematos. Sunt mici ori mari, 
macule mai mult sau mai puţin închise (morphea nigra), 
inelare, circinate, vitiligin.:>ase, adesea anestezice, dar in· 
constante ca durată, perzistând uneori 18-20 ani. 

c) macule depigmentate albe ori gălbui. Nu sunt 
pur albe, dese ori uşor gălbui. Mici macule de 3 mm. ori 
mari de 1-10 cm., neregulate, strălucitoare, nescuamoase, 
în orice punct al corpului, cu sau fără turburări de sensi· 
bilitate. 

d) rozeole /eproase, identice celor sifilitice, izolate 
ori confluente, rotunzite ori circinate, fără tendinţă la pig­
mentare şi se vindecă fără urmă. 

3. Debut nazal. Ori ce formă de rinită poate marca 
debutul leprei. 
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4. Debut ocular. . 
5. Debut osos: oasele. mai ales clavicula sunt du-

reroase la palpare şi percuţie. . . . 
6. Debut visceral, prin orhită (Suga1 ŞI Barbezteux) 

etc. 
1. Debut acut febril, cu frisoane, accese febrile, 

nevritice, tumefacţii gangliomire. 
8. Debut prin nevrită apiretică cronic1, luând toate 

formele de nevrite cronice : nevrită nevralg1că cu 2 faze, 
prima hiperestezică şi dureroasă, a doua cu anestezie. 

9. Debut prin nevrită. traducându-se prin una sau 
mai multe vezicule herpetiforme, nedurcroase, grupate pe 
dosul mâinii, piciorului, gambei etc, (Pemphigus lepros), 
cari adesea duc la ulceraţii mai mult sau mai puţin pro· 
funde, cu evoluţie lentă. 

10. Debut prin nevrită amiotrofică, la orbicularul 
pleoapelor, ori la mână, emi11enţa tenară, hipotenară ori 
interosoşi. 

11. Debut prin po/inevrite, acute, subacute, apoi 
cronice. 

12. Alte forme de debut pot fi prin : parestezii izo· 
late ; dureri nevralgice; hiperestezii generalizate ; turbu­
rări trofice şi vasomotoal'e ; apoi debut prin febră iniţială, 
cu alură renitentă, vesperală, fără frisoane. 

Lepra cutanată. 

Această formă cutaneo - mucoasă se caracterizează 
prin noduli leproşi sau lepromi nodulari. Debutul e aproa­
pe totdeauna insidios. Nodulii apar deodată pe piele să- . 
nătoasă sau precedaţi câteva luni ori ani de macule. Sediul 
lor, ca debut sau maximum de leziuni il constitue aripile 
nasului, lobul urechii, sprâncenele sau regiunea inter­
sprâncenoasă. 

Ba~eş a descris 6 aspecte variate de faţă leproasă : 
a) mgroşare generală uniformă şi puţin accentuată a 

intregului tegument. 
. b) mici noduli miliari simulând sifilide sau pustule de 

variolă la debut. 
c) noduli discreţi, grupaţi in diferite puncte. 
d) noduli profunzi localizaţi la nas urechi buze 

menton, căderea perilor. ' ' ' 
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e) infillraţii iniţiale şi progresive la frunte şi sprân· 
cene, brăzdate de şanţuri şi cu căderea perilor.J 

f) infiltraţii boselând figura şi căderea perilor. 
La membre nodulii se găsesc în l puncte de frecare 

coate, genunchi, faţa dorsală a mâinilor şi picioarelor, de 
obicei simetric. 

La degete nodulii se grupează în jurul articulaţiilor 
1 şi II falange, pe faţa postero-laterală, producând degete 
fuziforme şi depărtate între ele. 

Mucoasele pot fi atinse de noduli, ulceraţii, escare 
etc. La nas şi nazo-faringe se prezintă coriză şi farigită 
cronică, mucopurulente, cu cruste, epistaxis, perzistente. 
Pot duce la o distrugere cartilaginoasă. La gură şi limbă 
pot fi infiltrate lepromatoase difuze, netede sau vegetante, 
sau glosită hipertrofică ori atrofică. La laringe, laringită 
cronică mergând dela răguşeală până la afonie şi turbu· 
rări respiratorii. 

Mucoasele, fie a nasului, faringelui, laringelui, sunt 
roşii turgcscente, fie infiltrate ori vegetante, semănate cu 
noduli ori exulcerate cu pseudomem brane ori ulcerate, iar 
restul mucoasei palidă, anestezică cu cicatrici retractate. 

Lepra tuberculoidă. O formă rară individualizată în 
1898 de Iadassohn. Ea se caracterizează prin prezenţa 
unui ţesut moale de granulaţie şi leziuni microscopice tu· 
berculoide. Natura leproasă a fost demonstrată prin aso· 
ciaţiile şi transformările clinice şi prin prezenţa bacililor 
mai mult sau mai puţin numeroşi. Mulţi alţi autori s'au 
ocupat de această formă şi au interpretat- o diferit. 

Lepromii. Sunt dermici şi hipodermici. 
1. Lepromii dermici sunt circumscrişi sau difuzi. 
a) circumscrişi: noduli dermici elevaţi, rotunzi sau 

ovalari de 1-100 mm. (în medie 5-20 mm.) pe piele 
sănătoasă sau pe un infiltrat difuz anterior, roz, roşu sau 
livid, pe extremităţile inferioare ; de consistenţă dură, 
elastică, diferit rle lupom care este moale şi de papula si· 
filitică care este mai îndurată. 

b) difuzi, sunt infiltraţi pe mai mulţi cm., puţin ele· 
vaţi la început, dar palpabili, îngroşati, elastici, neregulaţi, 
margini nete ori difuze ; suprafaţa adesea netedă semănată 
de boseluri, noduli circumscrişi. 

Aproape totdeauna se prezintă căderea perilor, mă· 
rirea seboreii, mărirea temperaturii locale, uneori telean· 
giectazii şi adese1 turburări de sensibilitate : hiperestezie 
la debut, apoi anestezie şi oprirea sudaţiei. 
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2. Lepromii hipoder~ici sl!nt mai _rari ca .cei der-
mici, cu sediul fără elecţie, mai dese on. la urechi.. . 

a) circumscrisi: noduli pâ~ă. la. mă:n~1ea u~e1. nuc1 ; 
b) difuzi, constitue leprom1 mf.Iltrat.I m plăci Circum­

scrise sau difuze invadând dermul ŞI roşmd pielea. 
Simptomele sunt identice lep:omilor d~~·mici. 
Evoluţia lepromilor. Uneori. le~romu se. rezorb lă .. 

sând deobiceiu o maculă sau o cicatrice dep1gmentată; 
ori se sclerozează lăsând un nodul dur, fibros, persistent; 
ori se veziculizează, se exulcerează formându-se cruste 
pasagere; ori se ramolesc, supurează, ulcerează pielea, lă­
sând o ulceraţie crateriformă cu margini tăiate a pic, sfâr· 
şind printr'o cicatrice vanoli!ormă. Evoluţia este adesea 
întretăiată de pusee cu febră de 38°, 40°, 41°, turburări ge­
nerale mai ales artralgii şi chiar artrite cu tumefacţie, du· 
reroase (pseudo reumatism lepros). Apar noduli noui. Si· 
mulează câteodată erizipelul, eritemul polimorf, mai ales 
eritemul nodos. Pielea devine cenuşie, teroasă, sau flască 
şi ridată, senilă. La extremităţi cianoză, uneori cu edem. 
Lepromii pot lăsa la extremităţi un edem dur, elefantiazic 
(de unde numele dat de Greci). 

Histologie. Lepromul începe in jurul capilarelor, in· 
filtrează dermul, tinde a invada hipodermul, disociind lo­
bu!ii adipoşi. Adesea sub epiderm perzistă o bandă sub· 
ţire de ţesut conjunctiv indemn. Infiltratul este complex, 
format din celule leproase, macrofage mari vacuolate, pre· 
sărate de Globi bacilari. Bacilii formează mase enorme, 
vizibile cu ochiul liber (după coloraţie). Ei pătrund până 
în epiderm. Uneori se formează o capsulă fibroasă :care 
caută să închidă lepromul, dar bacilii o traversează. In 
nodulii vechi centrul sufere o degenerescenţă hialină, rar 
necroză, supuraţie, ramolire, fără infecţie secundară. Ex­
cepţional nodulii devin fibroşi dar rămân baciliferi. Micile 
vase .sunt altera te, infiltrate de celule şi bacili. Nervii cu. 
tanaţ1 sunt lepromatoşi, invadaţi fie dela un focar cutanat 
fie pe cale s~nghină: Glandele sudoripare şi foliculii piloşl 
sunt adesea mvadaţ1, glandele sebacee rămân intacte. 

Lepra nervoasă. 

Debutând variabil, lepra nervoasă se caracterizează 
prin: 

. a) lepride macu/oase, eritemato·pigmentate, adesea 
depigmentate Ia centru (pseudo·vitiligo) putând acoperi 
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suprafeţe mari, adesea intregul corp şi de obicei simetric, şi 
b) Nevrite de toate formele, aproape totdeauna bila­

terale şi simetrice, mai ales la cubitali şi membrele in· 
ferioare. 

Maculele fiind descrise anterior, voi descrie mai jos 
formele de nevrite ; 

1. Nevrite nevralgice. Se prezintă cu dureri de toate 
tipurile şi hiperestezii şi anestezii de toate gradele, com­
plete ori incomplete (disociaţie siringomielică). Anesteziile 
urmează traectul nervilor lezaţi. Debutează la extremitatea 
nervului, urcând către rădăcină şi prezintă 2 zone : una 
de anestezie fixă pe porţiunea distrusă a nervului, alta de 
hipoestezie variabilă pe porţiunea inflamată, dar încă ne­
distrusă a nervului. Anestezia aceasta incompletă progre­
sează dela piele spre planurile profunde (proba cu acul) 
şi e disociată, senzaţiile dispărând astfel : căldură, durere, 
tact, presiune. 

2. Nevrita amiotrofică. Se caracterizează prin amio· 
trofie, cu dispariţia forţei musculare. 

a) [a mână, atrofia produce turtirea eminenţelor, te­
nară şi hipotenară, găureşte interosoşii în şanţul lor, pro­
duce hiperestezie a primelor falange şi mai ales grifa cu­
bitală, care aboleşte mişcările degetelor fără anchiloza arti­
culaţiilor. Se mai pot observa deformaţii simulând reuma­
tismul cronic. Amiotrofia urcă lent la antebraţ (mai ales 
ia extensori). 

b) la faţă, muşchii mimicci şi mai ales orbicularii 
pleoapelor sunt atrofiaţi şi din neînchiderea pleoapelor re­
zultă turburări trofice, ducând până la cecitate. Amiotro­
fiile sunt parcelare, bilaterale dar inconstant simetrice, re­
zultând o a~imetrie şi aspect grimasant al feţei ; la sfârşit 
masca facială rămâne inertă, pronunţarea, alimentaţia, de· 
vin dificile. 

e) la picioare, primii atrofiaţi sunt micii muşchi plan­
tari apoi grupa anteroexternă, gambierul anterior, exten­
sorii comun şi propriu al halucelui, cu căderea halucelui 
şi a piciorului, stepaj, atitudine de varus-equin. Lent, atro­
fia prinde gemenii, peronierii, tricepsul sural. Pot surveni 
turburări trofice şi reacţiuni tendinoase, fixând piciorul în 
poziţii vicioase, de torziune etc. pot fi prinşi toţi muş­
chii. Atrofia se generalizează rare ori şi simulează mala­
dia lui Aran-Duchenne. 

3. Nevrita pemfigoidă şi escarotică. După un debut 
pemfigoid, lepra progresează insidios determinând căderea 
perilor, a sprâncenelor, turburări de sensibilitate, dureri, 
macule roşii anestezice, bule, ulceraţii, ulcere, care se reu-
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nesc, sapă in profunzime şî mutiiează pe. încetul _şi_ cari 
uneori cicatrizându-se lasă un bont de mană sau piCIOr. 

4. Nevrite trofice. Turburările trofic~ sunt num~­
roase, mergând dela mal perforant -~lautar p_ană la. muti­
Iaţii grave. Amiotrofiilor yi retracţnl~! tendmoase II se a­
daugă prin turburările trofice, ulceraţn cutanate terebrante, 
crăpături mal perforant ; prin obliterări arteriale şi turbu­
rări ven~ase se produc sfacele; infecţii secun_dare. Se pro­
duc, aşa zise, panariţii trofice, câteodată f_ebnle, dureroase, 
realizând chiar sindromul lui Morvan. Prm gangrenă us­
cată, una sau mai multe falange se elimină, __ se cicatrizează, 
rămânând apoi bonturi de membre. Ulceraţu ce succedă Ia 
bule, sapă in profunzime şi amputează. 

Aceste procese mutilante sunt _ajutate de rarefacţie şi 
rezorbţie osoasă, cari subţiază, scurtează falangele, meta­
carpienii şi metatarsienii etc. ( osteomalacie Ieproasă) ; de­
getele se reduc Ia mici bonturi globuloase, fără schelet 
dar posedând încă un rudiment de unghie, ori dispar ; mâna, 
piciorul, se scurtează, iau forma de pilon, de picior de ele­
fant etc. 

5. Polinevrita leproasă. De Beurman şi Gougerot au 
descris-o in debutul leprei nervoase. Poate fi acută cu du· 
reri violente, tumefactii ale nervilor, mici turburări motorii. 
Se repetă în pusee şi puţin câte puţin, se instalează ne­
vrite cronice cu amiotrofii, turburări trofice obişnuite iar 
durerile se atenuiază. Printre turburări s'a descris aci şi 
psihoza polinevritică a lui Korsakoff. 

g. N evrita hipertrofică moni/iformă. Este un semn 
care rare ori lipseşte. Trunchiurile nervoase şi mai ales 
ale nervilor cubitali, pe faţa internă a braţului. sunt mă­
rite, regulat cilindricelşi dure, mai des fuziforme şi nodoase. 
Palpaţia e dureroasă in faza de hiperestezie, nedureroasă 
in faza an~stezică. ~Iară de cubitali sunt dese ori prinşi, 
ramur~ ~unc~lară ?m plexul. cervical,_ şciaticul popliteu in· 
terl}, tlbialul _mapOia n:aieolei, suborbitarul, peronierul etc., 
mal ;ar .m~d~~~ul, rad~a!ul et.c. De obiceiu sunt mai mulţi 
nervi atmş1 ŞI m mod s1metnc şi duce la polinevrită. 

Evolutia leprei nervoase. Excepţional nevritele ră· 
mân unilaterale şi lo?al!za~e Ia un membru sau segment 
de _memb;u, • de obicem mvadează cele 2 părţi, apoi u.ai 
m_ulţi nervi. Ca_teodată ea se generalizează invadând chiar 
tng~menul, fac! alu!, _nervii. oculomotori (polinevrite ). Mai 
?ura~d sau mm târz!u găsim t~bloul clasic : faţd antonină, 
Jm_D?IIă, . gal~enă ?Iroasă, ochn mult deschişi şi rotunzi, 
pr1v1rea Imobilă ;pielea e cenuşie, teroasă, atrofiată ; un-

14 



ghiile atinse de onixis trofic; atrofii musculare, turburări 
trofice, bolnavul caşectic. 

Histologie. Nervii sunt invadaţi de o scleroză intra­
fasciculară pronunţată, vasele sunt atinse de vascularite şi 
capilarite fibroase, au pereţii ingroşaţi şi pot fi înconjurate 
de grămezi de celule. In fascicolele mai lezate, fibrele 
nervoase incep sa ~e altereze, în gtupe şi puţin câte puţin 
tubul nervos se reduce la cilindrax, care mai asigură încă 
lung timp conductibilitatea nervoasă. In nervii profund le· 
zaţi, fibrele nervoase sunt reduse la resturi sub formă de 
blocuri de mielină sau înlocuite cu mase de bacili, cnri 
umplu spaţiul fuziform. Ţesutul peri· şi extrafascicular este 
infiltra! şi scleroza!, cu grămezi celulare şi noduli bogaţi 
în bacili. Pe cale ascendentă dealungul nervilor sau prin 
metastază sanghină, bacilii pot ajunge în rădăcini, gan· 
glioni, măduvă. Hădăcinile rachidiene de obiceiu puţin a­
tinse, pot prezinta fragmentări ale cilindraxilor şi fibre pe 
cale de regenerare. Ganglionii spinali posteriori sunt une· 
ori hiperprofiaţi, prezintând scleroza capsulei, infiltraţii şi 
scleroza trunchiului interstiţial, leziuni ale fibrelor şi celu· 
lelor ; inconstant, grămezi bacilare mai ales în interiorul 
celulelor nervoase. Măduva prezintă două feluri de leziuni : 
fie infiltraţii leproase cu bncili pătrunşi in marile celule 
nervoase fie degenerescenţa celulelor, fără bacili şi a cor· 
doanelor albe corespunzătoare : cordoanele posterioare. 

Lepra meningo·cerebrală şi turburările psihice. Le­
ziunile meningelor sunt rRre. Leziunile encefalului sunt 
nespecifice, excepţional au fost constataţi bacili. Babeş şi 
Ralie au colorat bacili in ganglionii simpaticului cervical. 
Turburări psihice s'au putut întâlni : psihoza polinevritică 
Korsakoff, manie, melancolie, demenţă precoce, paranoe, 
amen ţia, perversităţi etc. 

Lepra acu/ară. Leziunile ochiului sunt foarte frec­
vente şi aproape constante, în lepra tardivă. Sunt de o 
mare gravit2 te şi duc la orbirea bolnavului. Ele pot fi 
foarte varible: conjunctivite, aproape constante, sclerite şi 
episclerite, keratite frecvente, irite seroase sau exudative, 
coroidite, corioretinite, retinite, glaucom în urma iridoci­
clitei, sau obturaţiei papilei, nevrite optice excepţionale. 

Lepra viscerală. Viscerele sunt deseori atinse şi de 
obicei simultan, există însă şi leziuni monoviscerale. 

Testicol. Leziunile sunt aci frecvente. Orchita poate 
fi primul semn de lepră. Se poate prezenta ca orchită a­
cută sau orchiepididimită cronică, nodulară, bilaterală. Epi· 
didim ita seamănă celei tu berculoase, localizată mai ales la 
coada epididimului dar puţin net delimitată. In copilărie le· 
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ziunile grave, prorluc o opr!r~ în desvoltare şi. infan!i.lis~. 
Organele gen~lale fet?mme. Babeş ~ găsit ?acih In 

mucusul vaginal. Sau găsit deasemenea m uter, m ovar. 
Leziunile lor produc tulburări menstruale, uneori chiar 
sterilitate. . . . 

Splina. Splina ar conţi~e ~otdeaun.a bacih, chiar da.că 
ar părea sănătoasă macro ŞI microscopic (Babeş); la sfar· 
şitul bolii se constată scleroză conjunctivă, lepromi, dege· 
nescenţă amiloidă etc. 

Ganglionii limfatici. Bacilii au putut fi coloraţi chiar 
dela debutul bolii. Toţi ganglionii pot fi lezaţi : cervicali, 
axilari viscerali etc. mai ales cei înghinali. Ei sunt reci, 
duri, ~obili, se măresc la fiecare puseu şi pot deveni 
dure roşi. 

Măduva osoasă şi oasele. Măduva osoasă este dese· 
ori Iezată, deasemenea oasele prezin1ând sensibilitate Ia 
percuţie şi radiografie imagini de periostită şi hiperostoză, 
osteită, osteomeită, spina ventoza, fracturi spontane. 

Ficatul poate prezenta tot felul de leziuni, dela o 
simplă hepatită lradusă prin icter, până la cirhozele cele 
mai grave: cirhoza atrofică Laennec etc. Intr'un stadiu mai 
avansat se poate observa, ficat cardiac, steatoză, ficat a· 
miloid. Mare parte din aceste leziuni conţin bacili. 

Rinichii. Lepra renală pare mai rară. La sfârşitul 
boalei se notează, nu excepţional, o uşoară nefrită. La au­
topsie se descopăr rinichi albi, degenerescenţă amiloidă, 
rinichi scleroşi etc. 

. Stomac şi intestine. Dispepsii, gastrite, enterite ulce-
roase, adenite mezenterice, 

Plămâni. Bronşite şi bronho·pneumonii cronice, nodu· 
Iare, ulceroase şi fibroase, simulând tuberculoza, pneumonii 
cazeoase etc. 

Se mai pot întâlni pleurezii, pericardite peritonite 
poliserozite. Leziunile miocardului şi endocard~lui n'au ni~ 
mic caracteristic. Toa!e celelalte organe pot fi Iezate. 

* * * 
Clasificarea leprei a fost discutată din nou la con· 

gresul internaţional ţinut la Cairo în anul 1938. In acest 
C?ngres leprologii brazilieni au susţinut că lepra s'ar pre· 
zmta su~ 3 f?~me: lepra tuberculoidă, o formă benignă, 
care nu Ia niCI odată o extindere ; o a doua formă ner· 
voasă, mai gravă şi a treia formă, lepra acută sau tu­
beroasă. 
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Evolutia leprei 

Evoluţia leprei este cronică, întretăiată de pusee şi 
durează toată viaţa dacă nu se vindecă spontan ori tera· 
peutic, ori dacă o boală accidentală nu întrerupe viaţa 
bolnavului. Puseele acute survin cu sau fără prodrom şi se 
caracterizează prin : 

a) Turburări generale, ca febră 40°-41 a, tachicardie, 
cefalee, turburări gastro- intestinale, dureri etc. 

b) erupţii asemănătoare urticariei, erizipelului, eri te· 
mului polimorf, oedeme, tumefacţii ganglionare etc. 

c) noi noduli, sau macule cutanate ori mucoase. 
d) reactivarea leziunilor vechi, macule, noduli, nevrite 

dureroase cu exagerarea simptomelor lor. 
e) bacilemie. 
Intensitatea şi durata puseelor sunt variabile, dela câ· 

teva zile la câteva săptămâni. Se observă adesea regre· 
siuni notabile. 

Din punct de vedere evolutiv, in afară de lepra ma· 
nifestă se mai deosebesc, forme latente şi forme atenuate. 
Formele latente trebue deosebite de purtătorii de germeni, 
ceiace e foarte greu şi de formele atenuate, in care se gă· 
sesc semne clinice de lepră. 

Lepra !atentă nu prezintă semne clinice. Marchoux 
crede că acest fapt se datoreşte ascunderii bacililor in or· 
ganele profunde. Cercetările bacteriologice au putut demon· 
stra existenţa ei. Evoluţia ei poate duce la o lepră confir­
mată ori poate rămâne !atentă toată viaţa. Se admite că în 
tarile leproase, numărul purtătorilor de virus e mult mai 
mare ca al bolnavilor confirmaţi; iar Rogers şi Muir cred, 
că cel puţin jumătate dintre locuitori sunt leproşi !atenţi. 

Asupra formelor atenuate, a insistat mai ales Zam· 
bacco. Ele se caracterizează prin unul sau două semne 
foarte atenuat. Se citează forme nervoase discrete: atro· 
fie musculară a unui police, eminenţă tenară, deget mic 
etn. ; paralizia pleoapelor, nevralgii violente, macule răma­
se ignorate ; zone anestezice etc. 

Complicaţiile în lepră, sunt foarte numeroase şi au 
un rol important, Boli anterioare ori intercurente creiază o 
minimă rezisetnţă şi localizează lepra. Infecţii declanşante 
de pusee febrile : malaria, gripa, rugeola, pneumonia, sifi­
lis, tuberculoză. Pianul şi Kala-azarul par să aibă o influen­
ţă favorabilă (Harley, Muir). Traumele, piodermiile, etc. ul­
cerează lepromul. Infecţiile acute ameliorează sau vindecă 
lepra (Gougerot) Diverse alte boli se pot observa la lep· 
roşi. 
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Cauze de moarte. Leproşii mor mai des în boli ne­
Ieproase, mai ales tuberculoze. Moartea prin lepră variază 
intre 2,6-45%. 

Vindecarea spontană. Vinde.car.~a ~pontană s'a sem­
nalat începând cu Hansen. Norveg1enu afirmă că lepra cu .. 
tanată pură se poate vindeca uneori, dacă nu se complică 
cu forma nervoasă. Mulţi Ieprologi adaugă observatii de 

. vindecări spontane, astfel : Hopkins, Zambacco, Marchoux, 
Muir etc. S'au făcut şi controluri necropsice care au con­
firmat vindecarea (Kaurin, Hallopeau şi Jeanselme). 

Prognostic. Astăzi este o boală gravă dar nu fatală. 
Câteodată spontan curabilă, este aproape totdeauna cura­
bilă prin tratamentele actuale, dacă nu se intervine prea 
târziu. Un prognostic favorabil este condiţionat de un tra­
tament precoce şi cu paciinţă, higienă şi hrană bună, cli­
mat temperat. In privinţa formei, prognosticul e rău pentru 
o formă nervoasă când devine tuberoasă, e mai bine să de­
vină anestetică ; absente de mutilaţii, atrofii musculare, de· 
formaţii; să nu fie atinşi ochii, mucoasele, viscerele, ab· 
senţa complicaţiilor, tuberculozei, infecţii etc. 
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DIAGNOSTIC. 

E de importanţă capitală nu numai pentru. bolnav ca 
să i se institue tratamentul cel mai nou, ci şi din punctde 
vedere social pentru luarea măsurilor profilactice. 

Diagnosticul clinic, este evident in formele confirma· 
te, e di!ici! in formele de debut şi atipice şi pretinde aju­
torul laboratorului. Sf'mne pozitive: a) turburări de sensi· 
bilitate, anestf'zice depinzând de nevrite, urmând un teri­
toriu nervos şi turburări limitate la leziuni ctţtanate. b) tur· 
burări de secreţie sudorală. c) senzibilitate osoasă la 
percuţie a oaselor lungi şi clavicula. d) tumefacţia trunchiu · 
rilor nervoase, cubital dar şi alţi nervi : peronieri etc. 

Diagnostic diferentia/. Voi arăta mai jos leziunile 
cu care se pot confunda mai uşor leziunile leprei: 

1. Maculele eritematoase - pigmentate-scoamoase, cu -
sifilide papulo·scoamoase, lupus eritematos, eczemă uscată, 
pelagră etc. 

2. Lepromul t4beros, dacă ·i lipsesc turburările de sen· 
sibilitate cu - sifilide tuberoase dermice sau sifilis gomos 
subcutanat, cheloide, xantome, naevi etc. 

3. Eritemele. In prezenţa eritemelor leproase se poate 
discuta de limfangite, erizipel, eriteme toxice, pelagră, sifi· 
lis eritemato·scoamos. 

4. Fagedenism, gangrene, edeme şi elefantiază, turbu­
rări trofice şi amiotrofice, atrofii cutanate şi scleroze cu· 
tanate-sunt sindrome cărora lepra le poate fi o cauză; na­
tura lor leproasă se poate diagnostica cercetând semnele 
leprei ; nevrite hipertrofice etc. 

5. Siringomielia. Zambacco o priveşte ca o lepră ati­
pică, dar veritabila siringomielie n'a fost demonstrată ca le· 
proasă, ci cauza ei a rămas încă necunoscută. 

6. Maladia lui Morvan descrisă in 1883 sub numele 
de parezie analgezică cu panariţii ale extremităţilor su­
perioare, Zambacco o consideră~ ca leproasă, .alţi autori o 
consideră însă ca o formă de siringomielie. 

7, Maladia lui Raynaud. Zambacco o consideră ca lep· 
ră atipir.ă şi de fapt cazuri clinice confirmate de maladia 
lui Raynaud sunt demonstrate ca leproase de sigur însă 
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nti se poate conchide că toate boaieie lui Raynaud sunt 
leproase. . 

8. Sclerodermia în plăci sau generalizată. Natura sa 
Ieproasă n'a putut fi demonstrată. 

9. Ainhum. Constă dintr'o bridă fibroasă care incer­
cueşte progresiv un halux la baza sa, apoi haluxul stran­
gulat se atrofiază şi cade prin amputaţie spontană. Zam­
bacco o consideră ca o lepră atenuată. Alţi autori o con­
sideră ca un sindrom relevând fie o lepră ainhumoidă sau 
datorită la o cauză neleproasă (Babeş, De Brun, Lance­
reux etc). 

Diagnosticul bactriologic. Punerea in evidentă a ba· 
cilului leprei se poate face prin diferite metode din: piele, 
nas, nervi, testicol, ganglioni, sânge. 

Serodiagnosticu/. Cercetările serologice n'au dat re­
zultate bune. S'au incercat diferite reacţii : 

1. sero·aglutinarea. 

gou) 
2. sero·fixaţia (deviaţia complementului lui Bordet-Gen-

3. sera-reacţia sifilisul ui Bordet-Wasermann 
4. reacţia lui Rubino. 
Gougerot susţine că serul lepros e caracterizat printr'o 

putere polifixatoare faţă de diverşi antigeni. 
5. A fost propus un leprolino·diagnostic comparabil tu-

berculino-diagnosticului. · 
6. S'au_ cercetat reacţiile leproşilor la tuberculină, dar 

c_ân~ nu ex1stă o tuberculoză asociată, reacţiile trebue să 
f1e mterwe~ate ca reacţi~ni de gr~pă (Gougerot etc.) 

7. Sa mcercat reacţmnea la 10dură (Danielsen). 
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PROFILAXIA. 

Privitor Ia lepră fiecare ţară are legi şi regulamente 
utile. Voi nota aci câteva dintre măsurile principale utili­
zate in profilaxia leprii. 

1. Declararea obligatorie. 
2. Izolarea: voluntară in spitale, voluntară la dornici~ 

Jiu, în colonii agricole (sate de leproşi) internarea in lep~ 
rozerii. 

3. Tratamentul obligator şi gratuit. Creiarea de ser~ 
vicii de tratament. . 

4. Supraveghiere şi vizit€' periodice, examene medi­
cale sistematice celor consideraţi vir,decaţi, nepericuloşi. 

5. Cercetarea surselor de contagiune cu scopul de a 
le izola şi trata. 

6. Interzicerea pentru leproşi in anumite profesiuni. 
7. Interzicerea imigrărilor. 
8. Căsătorie numai intre leproşi. 
9. Separarea copiilor dela naştere şi supraveghiere 

medicală periodică. 
10. Măsuri de protecţie internaţională. 
11. Centre de studii şi cercetări. Creiarea de personal 

specializat şi instruit. 

* * * 
La congresul internaţional din Cairo (1938) s'a con~ 

statat că internarea obligatorie şi-a pierdut partizanii; se 
tinde Ia construirea de azile unde leproşii sunt primiţi gra­
tuit; la amenajarea ca şi in tuberculoză de dispensare 
pentru tratament ambulator şi izolarea la domiciliu sub 
supravegherea infirmierilor vizitatori. 
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TRATAMENTUL. 

Mult timp lepra era considerată ca ~nct~rabilă. Şe 
credea că tratamentul este inutil sau numai SI~ptom~hc. 
Gougerot crede în eficacitatea _curelo_r precoce, mtens1ve, 
prelungite, repetate1 adaptate fiecărui bolnav. El se con: 
duce după principii identice in conducerea tratamentul~! 
tuberculozei şi sifilisului. După el trat_amentul tre?ue -~ă fie 
mixt asociind simultan şi succesiv mai multe med1caţu : 

1, Paraziticide generale: 
. a) Primul rang; Oleul de Chaulmoogra şi deriva ţii 

săi, eteri etilici ai acizilor chaulmoogrici, sărurile sodice ale 
acestor acizi. 

b) AI doilea rang: Vaccinuri in injecţii, curele inter­
calându-se între curele chaulmoogrice. 

c) Al treilea rang: Arsenobenzenii. 
d) Al patrulea rang: numeroase alte medicaţii avan­

tajoase· numai· in asociere cu curele chaulmoogrice. 
2. Tratamente locale: Zăpada carbonică a lui Way­

son-Paldrok, cauterizări prin acid tricloracetic, injecţii der­
mice în leziuni cu derivate chaulmogrice, destrucţii prin 
electrocoagulare, radium-radioterapie etc. 

Medicaţia chaulmoogrică. 

. ~ed_i_can;enful fun_d_amental este Oleul de Chaulmoogra 
ŞI denvaţu săi, cu tradiţie populară în Indii încă din tim­
pur!Ie b~dhice, dar se pare că există şi leproŞi chaulmoogro­
rezistenţi . 

.. Produşii. Ad~văr~tul ~haulmoogra este Taraktogenes 
Kurzn care creşte m B1rmama, Annam Bengal Indii Prin­
~ipiul ~c~iv se găseşt~ _in _scoarţa dură a gran~nelor.' Con .. 
ţi_ne ~cizi c~aul~oogrici_ diferiţi de ~cizii gynocardici. Sunt 
ŞI alţi arbori can furmzează oleun antileproase eficace 
astfel: 

Hydnocarpus Wightiana - din Indiile meridionale, 
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Portugheze. Oleul conţine acizi hydnocarpici mai puţini 
chaulmoogrici şi alţi acizi. 

Hydnocarpus antihelmintica din nordul Siamului, Co~ 
chinchina, China etc. Conţine acizi chaulmoogrici, hydno- • 
carpici şi un cyanglicozid. Hydnocarpus . alcalae care con~ 
ţine deasemeni acizi chaulmoogrici şi hydnocarpici. 

Oncoba echinata din Sierra Leone, Guineea etc. care 
conţine acizi chaulmoogrici etc. 

Se întrebuinţe:~.ză oleurile şi derivatele lor. 
Technica administrării. 
A) lngestia de o/eu. Altădată era singurul procedeu 

de administrare dar se mai întrebuinţează şi azi. Pe zi, 
intre XXX şi C (doză utilă) şi chiar O, picături inainte sau 
după masă. 

B) O/eu in supozitorii. Aceleaşi doze ca şi in admi· 
nistrarea per os, două-trei doze pe zi. 

C) lnjecfii intramusc. fesiere de o/eu. Se întrebuin­
ţează in formule variate. Gougerot foloseşte formula lui 
Pomaret modificată, administrând 12-40 injecţii intramusc., 
1-2 pe săptamână, de 1-5 cm. dintr'un amestec obţinut 
intr'o eprubetă gradată şi anume: oleu de Choulmogra până 
la diviziune 70, eucaliptol până la diviz. 100 adăugat 10 
gr. camfor, 10 gr. gaiacol şi 1 gr. cocaină (sau stovaină), 
filtrare, repartizare in fiole de 2-5 cmc. şi sterilizare la 100Q. 

Mitsuda administrează tot la două zile injecţii intra~ 
musc. de oleu de Hydnocarpus antihelmintica in doză de 
2-6 gr. (asociind 1 gr. de oleu per os in fiecare zi). 
Izolat sau simultan asociate oleului de Chaulmoogra în in~ 
jecţii se pot da următoarele : 

Eucaliptol 5-30% 
Creozot 2% 
Gaiacol 2-10% 
Colesterină 5% 
Camfor 10-20% 
Oleu de ficat de morun etc. 
Este celebră formula lui Mercado : 

OI. de Chaulmoogra 
OI. camforat 10% ...... aa 50-60 cmc. 
Rezorcină .. . . .. .. .. ... .. 4 gr. 
Eter (facultativ) 2,5 cmc. 
1-6 r.mc de' 2 ori pe săptămână. 

Sunt încă alte formule care se bucură de rezultate 
strălucite. 
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D) Infectii inframusc. cu eteri efi/ici ai o~euţui de 
Chaulmoogra. Au realizat mari progrese. Prmc1palele 
specialităţi sunt : 

Hyrganol, prepar. de Specia. 
Chaulmorhuate, prep. de Poma~et. 
Hansenol prep. de Rage-Cavallles. 
Formula lui Muir E. C. C. O. este : 

eter etilic al acizilor graşi de Hydnoc. 
creozot bidistilat 
camfor 
oleu distilat 

W. 1 cmc. 
1 cmc. 
1 cmc. 
2,5 gr. 

0-5-6 cmc., odată pe săp1ămână urcând progresiv 
la 12-16 injectii intramusc., repaus 4-7 săptămâni apoi o 
nouă serie. 

Antileprol preparat german. 
Chaulmoogrol, brazilian etc. 
E) Infectii de eter etilic de 0/. Chau/moogra adiţio­

nal cu iod. După Wade adiţionarea de 1% iod ar mări 
toleranţa generală şi locală şi ar mări eficacitatea, ceiace 
contestă insă Carrera, Asahi etc. 

F) Săruri sodice ale acizilor de oleuri in injecfii. 
Preparate de Gosh, sunt administrate de Rogers astfel: 

injecţii intramusc, sau intarven, din Sol. apoasă din ames-
1ecul diferitelor săruri de Hydnocarpus 3% (Alepol, in co­
mert) sau după Muir soluţia 2%, de 2-3 ori pe săptămână 
1-8 cmc. Cure de 3-6 luni; pauză una lună apoi se re­
incepe. 

Cochr.ane adaugă ~acid fenic, dizolvând alepol in sol. 
de ac. femc 0,5%. · 

Robineau recomandă inj. venoase sau musc. săptămâ· 
nal de 10 cmc. de Chaulmoograt de Na. Saturat 

Antipirin 
Glicoză 

la 3/~ 30 gr. 
25,5 gr. 
25 

Aqua dest. q. s. la 100 
Eubanos (la Culion) preferă sol. de hydnocarpat de 

Na. venos sau muscular. 
Brazilienii preferă Karpotran in doză de 2-10 cmc. 

venos sau muscular. 
Ac~ste ~ăruri. administrate in injecţii dau tromboze şi 

sunt ma• puţm achve ca eterurile. 
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Vac:c:inurt 

Rezultatele vaccinării sunt slabe. S'u incercat: 
Leprolina lui Rost. 
Vaccinul lui Gougerot. 
Vaccinul lui Hasson. 
Leprovaccinul lui Dostal. 
S'au incercat preparate cu: Tricofitină vacc. Jenne· 

rian, bacili tifici şi paratifici, bac. subtilis 'stafilicoci etc 
Ser antidifteric (Babeş). ' · 

Vaudremer a preparat in ultimii ani un vaccin. 
Arsenobenzenii. 
Au dat rezultate slabe, căci intoleranta lor este frec· 

ventă la leproşi mai mult ca Ia sifilitici. 
Medicafii generale diverse: Antimoniu, calciu, ac. 

fenic, petrol, clorat de potasiu, fenacetină, sulf, ac. salicilic 
şi salicilat!. tym~I, euc~Iipto.I, argi~t, aur, platină, cupru, 
mercur, b1smut, tnpaflavmă ŞI gonacrmă, venin de şerpi etc. 

Albastru metilen. Montel a preconizat şi pus Ia 
punct tratamentul cu soluţii intraven. de albastru de me­
tilen. Metoda sa constă in injecţii intraven. de 3 ori pe 
săptămână cu 15-40 cmc. dintr'o sol. de 1%. 

L. H. Freville utilizează un tratament mixt compus 
din formula lui Mercado intramusc. de 2 ori pe săptămână 
in doze crescânde, fără să depăşească 4 cm. pentru o 
injecţie, in serii de 16 injecţii şi dă apoi in aceleaşi zile 
albastru de metilen in injecţii intraven. de preferinţă in 
sol. de 40%. Afară de accidente de ordin vasomotor şi 
cardie. rare şi evitabile, survenind imediat după injecţie, 
găseşte o singură contraindicaţie propru zisn: albuminuria 
cu edeme : Ia bolnavii cu rinichi sănătoşi nu se produc 
inconveniente. EI conchide că nu se poate pronunţa 
despre vindecări, dar a putut stabili ameliorări 
sigure, oprirea extinderii leziunilor, transformarea Ieprelor 
deschise in închise, puţin contagioase. 

Ozorio şi Rabello prin experienţele lor au arătat că 
leproşii supuşi la presiuni de oxigen prezentau regresiuni 
clinice, iar bacilii prezentau forme de degenerescenţă. 

Tratamentul leprei prin presiuni inalte de Oxi­
gen asociat cu albastru de metilen. O. Almeida şi 
H. de Moura Costa au expus Ia congresul internaţional 
din Cairo din 1938 rezultatele obţinute de ei Ia le· 
proşi expuşi la atmosfe~e de oxigen sub presiu_ne, aso .. 
ciat cu albastru de mehlen. Albastru! de mehlen ac· 
ţionează ca primitor de Hidrogen, pe care-I atrage din 
numeroase compoziţii organice, transformându·se in· 
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într'un compus mai hidrogenat şi fără c~loare: _o leucobază. 
Această fortnă este stabilă în lipsa ox1genulm ; pr~zenţa 
oxigenului permite hidrogenului fixat să se combme cu 
oxigenul şi forma albastră deshidrogenată s~ regen_erează, 
reîncepând ciclul in care albastru! d~ metJlen acţiOnează 
alternativ ca receptor şi donator de h1dr?~en. Alb~strul .d~ 
metilen are afinitate specială pentru bac1l11 leprOŞI can Il 
reţin mult timp, pe când organismul îl elimină repede. 
Bolnavii primesc 2-3 injecţii intr~ven. de 5-lq cm~ .. de 
albastru de metilen. Se aşteaptă pană nu se ma1 ehmmă· 
prin urină, apoi se supun bolnavii la acţiunea oxigenului, 
aplicat într'o cameră metalică sub presiune de 2-4-5 at. 
mosft::re. 

Numărul de injecţii de albastru de metilen a fost de 
maximum 3 in doze de 5-10 cmc. înaintea fiecărei aplicări 
a oxigenului şi s'au făcut 2-3 serii de aplicări de oxigeni 
Durata totală în ore a intregului tratament a fost pentru fie­
care bolnav un minimum de 3h 45' şi un maximum de 15h. 
R~zult~ţele clinice. consi~tă ,in diminuarea infilt~aţiilor pielii, 
d1spanţm lubt:>rcuhlor prmlr un proces acut de mflamaţie şi 
eliminare sau prin rezorbţie cu atrofie a pielii, ameliorarea 
stării generale şi considerabilă creştere în greutate. 

Tratamente de şoc . . S'au încercat proteinoterapia 
autohemoterapia, terebentină, lapte etc. ' 

Tratamente locale. 
Crioterapia constitue cel mai bun tratament local. I. T 

Wayson 1-~ între_buinţat prima dată. Paldrock 1-a vulgari: 
zat. El aphcă cnoc~ut~r~l ~"-15" evitând formarea de 
bule, fă~and _10 aphcăn mtr o şedinţă şi repetă tot Ia 15~ 
21 de Zile, hmp de 6 luni apoi il opreşte mai multe luni 
.. pentru a se forma imunitatea". Alţi autori între cari 
ŞI Gougerot permit formarea de bule 

. Alţi ~pecialişti coloniali preferă. canterizări cu ac1·d 
tncloracetlc. 
. _rn ceia?e prive~te nodulii neulceraţi şi localizaţi pe re­

~;~~~a~l;te~~;ia~stetJce cum elfaţa, se întrebuinţează radium 

A~upra ulceraţiilor s'au întrebuinţat acid salicilic 
cloracetlc, ~leu de Chaulmoogra ichtiol t • tri-

La ochi 1 • a • e c. 
tratamente inp~a;~rY c~r~~~~~nt:~eat~~r~ău~te .s~d pr1acti_că _şi glaucom etc. · Iri ee om1e In 

In nevrite, contra nevralgiilo f d . . 
sau radioterapie, în nevralgiile r b ~ e ~nă, ŞI _loc~! radium 
aca nervului şi injectează un c re ed~ aez1 1nc1zează te­
Muir face 2-3 incizii Iongitudimcl. m sol· 1% ac. fenic. . ne e. 

26 



Contra tulburărilor trofice : Electrizări, masaj al nervilor 
şi muşchilor. 

Radioterapie medulară. 
Simpatectomie. 
In caz de mutilaţii: rectificări chirurgicale, amputaţii. 
In caz de deformaţii, operaţii estetice. 
In şancru : ablaţie ori electrocoagulaţie. 
Hig_ienă generală. Ş~ciere într'un climat temperat; 

igienă ŞI hrană bună, regim Gerson ; . exerciţii fizice, mun· 
că moderată ; tonice, vitamine. 

In pusee acute şi febrile : ~ncetarea medicaţiei pertur· 
batoare, repaus la pat, lapte, biCarbonat de sodiu intrave· 
nos şi clorură de calciu, chinină, urotropină, efedrină. auto· 
hemoterapie, îngrijirea ochilor etc. 

Supravegherea tratamentului constitue un criteriu 
de vindecare. Se poate vorbi de vindecare atunci când se 
constată : dispariţia semnelor clinice de lepră in activitate 
(rămân cicatrici şi mutilaţii); dispariţia semnelor bacteriolo· 
g ice : in cica triei, nas, testicol, nervii ingroşaţi, ganglioni 
etc. ; reacţii serice normale, dispar reacţiile alergice 
ale leprolinodiagnosticului (Gougerot). Aceste criterii nu 
sunt absolute. Ca şi in ·tuberculoză şi sifilis nu se poate· 
vorbi de o vindecare practică, astfel că bolnavii trebue 
urmăriţi, supraveghiaţi şi controlaţi medical toată viaţa, tot 
la 3 apoi la 6 luni. Frecvenţa vindecărilor terapeutice este 
redată variat. · 

Cc:îteva exemple: 
Heisser (Filipine, Hawai, Japonia), a calculat că 114 

dintre leproşi devin necontagioşi (negativi bactriologic) sau 
vindecaţi. · 

Muir în Indii din 203 cazuri urmărite timp îndelungat 
calculează 43 vindecări. · 

Wade şi Lara (la Culion)' din 6000 de leproşi consi .. 
deră 600 negativi sau vindecaţi. . . 

Alţi autori dau alte cifre. 
Aceste fapte vin în sprijinul curabilităţii leprei. 



CAZURI DE LEPRĂ, 
diagnosticate la clinica Dermato-r;enerică din Cluj. 

In ultimii 20 de ani la clinica Dermato-venerică din 
Cluj s'au fost diagnosticate in total 3 cazuri d_e lepră. . 

Voi descrie amănunţit cazul prezentat mat recent, tar 
pe celelalte două le voi aminti ca diagnostic.. . 

I. S. Gh. V. de 58 ani, ortodox, căsătorit, comerctant, 
comuna Bălteni Jud. Gorj. In antecedentele heredo-colate­
rale nimic important. In antecedentele personale afirmă, ti­
fos exantematic in timpul răsboiului mondial, in rest neagă 
alte boli. 

Boala actuală a debutat in timpul răsboiului prin du­
reri în articulaţiile tibio .. tarsiene şi in articuluţiile mâinilor. 
Durerile aveau caracter reumatoid, survenind in legătură 
cu schimbarea timpului, mai ales pe timp ploios. In timpul 
iernii in frig ii amorţeau picioarele suferind apoi dureri. 
Dacă şedea mult timp in picioare, i-se tumefiau mai ales 
către seară dar prin repaus tumefierea ceda. De un an 
simte slăbirea forţelor musculare, nu mai poate exercita 
lucrări, manuale, pielea devine uscată, increţită şi tot de 
atunci îi apar nişte noduli bruni şi vezicule cari după des~ 
chidere lasă in urmă nişte pete pigmantate. Pentru aceste 
simptome intră in clinica medicală Ia 12-IV-1938. După 
două zile este transpus la clinica Dermato venerică, 14-IV 
-1938. 
. Examenul obiectiv. Pielea in general este uscată 

ptgmentată, cu deosebire pe părţile distale ale extremităţilor 
unde prezintă o coloraţie brună. Pigmentaţia este extinsă 
pe faţa dorsală a picioarelor şi cele 213 inferioare ale feţii 
~ntenoare . a _gambelor ; deasemenea pe dosul mâinilor şi 
JUmăt~tea mferiO~ră a anteb.raţelor:; pe faţă şi partea des­
coperită a _gâtulm. Faţa e c~an?zată, iar gâtui de coloraţie 
brun-.~ălbme. Pe n~s, po_mep_ ŞI frunte, numeroase teleangi­
ectazu. In ~celaş hmp dtsemmat pe nas, pomeţi, pavilioa­
nele ~rech1lor •. frunte, ~rcade sprâncenoase, prezintă nişte 
nod~h de mănmea unei boabe de mei până la mărimea 
unei boabe de fasole cari proemină din nivelul. pielii, au o 
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coioare roşie-brună, _consist~nţă d~ră şi sunt infiltraţi la 
bază. N~sul e. tumehat, nan~ele Indepărtate şi presărate 
pe margmea hbe~ă cu n~duh cu aceleaşi caractere. Sprân­
c~~ele sunt rarefiate, .. mai a!es la nivelul cozii. Faţa apare 
ngidă, de asp~ctul feţn _le?nme. Pe _extremităţile superioare 
se observă nişte noduh ŞI tubercuh de mărimea unor boabe 
de linte ori alune, bine delimitaţi, de culoare brun-inchisă­
gălbue. precum şi numeroase pete pigmentate. Aceste Ie­
ziuni sunt mai numeroase şi cu tendinţă la confluare pe 
feţele exte~zorice atât pe a~tebraţe c'it şi pe br_aţe ; pe fe· 
ţele flexonce se observă Insă pete pigmentare şi leziuni 
nodulare in număr mai redus. Ambele mâini prezintă o 
cianoză mai accentuată spre vârful degetelor. Pielea am. 
belor mâini şi a dosului degetelor este subţiată, atrofică, pu· 
tându-se încreţi ca o foiţă de ţigară. Palmele au o culoare 
roşie lividă cu pielea atrofică. Articulaţiile degetelor mâi­
nilor prezintă o uşoară îngroşare cu limitarea mişcărilor, 
ultimele falange sunt scurtate. Unghiile degetelor mâinii 
sunt albe- palide, neregulate, cu striaţii longitudinale iar 
marginile lor libere sunt friabile. Ambele caate prezintă 
câte o ulceraţie cu diametru de 2 1/2 cm, cu margini bine 
delimitate şi tăiate, de culoare roşie lividă, jurul marginilor 
hiperpigmentat. Sunt acoperite de cruste brune sanghino­
lente. După detaşarea crustelor se observă fundul ulcera­
ţiei neregulat, anfractuos, acoperit cu o secreţie purulentă. 
Articulaţiile tibio- tarsiene, precum şi dosul picioarelor sunt 
ingroşate, edemaţiate, de culoare brună gălbuie, pielea a­
trufică aderentă de ţesuturile subjacente şi o descuamaţie 
fină. Pielea degetelor picioarelor este de culoare roş:e Ji. 
vidă cianotică. Pe pulpa degetelor şi pe tălpi prezintă nu­
meronse leziuni nodulare de mărimea gămăliilor de ac­
boabe de mei, bine delimitate, uşor proeminente, de cu· 
!oare roz gălbuie. Aceşti mici noduli se g sesc in număr mai 
mare sub marginea liberă a unghiilor, pe faţa plantară a 
degetelor. La unghiile degetelJr picioarelor prezintă alte­
raţii mai profunde ca cele dela mână, fiind foarte subţiate, 
prezintând caracterul unghiilor epidermice. Marginile lor la 
degetele 1.-11.-III. IV la ambele picioare sunt ridicate de 
leziuni nodulare localizate in patul unghia!. Pulpa ambelor 
haluce prezintă eate o ulceraţie de mărim~a unei boabe 
de fasole cu acelaş caracter ca şi cele dela coate. Pe fe­
ţele extensorice ale gambelor şi coapselor pielea este di­
fuz piamentată şi presărată cu mici leziuni nodulare şi 
pete b~une intens pigmentate. Simetric pe faţa externă a 
ambilor genunchi se găseşte câte o cicatrice rot~ndă ava­
Iară de mărimea unei monete de un leu, vanohforme, de 



culoare roz-surie . anturate de zone hiperpig'?entate de 
4-5 cm. La nivelul cicatricei pielea este atroflcă prezin .. 
tând câteva leziuni nodulare. Deasupra genunchilor, simetric 
se prezintă câte un placard de !llărimea unei. monede de 
20 lei format din confluenţa mat multor noduli de colo­
raţie roşie· brună-gălbue, înconjuraţi de_ zo~e hip~rpig· 
mentale. In jurul placardelor se găsesc dtsemmate cateva 
leziuni nodulare cu caracterul celorlalte. Pe faţa poste .. 
rioară· a gambelor:. · şi coapselor: pielea_ este intactă 
neprezintând decât câteva pete entemato-ptgmentate. Pe 
torace şi regiunea epigastrică se găsesc câteva grupe de pete 
pigmentare brune şi câteva grupe de leziuni nodu1are cu 
infiltraţie discretă. Spatele şi abdomenul sunt libere pre-
zintând numai câţiva naevi pigmentari. . 

Cercetându-se sensibilitatea se constată că : sensibili­
tatea termică este dispărută pe părţile distale ale extremi­
tăţilor; sensibilitatea factilă superficială e dispărută pe pi· 
doare şi mâini, pe gambe şi antebraţe diminuată, In rest 
normală; cea profundă e păstrată ; sensibilitatea dureroasă 
diminuată la nivelul lepromilor.· 

Diagnosticul- In baza simptomelor clinice descrise 
i s'a pus diagnosticul de lepră tuberoza şi anestetica. In 

- 14 V 1938 a părăsit clinica. făcându se cunoscut autorită­
ţilor sanitare ale judeţului Gorj spre a lua măsurile necesare. 

Il. R. 1. Corn. Corbeni Jud. Argeş. 
A stat în se~viciul cli~icii de!a 22-IV -1931 până la 

30-VI-1931. 1 sa pus dtagnosttcul de: lepră maculopa­
puloasă, având in acelaş timp şi un sifilis latent. 

III. B. R. femeie, ocupaţie casnică, Corn. Slănica Jud. 
Prahov~. A. stat in serviciul clinicii dela 26 Noemvrie 
1924 pană_In 29-~V-1925. I s'a pus diagnosticul de lepră 
tuberoza ŞI anestetica. 
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CONCLUZIUN/. 

1. Lepra conoscută încă din antichitate în Asia 
sud· orientală şi Africa Centrală, de unde s'a răspândit 
.în lumea întreagă, în Europa apare in sec. 1. d. Chr., 
iar în Ţara Românească primele cazuri sunt descrise 
ta 1874. 

2. Cultivarea bacilului lui fiansen şi transmiterea 
experimentală a leprei la animale n'a dat rezultate de­
cisive nici până astăzi. 

3. Contagiunea leprei rezultă din contactul cu O· 
mul bolnav. admis ca unic izvor de infecţie, deşi se cu­
noaşte o boală asemănătoare la şoareci. 

4. Se pare că în reactiunile provocate de preLenţa 
bacilului in organism intervin atât fenomenele alergice 
cât şi imunitatea. 

5. Ca manifestare clinică s'au descris 2 forme: cu­
tanată sau tuberoasă şi nervoasă sau maculo·anestezică. 

6. Evoluţia leprei este în general cronică. S'au 
semnalat vindecări spontane. Prognosticul este favora· 
bil pe lângă un tratament bun şi aplicat din vreme. 

!, Diagnosticul leprei se face pe baza simptomelor 
clinice şi prin examenul bacteriologie. Serodi3.gnosticul 
nu constitue încă un criteriu sigur. 

8. Prin tratament lepra este astăzi o boală cura· 
bilă. Rezultate bune se obţin prin tratament general 
cu : a) O/eu de Chaulmoogra şi deriva/ii săi, b) albastru 
de metilen, c) oxigen la presiuni înalte asociat cu al· 
bastru de meti/en ,· iar local prin criotetapie. Vacrinu· 
riie nu sunt P.ficace. 

9. In timp de 20 ani la c/iuica Dermato-venerică 
din Cluj s'au diagnosticat 3 cazuri de lepră. 

Văzută şi bună de imprimat: 
Preşedintele tezei : Decanul Fac. de Medicintl: 

ss. Prof. Dr. 1. Drăgoiu. ss. Prof. Dr. v. Bologa 
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