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lntraducefe -şi istaricui 
Tabloul impresionant al sindromului meningeal a pre~ 

ocupat de mult lumea medirală, incadrându~se intre sindro~ 
mele a căror simptomatologie e azi bin·c definită şi indeobşte 
cunoscută. Sindromul meningitei il intâlnim fie ca un tablou 
morbid de sine stătător, fie ca o consecinţă a unui trau~ 

matism, sau poate să intovarăşească o stare toxHnfecţioasă· 
manifestă. 

Din cauza prognosticului care era socotit intotdeauna 
fatal, meningita tuberculoasă a fost mereu in centrul preo~ . 
cupărilor acestui capitol important din patologie. Majoritatea 
medicilor puneau diagnosticul de meningită tuberculoasa 
oridecâteori se găseau in faţa unui sindrom meningeal in 
aparenţă primitiv care prezenta L. C. R. clar sub tensiunea 
mărită, albumină sporită şi o reactiune citologică fără me~ : 
ningococi sau alţi microbi şi cu reacţia Wassermann ne~ : 
gativă, - indicând astfel prognosticul fatal. 

In 1910 insă Hutinel (Paris) a publicat mai multe 
cazuri de meningite cari au debutat brusc, cu reacţiuni in~ 
tense, lichidul cefalo~rachidian fiind clar cu limfocitoză şi 

albumină sporită, pe care le~a diagnosticat ca tuberculoase, 
care insă au evoluat benign. 

In 1911 Laubry şi· Parvu au publicat alte cazuri ase~ 
mănatoare apărute la indivizi tineri, tot brusc. Urmează 

apoi Rist şi Rolland cu 5 cazuri la copii de U:---15 ani cu 
aspectul unei epidemii, fără să se găsească vre~un agent 
microbian in antecedente. Vin apoi cazurile descrise de 
Guillain şi Ch. Richet, Widal, Lemiere, Cotoni şi Kindberg, 
Esbach, Caussade, Guillain şi Î3aumgarten, Comby, Roch, 
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Costa şi Troisier, Schwarz, Meta Holand, toţi cu cazuri 
care prezentau tabloul meningitei tuberculoase dar cari 
s'au vindecat. 

Etiologia n'a putut fi stabilită precis în nici una din 
aceste publicaţiuni. Costa şi Troisier învinovăţesc spiro~ 
cheta ictero~hemoragică, Schwarz apoi Meta Holland ex~ 
plică cazurile lor printr'un »comotio cerebri, in 1924 Wall~ 
green suspectează o meningită limfo_citară curabilă auto~ 

nomă, Prof. Urechia şi asist. Elekes in cazul publicat de 
ei se gândesc la spirocheta lui Kermorgant, alţi autori in~ 

criminează virusul polioniielilitei anterioare, etc. 
La Congresul de medicină din Paris (1936) M. Roche 

(Geneva) admite rolul patogenefic a mai multor agenţi cu~ 
noscuţi in producerea unui sindrom de meningită benigna 
cu reacţia limficitară (" m. fan erogene ti ce") şi formulează 
ipoteza unei meningite autonome (»criptogenetică«) care 
formează o nouă entitate nozologică. Aceasta ar fi pro­
vocat o pandemie »debutând pare se in 1916, desvoltân~ 

du-se mai ales spre 1923, având apogeul in 1920 şi având 
acum tendinţa de a dispare. 

Mai mulţi agenţi au mai fost învinovăţiţi la produ~ 

cerea acestui sindrom benign; in fine unii găsesc şi forme 
comatoase, iar Le Blaye '(Poitiers) admite existenţa chiar a 
formelor mortale a meningitei autonome In discuţie, pre~ 
ferând din această cauză numele de »meningită aseptică 
acută« celei "benigne". . 

Chestiunea acestui sindrom nu s'a putut rezolvi Ia 
congresul din Paris şi nici până azi nu s'a ajuns la o con~ 
cluzie definitivă. 
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Două cazuri. 
Cazul lui Urechia şi Elekes. 

Ludovic R. de 21 ani, student în medicină. In ante­
cedente, varicelă la 3 ani, scarlatină la 6 ani, pleurezie 
la 8 şi 11 ani, pleurezie seacă acum de 1 an in hemitora­
cele drept; de mai multe ori amigdalită foliculară. 

Din anamneza aflăm că la 20 Dec. 1935 se inbolnă­

veşte de amigdalită, vindecându-se pes1e o săptămână, iar 
la 1. I. 1936 are din nou mişcări subfebrile de 37.1-37.4 
cu cefalee mare şi astenie pronunţată. E internat in clinica 
medicală unde examenul pulmonar e negativ, la fel exa­
menele pentru malarie, febra de Malta, f. tifoidă, parati­
foidă, sprochetoza ictero-hemoragică etc. Splina bolnavului 
e uşor mărită şi sensibilă la presiune. La examenul otorino­
laringologie se găseşte amigdalită criptică, vegetaţiuni ade­
noide şi hipertrofia cornetelor. Peste 3 zile febra disparând 
părăseşte clinica. 

Cu 10-15 zile inainte. de a părăsi clinica şi in timp 
când era febril a avut nişte senzaţii de strângere a jumă­
tăţii drepte apoi stg. a corpului, cari au dispărut într'un 
sfert de ceas, lăsând o senzaţie de adinamie puternică, o 
senzaţie de Ieşinare cu turburări vizuale, auditive şi difi­
cultate în pronunţare, sensaţiuni cari au dispărut imediat. 
O criză asemănătoară dar mai intensă ca precedentele ·Şi 

care interesează deodată corpul întreg are şi in ziua in 
care părăseşte Clinica. 

In 24. Ianuarie 1936 e internat in Spitalul Evreesc 
unde a fost examinat şi ţinut sub observare de către dd. 
·praf. Urechia şi asistent Elekes. 

5 



Bine nutrit, cu numerose erupţiuni de acnee juvenilă 

acoperind regiunea scapulară. La inima nimic anormal. 
Puls 57, T. A, 11-7, splina uşor augmentată. Are tendinţă 
la constipaţie; analiza urinei e negativă. 

Pupilele egale cu reacţiuni prompte, mişcările globi­
lor oculari libere, reflexul faringian conservat. Uşoară pa­
reză facială stg. Reflexele membrelor superioare se pro­
duc normal, dar la stânga sunt ceva mai vii. Reflexele ab­
dominale absente, cremasterianele sunt normale. Se cons­
tată absenţa reflexului rotulian stg., Babinsky pozitiv la 
stânga, inconstant la dr~apta. 

Uşoară senzibilitate şi rigiditate a cefei, senzaţii de 
-strângere în diferite regiuni ale corpului, cari se incep tot­
deauna la extremităţile distale. Semnul lui Kernig e absent. 

La puncţia lombară : tensiune enormă, depăşind cif­
rele inscrise la aparatul Claude, albuminoză intensă, Pandy 
pozitiv, I'imfocite 133 la mm3, reacţia coloidală la mastix po­
zitivă, având curba meningitică; R. Wa. negativă, bacilii 
Koch nu se găsesc. 

Oftalmoscopic se află hiperemie la stg., edem papilar 
la dreapta. Cefalee intensă (Bolnavul urmează tratamentul 
cu inj. de amphotropină, septicemină, cylotropină, ioda­
sep1ină). 

25. I. 
26. (( 
27. (( 

28. (( 
29. « 

:. 

"30. (( 

1. Il. 

3. « 

5. " 
7, « 

~6 

Cefalea şi senzaţia de strângere sunt diminuate. 
Cefalee. Temperatura 37.3. 
Cefalea a dispărut, a,re constipaţie. Tempera­
tura 37.4, stare generală bună, puls 56. 
Se simte foarte bine. 
Pareza facială nu se mai observă. Reflexele 
rotuliene sunt incă abolite, cele abdominale 
prezente, Babinsky pozitiv la dreaptă; n'are 
cefalee, nici vre'o altă senzaţie desagreabilă. 
Cefalee, scotom luminos la dreaptă. 
Edem papilar cu iradiaţiuni peripapilare la 
dreapta, hiperemie pronunţată la stânga. 
Starea generală bună, apetit bun. 
Astenie marcată cu tendinţă la somn. 
Puncţie lombară ; tensiune 60, albumino.ză 



moder~tă, limfocite 64, Wa. negativ. 
13. « Patelarele prezente dar diminuate, Babinsky 

la dreapta. La examenul otorino-laringologie 
se găseşte o faringită cronică septică cu mi­
crobi banali. Temperatura 37.4. 

2Q. " Starea generală se menţine bună. 
23. " Babinsky uşor pozitiv şi inconstant la drpt. 

Nu prezintă cefalee. 
27. « Părăseşte patul. Examenul neurologic nu arată 

nimic anormal. 
5. III. Părăseşte spital~!. Temperatura nu depăşeşte 

37.1. Acasă se simte bine, dar rămâne astenie 
şi obosit, având o singură dată un scotom 
luminos la dreapta. 

25. « Temperatura normală. Se simte mai puţin 

obosit. Puncţia lombară negativă. 
15. IV. Complec1 normal, reincepe frecventarea 

cursurilor. 

Al doilea caz. (Gracoski, laşi). 

Gheorghe Alex. de 6 ani. Câteva zile înaintea in­
ternării sale in spital e prins de febră, cefalee, vărsături. 

A. H. C. şi P. fără importanţă. 

In seara· intrării temperatura 39.5. Durere in ceafă, 

dermografism, profund abătut. Nici Kernig, nici constipaţie, 

nici turburări ale pulsului. Puncţiunea lombară dă un lichid 
clar sub tensiune, 397 elemente pe mm. 3 aproape în tota­
litate limfocite ; Nonne Apell şi Pandy pozitive, albumina 
0.48°/, 0 , cloruri 6.98%0 ; absenţa bacilului Koch in pelicula 
de fibrină, cultura negativă pe geloza ascită. Absenţa pa­
razituhii malariei în sânge. 

Peste 3 zile febra cade ; peste alte 6 zile copilul ese 
vindecat. 

Aceste 2 cazuri sunt destul de discordante; la înce­
putul evoluţiei lor amândouă puteau să fie diagnosticate 
drept meningite tuberculoase, tocmai ceeace caracterizează 
acest sindrom. 
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Tabloul clinic. 
Decursul. 

Majoritatea autorilor sunt de acord, că afecţiunea a­
pare brusc, Ia "indivizi sănătoşi, copii ori tineri, rareori cu 
prodroame de 1-2 zile, cu temperatură, cefalee, K·-:rnig, 
vărsături. Apare vara, mai ales la indivizi de sex bărbă­

tesc. 
Odată constituit, boala se manifestă prin semnele me­

ningeale obişnuite: cefalea de regulă e foarte penibilă 
având o predominenţă occipitală ; rachialgie, şi în marea 
majoritate a cazurilor, vărsături. Rigiditatea cefei e pronun­
ţată, la fel semnul lui Kernig. Constipaţia însă e mai puţin 
frecventă şi când există de regulă nu e durabilă. Câteo­
dată bolnavul ia poziţia de cocoş de puşcă, dar poziţia a­
ceastă e cu mult mai puţin frecventă ca în menin 5ita tu­
berculoasă. 

Ne surprinde starea generală şi psihică a bolnavului. 
E remarcabilă lipsa torpoarei, a prostraţiei şi a ostilităţei 

faţă de medic, obişnuite la meningita tbc. Psihicul e ne­
alterat. Starea generala e bună, fără slăbire. Putem găsi o 
astenie destul de pronunţată. 

De regulă lipsesc semnele din partea nervilor oculari 
şi ale afecţiunii nervilor cranieni. Reflexele tendinoase sunt 
normale, ori ceva mai vii ; reflexe patologice după majo­
ritatea autorilor nu se observă. Hiperestezia cutanată este 
netă, turburările vasomotorii mai puţin macate ca Ia menin­
gita tbc. 

In acelaşi timp cu semnele meningeale se pot con­
stata şi turburări digestive, frison, şi mai ales febră, ridi­
cată (38-40) după unii, iar moderată după alţi. Pulsul e 
relativ bradicard, dar nu atinge niciodată cifre prea scă­

zute, deseori fiind instabil. Tensiunea arterială e scăzută, 

urină puţină şi mai densă. 

Fotofobia e frecventă, fondul ocular arătând des o 
papilită, edem papilar sau stază; uneori chiar hemoragie 
retiniană, 
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In sânge se poate constata o leucocitoză moderată cu 
limfocitoză sau polinucleoză. 

Aceasta ar fi tabloul schematic recunoscut d autori. 
Insă decursul nu rămâne totdeauna fidel acestui tablou. 
Sunt cazuri cu prodroame de săptămâni sau poate debuta 
după o afecţiune faringiană, (cazul Urechia-Elekes de ex.) 
Starea psihică nu totdeauna e liniştită; poate fi comatoasă 
(Creyx) sau delirantă. Pot apare cazuri fruste, unde sem­
nele clinice sunt parţial sau în intregime absente (Lesne­
Boquien), ori se poate termina cu moartea (Le Blaye). 

Semnele neurologice nu sunt totdeauna absente. Sunt 
cazuri cu reflexe vii sau abolite, cu Babinsky pozitiv şi 
abolirea reflexelor abdominale (Urechia-Elekes), turburări 
sfincteriene, strabism, paralizii oculare (Moliaret-Creiss), pot 
să apară chiar crize excita-motoare (Millet-Lemaire) sau 
hemiplegie (H. Roger-1. Paillar), adevărate forme meningo­
encefalitice. 

S'a demonstrat coexistenţa posibilă a herpcsului, a 
unei serozite exudative (Molearet-Kreiss), a unui icter, a 
bronchopneumoniei, bronchiectasiei. în cazul lui Urechia­
Elekes a unei splenomegalii cu senzibilitate la presiune. 

In fine evoluţia poate fi prelungită, convalescenţa în­
treruptă ele recrudescenţe şi s'a semnalat chiar posibilita­
tea recidivelor (Mollaret-Kreiss). 

In tot cazul insă, cazurile cari arată o deviere mare 
ele simptomatologia clasică sunt excepţionale şi rămân ca­
racteristicele cele mai importante al evoluţiei acestei afec­
ţiuni: debutul relativ brusc cu sindromul meningeal destul 
ele exprimat, starea generală bună şi vindecarea rapidă a 
boalei. 

Afecţiunea apare mai mult vara, dar cazul lui Ure­
chia-EleJces şi a lui Usvedi au apărut în timpul iernei. 

Anatomia patologică a sindromului nu o cunoaştem, 
caracterul esenţial al lui fiind tocmai benignitatea. S'au 
descris: hiperemia centrelor nervoase şi a meningelor moi 
şi infiltratiuni limfocitare mai mult sau mai puţin conside­
rabile la nivelul leptomeningelor. 

Date obiective nu ne furnizează decât examinarea 
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lichidului cefalo-rachidian, care in cazurile publicate era 
totdeauna amicrobian (cel puţin faţă de posibilităţile noastre 
de cercetare de azi), cu tensiune mărit_ă, sau chiar enormă 
(nemăsurabilă la aparatul Claude în cazul Urechia-Elekes) 
tabloul microscopic fiind dominat de limiocitoza, care poate 
fi di:5cretă t50-100), dar în general e considerabilă, m 
200-300, uneori chiar 5000 de limfocite pe mm3

, putând 
varia dela o zi la alta. Se pot găsi uneori şi polinucleare, 
uneori într'un procent important (dar totuşi mai puţin ca 
limfocitele) mai ales la debut, scăzând apoi, precum şi 
elemente mari mononucleare. Anumite observaţiuni vorbesc 
chiar de prezenţa hematiilor. 

• ... 

Lichidul e clar dar s'au descris şi cazuri cu lichid 
opalescent, ori chiar puriform dar tot aseptic (H. Roger, 
I. Paillar). Albuminoza e absentă ori slabă, ridicându-se rar 
la 0.50, ceeace contrastează cu limfocitoza pronunţată. Ni­
velul clorurilor poate fi uşor modificat, nescăzând sub 6.50 
Ia mie, cel al glucozei rămâne normal, staţionar, excep­
ţional ascendent. Destul de des se formează o reţea fibri­
noasă în lichidul lăsat în repaus. Reactiunile coloidale cu 
mastix .sau benzoe dau curba caracteristică meningeală; 

reacţia Pandy de regulă pozitivă. Indicele refractometric e 
de obicei foarte ridicat, reactiunea Ia rezorcină (Vernes) 
dă niveluri foarte joase (5 în medie). Reacţia Wassermann 
negativă. 

Precum vedem caracterele principale ale lichidului 
sunt : disociaţia albumino-citologică relativă, albuminoza 
fiind cu mult mai puţin exprimată decât ne-am aştepta 

după numărul celulelor şi negativitatea cercetărilor bacte­
riologice. 

Diagnosticul diferenţial 
In starea actuală a cunoştinţelor noastre relativ la 

afecţiunea descrisă, e greu să precizăm criteriile diagnos­
ticului diferenţia}, căci nu este încă stabilit cadrul boalei. 
Diagnosticul diferenţia!, din această cauză, nu-l vom putea 
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face decât faţă de acele meningite cari au devenit deja 
clasice, sau faţă de acele manifestaţiuni meningitice cari 
sunt incontestabil secundare. 

Printre acestea din urmă, de un număr foarte mare, 
amintim meningitele ivite în decursul bolilor infecţioase, ca 
febra tifoidă, febre eruptive, reumatismul articular acut, 
malarie, melitococie, diferite septicemii, zona, parotidită 
epidemică, varicelă, herpes, hepatonefrite spirochetozice 
sau nespirochetozice, apoi meningitele in legătură cu ence~ 
falita epidemică şi poliomielita anterioară, simptome menin~ 

geale ale afecţiunilor acute a sistemului nervos central, ca 
hemoragii cerebrale, tromboze, embolii, choree, scleroză in 
plăci etc. 

Acelaş lucru cu meningitele provocate prin puncţiune 
lombară, unde reactiunea inflamatorie rezulta din varia~ 

ţiunea bruscă a presiunei; cu cele provocate de întrodu~ 

cercr. substanţelor heterogene in canalul rachidian (aer, 
anestezici, seruri etc.), meningitele toxice la plumb, excep~ 
ţional la alcool, oxid de carbon e1c. ; meningitele prin au~ 
.tointoxicaţie (azotemie, guta, acidoza diabetică), menin~ 

gitele benigne provocate de tramatisme, insolaţie, menin~ 

gitele benigne aseptice cauzate de un focar infecţios din 
apropiere ( otite, sinuzite etc.). La fel meningitele prin 
reacţiuni anafilactice locale ori generale, verminoase (poate 
tot anafilactice) etc. 

In toate aceste cazuri atât tauloul clinic cât şi reac~ 

ţiunea lichidului cef. rach. pot fi foarte asemănătoare sin~ 

dromului descris ca meningită limfocitară benignă, ne 
orientează însă anamneza. Mai grea va fi diagnoza cu 
meningita urliană, unde sindromul meningitic limfocitar 
poate preceda cu zile tumefierea parotidelor, cum a fost 
şi un caz al profesorului Urechia. 

O imporţanţă · mai mare are diagnosticul diferenţia! 

cu celelalte meningite In aparenţă primitivă. 
Meningita cerebro~spinală epidemică. Deja dela 

prima zi L. C. R. e tulbure şi conţine meningococi extra~ 

celulari. Mai târziu lichidul poate deveni purulent. Tabloul 
·Citologie e dominat de polinucleare. E posibil ca in primele 
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2-3 zile S~l nu aflăm meningococi la microscop, dar In 
aceste cazuri şi numărul celulelor e mic, nu ca la m. 1. b. 

Meningita pneumococică primitivă (W8ichselbaum, 
Netter). Lichidul de aspect asemănător celui meningococic, 
cu pneumococi. Boala e de regulă mortal~L 

Meningita sifilitică. Cazurile izolate şi cu debut brusc 
sunt rarităţi, dar se pot observa atât In perioada secundară 
cât şi In cea terţiară sau, ce e mai important In cazu] 
nostru, chiar la heredosifilitici. Spirocheţii descoperiţi In L. 
C. R. (f. rar) sunt de sigur patognomici. Dealtfel limfoci~ 

toza nu ajunge la valori aşa de Inalte ca la m. 1. b. şi al~ 

buminoza în raport cu numărul limfocitelor e mult mai 
mare. Reacţia Wassermann poate fi negativă chiar In ca~ 

zul pozitivităţii sângelui, sau poate fi pozitivă şi indepen­
dent de sifilis. Antecedentele şi mai cu seamă proba te­
rapeutică pot decide diagnosticul. 

Spirochetoza ictero~hemoragică poate exista şi in 
formă meningeală pură (Cos1a~Troisier apoi Troisier~Bo~ 

quien), simulând m. tbc., ictei'UI fiind foarte discret, ori redus 
la urobilinurie. Cercetarea spirochetei In sânge sau L. C. 
R., direct sau mai ales prin inocularc la cobai In primele 
8 zile, ori inoculări repetate de urină după 15 zile, sau 
serodiagnosti:;ul (prezenţa aglutininelor Intre 10-15 zile) a 
fost recomandată de autorii in 'toate cazurile de m. 1. b. 
Să notă!H însă c~i boala aceasta e aproape inexistentă in 
ţara noastră. 

Meningita seroasă (meningo~cerebrita hi pertenzivă a 
lui Sicard) e caracterizată prin lipsa modificărilor chimice 
ale L. C. R., ori gradul lor foarte discret. 

Meningita granu!ocitară benignă (aseptică), arată 

·un tablou clinic aproape identic cu 111. 1. b., dar lichidul e 
. tulbure şi dominat de granulociţi. 

Meningita tuberculoasă prezintă importanţa cea mai 
mare. Multe cazuri de meningita benignă limfocitară au 
fost diagnosticate ca tubercti.Ioase in timpul perioadei de 
stare. E natural, că găsind bacili Koch in lichid, diagnosti~ 

12 



eul e cert, dar sunt multe cazuri unde diagnosticul dife­
renţia! trebue să-I căutăm alt undeva, sau unde numai vin­
decarea aduce diagnosticul. Diagnosticul de meningită tu­
berculoasă nu-l enunţăm decât în caz de Koch pozitiv; 
dar bacilul apare de regulă tardiv şi in acest interval 
putem ezita între m. tbc. şi m. l. b. 

Criterii importante formează antecedentele, dar nu 
totdeauna ne putem baza pe ele. Meningita tuberculoasă 

de fapt apare cu prodroame destul de lungi, la indivizi 
cari au prezentat deja manifestaţiuni tuberculoase, ori pre­
zintă sechele tuberculoase. Prodroamele insă pot exista şi 

la m. 1. b., iar antecedentele nu totdeauna sunt pozitive la 
cea tuberculoasă. Mai importantă este starea psihică a bol­
navului, totdeauna atinsă la tbc., cu torpoare, depresiune 
ori stări maniacale, ostilitate, deliruri, insă foarte rar inte­
resata la m. 1. b. Dar să nu uităm că o comportare psi­
hică asemănătoare putem intâlni şi la copii neatinşi de me­
ningită. 

In ce priveşte simptomatologia obiectivă, leziunile ner­
voase totdeauna prezente la tbc. şi numai rareori la m. J. 
b. nu sunt decât de o valoare relativă. Examenul lichidu­
lui cefalo-rachidian însă poate să ne dea îndrumări cu mult 
mai precise deşi nu întotdeauna infailibile. 

Bacilul Koch trebue căutat de repetate-ori, în pelicula 
fibrinoasă, şi mai bine după un repaos de 24 ore la etuvă, 
prin inoculări ori prin inseminţări pe medii speciale. Rare­
ori lipseşte în mod definitiv. 

Limfocitoza numai rar atinge valori aşa de ridicate 
ca în m. 1. b., însă s'a văzut şi cazuri de m. 1. b. cu lim­
focitoză foarte puţin pronunţată. Albuminoza deobicei e mai · 
ridicată la m. tbc. faţă de disociaţia cito-albuminoasă din 
m. l. b. 

Mai nou s'a incercat a se diferenţa aceste două afec­
ţiuni prin compoziţia chimică a lichidului. Astfel glucoza 
rămâne normală, staţionară, excepţional augmentată la m. 
l. b., pe când la m. tbc. scade. La fel se comportă cloru­
rii cari de regulă nu cad sub 6,50 la m. l. b. pe când· 
scad foarte mult la cea tbc. Gracosky a avut însă un caz 
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de m .. tbc., unde clorurii erau augmentaţi şi in două ob~ 
servaţiuni de m. l. b. ale lui Slătineanu clorurii erau dimi~ 
nuaţi, (5,30 gr. la 1000 Ia anul şi 4.8 la 1000 la celălalt). 
Acelaşi lucru se poate spune şi faţă de glicorachia. 

Lesne şi Boquien ne atrag atenţiunea asupra indicelor 
refractometrice cu mult mai ridicate la m. 1. b. ca la cea 
tbc. şi la reacţiunea lui Vernes cu rezorcina, care dă va~ 

!ori foarte joase la m. l. b. (5 in medie) pe când in m. 
tbc. ajunge în medie la 162. 

Cutireactiunea şi intradermoreac~iunea negativă exclud 
meningita bacilară. 

In anii din urmă au apărut mai multe publi-::aţiuni 

asupra unei meningite primitive speciale, meningita benignă 
a porcarilor, pe care e important s'o cunoa5tem, pentru a 
o ·putea diferenţia de sindromul nostru tot meningitic, tot 
benign şi tot nou. 

Se iveşte mai ales in regiuni muntoase, in regiuni 
unde se prepară anumite brânzeturi (»la Gruyere«, »Par~ 

mezan« şi unde porcii se hrănesc in parte din rezidiile ele 
fabricare), dar şi in locuri izolate (Bocca). Se îmbolnăvesc 
mai ales indivizii tineri cari trăesc in contact cu porcii; nu 
pare contagioasă dela om la om. 

După o incubaţie de 15-30 zile debutează cu semne 
_gripale sau gastrice, cu temperatură înaltă, ceialee, mialgii, 
t~neori vărsături, contracturi, constipaţie ori diaree fetidă, 

_prostraţie, li:nb:1 saburală, meteorism, bronşită uşoară, cu 
faringele uşor hiperemiat. Faţa e vultuoasă cu cianoza 
buzelor şi urechilor, conjunctivită şi sudori. 
. Spre sfârşitul acestei faze apare un exanten macula~ 

papulos fugace pe abdomen şi coapse şi o tendinţă spre 
hemoragii ( epistaxă, hemoragii rectale, hemoptizie). 

Peste 4-6 zile febra cade, iar după 1/ 2-3 zile se 
. ridică din nou pentru . 3-4 zile, cu Ieucocitoză (poli~ 

nucleare), azotemie {până 0,70) apoi se vindecă brusc fără 
sechele, lăsând irnunitate. 

De Ia inceput domină semnele meningeale cu L. C. R. 
aseptic cu .hipertensiune, Iimfocitoză {10-2300), câteva po­
linucleare şi mononucleare, hiperalbuminoză, stabilitatea 



clorurilor, confuziunea cu m. 1. b. fiind posibilă mai ales 
in faza incipientă, mai cu seamă că puncţiunea lombară 
are acelaş efect salutar la ambele afecţiuni. 

Etia1agle 

Chestiunea cea mai contraversază a m. 1. b. e cea a 
etiologiei ei. Vom trece in revistă toate teoriile aratate de 
diferiţi autori. 

Virusul encefalitei Von Economo susţinut mai ales 
de Roch, e invinuit de mulţi autori. Loui3 Ramond in ra~ 
port cu un caz observat de dânsul a arătat greutăţile 
mari in diferenţierea unor encefalite letargice cu anumite 
forme ale m. 1. b. Au fost sesizate cazuri de m. 1. b. evo~ 
luând spre parkinsonism. Tentativele de inoculare ale lui 
Levaditi, Boquien, Knauer nu confirmă această ipoteză. 

La poliomielita ant. acdtă, reactiunea meningeală- e 
constantă la debut şi poate fi prezentă in tot cursul boalei. 
Pe de altă parte poliomielita apare mai cu seamă vara ca 
şi m. !. b. Mulţi (Netter) au socotit m. 1. b. ca o formă a 
ei abortivă, (diminuarea şi abolirea reflexelor de fapt nu e 
rară în m. 1. b.). Cercetările de inoculare n'au_ confirmat 
această susţinere, dar n'au fost făcute la fiecare caz (pen~ 
tru fiecare bolnav ar trebui 3 macacus cynomolgus), pe de 
altă parte chiar in cazuri tipice de poliomielită sunt departe 
de a fi in mod constant pozitive (Mollaret~Kreiss). 

Parotidita epidemică. Modificarea lichidului rachidian 
cu formulă limfocitară e quasi constantă în această boală. 
De multe ori tumefierea parotidelor e precedată cu câteva 
zile inainte de fenomene meninge-ale. In epidemii de paro~ 
tidită se observă destul de des cazuri de meningite benigne 
limfocitare, unde tumefierea parotidelor nu apare de loc şi 
numai in 2 cazuri spirocheta lui Kermorgant a fost desco~ 
perită in L C. R. la ultramicroscop (Rene Benard). Pe de 
altă parte pe când clorurii şi glucoza rămân şi aici nemo~ 
dificate în lichidul rachidian, disociaţia cito~albuminoasă în 
-decursul boalei e in general inversă ca la m. 1. b. 
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Tuberculoza. De şi foarte rar, au fost deja publicate 
cazuri de vindecare a meningitei tuberculoase chiar in caz 
de Koch pozitiv in L. C. R., sau Koch negativ însă proba 
de inoculare fiind pozitivă la cobai. 

Aceste cazuri sunt excepţionale. Pe de altă parte se 
pretinde de mulţi de a fi vorbă aici numai de rennsnmi 
prelungite şi nu de vindecări; t9tuşi intr'o remisiune lungă 
şi vindecare nu e decât o deosebire de grad şi posibili­
'tatea curabilităţii trebuie să o admitem, cel puţin la o 
formă posibilă benignă a m. tbc. Cruchet de fapt crede 
verosimilă existenţa unei meningite tbc. benignă suscepti­
bilă de vindecare şi mulţi autori bănuesc o formă filtrabilă 
a bacilului, iar Mollaret şi Kreiss atrag atenţiunea asupra 
faptului ca în cazuri de tbc. pulmonară sau in cursul eri­
temului nodos se pot întâlni episoade meningeale tranzitorii. 

Virusul lui Armsfrong al choriomeningitei limfo­
citare. E vorba de un virus izolabil de la şoareci şi mai­
Qmţe, susceptibil de a da prin inoculare intracraniană la 
animale o coriomeningită ce aminteşte perfect maladia 
spontană la om. Armstrong cu Wooley şi Dickens arată 

existenţa propriet3.ţii neutralizante a scrului a noua indi­
vizi vindecaţi de m. 1. b. faţă de virusul lui. Th. M. Ri­
vers şi T. F. Mc. Nair Scott in 1935 izolează din L. C. R. 
doi indivizi cu m. 1. b; două surse de virus Armstrong; 
Fîndlay, Alcook şi Stern au acelaş rezultat · la alţi doi 
indivizi. 

Mollaret, apoi Saigiet şi Durand in Franţa găsesc un 
sindrom meningitic acut la mai mulţi indivizi vaccinaţi cu 
un vaccin antiamaril preparat din creer de şoarece, iar 
din creerul şoarecilor Institutului Pasteur din Paris izolează 
un virus asemănător dacă nu identic cu virusul Armstrong; 
mai mult chiar, regăsesc acelaş virus in L. C. R. a două 

cazuri umane. 
O cmulsie de creer de şoarece inoculată subcutan la 

oameni (piretoterapie la paralitici) peste 11/t-3 zile pro­
duce o boală febrilă de 3 săptamâni cu două unde ter­
mice fără alt simptom, iar în a 18-20-a zi, in momentul 
ultimului puseu febril apare o reacţiune meningeala, cu 
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cefalee, adeseori cu vărsături, contracturi discrete, Kernig, 
care cedează în 2-3 zile împreună cu febra. Lichidul 
conţine limfocite peste 800 (deşi inainte era normală), iar 
virusul e re găsit în sânge, urină şi L. C. R. (Lepine, · Mol­
laret-Kreiss ). 

Autorii, bănuind că ar fi vorba de agentul menin­
gitei limfocitare benigne autonome recomandă inocularile 
de probJ la şoareci în toate cazurile de m. J.. b. 

Mai amintim rolul infecfiunilor rinofaringiene, admis 
de mulţi autori, faringele fiind o cale de intrare posibilă 
şi în m. 1. b. Ştim că vasele epifaringelui şi în parte ale 
amigdalelor merg spre baza creerului şi că epifaringele şi 
baza creerului nu sunt separate decât de oase in parte 
perforate. Cefaleea de fapt e foarte frecventă în amigda­
lite şi faringite ; se poate constata cefalee foarte intensă 
coincidând şi cu faringite, in cari febra nu se ridică decât 
foarte puţin. Atrăgând atenţiunea asupra acestui fapt, 
Urechia şi Elekes recomandă cercetarea sistematică a fa­
ringelui în cazurile de m. l. b. 

Tratamentul. 
Nefiind întotdeauna posibilă excluderea meningitei 

tbc. maligne, se recomandă, cel puţin la început, a con­
duce tratamentul în direcţia acestei afecţi_uni. 

Tratamentul cu »allergine« (A. Jousset) înjectând 1 /~ 
cm. 3 Ia copii de 2-10 ani, 1/ 2 cm. 3 la adulţi, repetând a­
ceastă doză peste 48 ore, apoi din cinci în cinci zile, a 
dat rezultate bune şi în meningita tbc. confirmată. După 
dispariţia sindromului. meningeal, injecţiunile sunţ r~pe_tate 
din 15 în 15 zile până la revenirea la normal al hch1du- . 
lui. Radioterapia a dat şi ea rezultate frumoase (Bokay) 
Nu trebuesc abandonate nici celelalte metode, ca injecţii în 
fundul de sac lombar sau chiar intraventicular a sărurilor 
de aur, oleului iodoformat, iodului, salicilatului de sodiu, 
tuberculinei, serurilor bacteriolitice etc. De altfel în m. 1. 
b. vom avea efecte mulţumitoare şi prin puncţiuni repetate, 
aplicarea de ghiaţă pe cap! băi calde, medic~ţiuni antiin: 
fecţioase banale etc. Puncţmnea lomţ>ară ~rm efectul e1 
admirabil, prezintă şi o valoare de dmgnosbc. 
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CancluziunÎ. 
Meningita limfocitară benignă prin decursul ei clinic 

formează o entitate morbidă mai mult sau mai puţin bine 
definită. 

Patogenia ei nu este incă clarificată. E probabil că di­
ferite infecţiuni joacă un rol important in etiologia ei. 
. Boala apare uneori sub forma de epidemii limitate, 

sau sporadic, mai ales vara şi preferă sexul masculin. 
Meningita limfocitară benignă este caracterizată printr'un 

tablou clinic meningeal, cu decurs absolut benign, iar lichi­
dul cefalo-rachidian arată o limfocitoză considerabilă, une­
ori" prezentând acelaş aspect cu meninf2ita tuberculoasă. 
Bacteriologie, lichidul este intotdeauna steril._ 

Din cauza decursului benign lipseşte aproape com­
plect controlul anatomo-patologic care ar dovedi unitatatea 
patologică a bolii.. 

Văzută şi bună de imprimat. 

Cluj, 2 Mai, 1938. 

Decanul facultăţii : 
ss. Dr M. Stur'.La 

Preşedintele tezei : 
ss. Dr. C. 1. Urechia 



Bibliografie 
Charleux: La Meningite benigne des porchaires (La Presse 

medicale 1937. No. 24). 
Crevx: Meningitcs Iymphocytaires curables et meningites 

tuberculeuses. (XXIV-e Congres Francais de 
Mectecine, Paris 1936). 

Cruchet Rene: La meningite tuberculeuse est-elle curable? 
(XXIV-e Congres Francais de Mectcine Paris 1936). 

Gesta A.: A propos d'un cas de meningite lymphocytaire. 
benigne (These de Paris 1931 ). 

S. Gracoski: Sur les meningites lymphocitaires simulent . 
la meningite tuberculeuse (Bulletin de )'academie 
de mectecine Roumaine 1936). 

P. Lepine, P. Mollaret, Boriskrees: Reproduction expe­
rimentale de la meningite lymphocytaire be­
nigne. (Comptes rendus hebdomadaires des 
seances de !'Academie des Sciences 14. Iuin. 
1937). 

E. Lesne et Y: Boquien: Meningite lymphocitaire curable 
chez l'enfent. (XXIV -e Congres Francais de 
Medecin, Paris 1936). 

Mil!et et Lemaire: Meningite aigue lymphocytaire curable 
(Bulletin mensuel de la Societe de medecine mi-
litaire Francaise 1936. X. 15). · 

Mollaret: Role d'un ultravirus de la souris dans certains 
meningites lymphocytaires humaines (XXIV-e 
Congres Francais de Mectecine, Paris 1936. 

Mollaret, f<reiss: Le probleme des meningites Iymphocy­
taires curables primitives (Paris medical. 1938. 
II. 2). 



Peiie et Massot: Meningites aigues curables (XXIV~e Con~ 
. gres Francais de Medecine, Paris 1936). 

L. Ramond: Meningites lymphocytaires. (La Presse medi~ 
cale. 1937. No. 73). 

M. Roch: Les meningites aigues benignes de l'adulte. 
(XXIV ~e Congres Francais de Mectecine, Paris. 
1936). 

]. A. Sicard: Pathologie des meninges (Nouveau Traite 
de Medecine. 1935). 

]ean Troisier et R. Tratat: Spirochetose meningee et 
meningite lymphocytair~ benigne. (XXlV~e Con~ 
gres Francais de Medecine. Paris. 1936). 

Urechia: Meningite ourlienne du type primitif (Bulletines 
et Memoires de la Societe Medicale des Hopitaux 
de Paris. 1936. II. 28). 

Urechia et Elekes: Meningite Iymphocytaire benigne 
(Bulletines et Memoires de Ia Societe Medicale 
des hopitaux de Paris. 1936. X. 9) . 

. /; 1 

lf6'ft-;,t 
~' 

20 



~:·~i;~,~:i:\':';:::~tF;-~~7~}~._:~~:~~::~'=.:,~. 
·.· .. ;"\::•-. 

.;_ \ 

. .'-~ 
: . .-.· 

: ~ .. 

j·~ _./1 ;J(/ \.,./" .. 

_ ..... 


