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C R O N I C A

D-l Dr .  H.  S l o b o z i a n u  trece în revistă Terapeutica boale- 
lor infecţioase la copii expunând, dupe ultimele cercetări starea actu­
ală de tratament profilactic şi curativ al tusei convulsive, difteriei, 
scarlatinei, pojarului, tetanosului, meningitelor şi oreionului.

D-l D r. P e t r e  N i c u l e s c u ,  în continuare la capitolul Ta- 
Iassoterapiei publicat in No. 2 1929 al revistei noastre, expune Cura 
de altitudine complectând astfel partea Climatoterapiei.

• Factorii, cari lucrează în cura de altitudine, sunt 'de natură 
chimică sau fizică.

Factorii chimici sunt reprezentaţi de scăderea cantităţii de 
oxigen şi de ozon din aer.

Factorii fizici constau în: scăderea presiunei atmosferice, ira- 
diaţiunea solară de altitudine, vânturile, temperatura, umiditatea, ' 
starea electrică, radio-activitatea şi ionisarea aerului.

Acţiunea la olaltă a tutulor acestor factori dau reacţiunea bi­
ologică, care face să fie prescrisă cura de altitudine înlr’o mulţime 
de stări patologice.

Aceşti factori exercitând acţiune specifică asupra pielei, asupra 
aparatului cardio-vascular, asupra aparatului respirator, asupra nu- 
triţiunei prin scăderea metabolismului de bază, asupra sistemului 
nervos determină întrebuinţarea curei de altitudine în afecţiuni di­
ferite precum ; anemiile, cari se resimt în gradul cel mai favorabil 
de o cură de înălţime; cardiopatiile compensate justiţiabile de cura 
de teren, şi între acestea chiar stările hipertensive: tuberculoşiipulmo­
nari şi chiturgicali; astmul, mai cu seamă, la vindecarea căruia con- 
tribue în cea mai mare măsură uscăciunea şi puritatea aerului de 
pe înălţimi: stările nervoase felurite, boala lui Basedov, care se re­
sim te în  mod foarte favorabil prin efectul scăderii metabolismului 
ş i a l modificărilor de echilibru humoral, cari influenţează sistemul 
vegetativ; menopausa; boalele copiilor cu debilitate şi turburări ge­
nerale de nutriţiune ; diabetul.

Am citat în ordinea menţionării lor de autor câte-va numai 
din  afecţiunile, cari reclamă efectul terapeutic al curei de înălţime; 
trebue să adaog însă că din motivul complexităţii de acţiune al fac­
torilor, cari lucrează sinergie, precum şi din al diversităţii organelor, 
pe cari le influenţează, iarăşi diferit, trebueşte studiat bine fie care
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caz în parte şi mai cu seamă urmărit in timpul curei şi la prima 
dovadă evidentă că localitatea considerata (indiferent de gradul alţi- 
tudinei) nu acţionează favorabil asupra bolnavului, cura trebueşte 
întreruptă şi bolnavul trimis într’o altă localitate.

Contraindica (iile absolute ale curei de altitudine le constituesc : 
miocarditele grave, hipertensiunile de un grad mare şi tuberculoza 
în  faza cachectică.

Până când să se obişnuiască cu înălţimea, la care a urcat, un  
subiect poate acusa uneori insomnie, tachicardie, scăderea poftei de 
mâncare, tremurături şl febră.

La aceste simptome se mai adaogă în mod brusc altele precum: 
sensaţie bruscă de oboseală, ameţeală, cefalee, greaţă, dispnee, hemo­
ragii la indivizii neantrenaţi şi pentru înălţimi cari depăşesc 2500 
—3000 metri.

E le constituesc răul de munte şi sunt datorite scăderii cantităţii 
oxigenului din atmosţeră.

D l  D r. I. Z w i l l i n g e r  a observat în cursul lunilor din 
toamna anului trecut la Craiova m ai multe cazuri de icter, în serie, 
şi fiind dată prezenţa în m ai multe cazuri a bolnavilor în aceeaşi 
fam ilie, casă sau birou, are toate motivele să creadă că s'a aflat în  
faţa  unei Epidemii de icter infecţios primitiv, înţelegând prin noţiunea 
de primitiv că agentul causal, pentru care înclină a-l considera ca 

fiin d  de natură gripală, a acţionat dintru început şi electiv asupra 
ficatului.

D-l D r. M. C â n c i u 1 e s c u publică 2 caşuri de pneumo- 
torax artificial întrerupt din causa unei reacţii pleurale intense în­
soţite de febră mare şi bruscă şi revărsare lichidă cu caracter poli- 
nuclear şi face anumite Consideraţiuni asupra consecinţelor acestor 
reacţii de insuflaţie, pe cari caşi alţi autori le pune pe seama exa- 
cerbaţiei inflamatorii a unui proces pleural preexistent; în caşurile 
studiate urmărirea acestui proces şi a pusseului inflamator s'a făcut 
pe radiograme şi examene repetate ale lichidului pleural revărsat.

Aceste consecinţe pot f i  între altele: însemănţarea cavităţii ple- 
urale cu microbul sau flora microbienă a pneumopatiei subiacente, 
care a condus la instituirea pneumotoraxului terapeutic-

D-l D r, S. S i n g e r  expune în mod practic Tratamentul 
metroragiei.

Dr. M. Cănciulescu.
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Terapeutica Boaleler Infecfioase
T u sa convulsivă.

Tratamentul profilactic. Madsen a întrebuinţat un vaccin care 
conţine pe i cmc. io miliarde de bacili. Cantităţile sunt 0,5— 0,7— 1 
•cm. şi se injectează la 3— 4 zile. Studiul a fost întreprins în insulele 
Faroe. Cele mai bune rezultate le-a avut Madsen la copii vaccinaţi 
cu o săptămână înainte de apariţia epidemiei. La aceşti copii se 
evită apariţia boalei în unele cazuri. Tusa convulsivă survenită la 
copii vaccinaţi a avut un caracter benign. La 2094 copii vaccinaţi 
a. avut 5 morţi; la 627 copii nevaccinaţi mortalitatea a fost de 18.

Tratamentul curativ.. Vaccinoterapia. Vaccinările contra tusei 
convulsive ca mijloc de tratament nu lipsesc. Fanton arată că vaccino­
terapia dă rezultate dacă este aplicată în primele două săptămâni ale 
boalei în (stadiul cataral). In al 2-lea stadiu (convulsiv) nu mai 
avem rezultate. Alţi autori (Hoffmann) constată că vaccinoterapia 
n’are nici o acţiune. Bune rezultate a avut numai cu vaccinul C a 
lui Parke Davis, care are pe cmc. 500 milioane bacili Bordet, 250 
milioane bacili Pfeiffer şi 20 milioane pneumococi. Bune rezultate 
a avut şi cu preparatul Tuscosan, care conţine bacili Bordet. Tot cu 
preparatul Tuscosan Berunth a putut observa bune rezultate profi­
lactice şi terapeutice. Morabito a plecat dela ideia că trebue să de- 
sensibilizăm organismul. El prepară un vaccin format din bacili 
Bordet— Gengou, la care adaugă un extract de ganglioni. Din 
acest vaccin face injecţii intra dermice de 0,2— 0,3 cmc. Injecţiile 
■ sunt urmate de o uşoară reacţie locală şi generală. De cele mai 
multe ori este suficient să facem 2— 3 injecţii. Rare ori a fost nevoe 
de mai mult de 4 injecţii. In cazurile în care tratamentul a fost 
aplicat, dela început rezultatele au fost foarte bune. Din 50 de bol­
navi, 40 au fost trataţi din primul stadiu. Morabito a avut 40 de 
vindecări, 4 ameliorări şi 6 bolnavi staţionari.

Medicamente. Ca să amelioreze accesele:de tuşă, Fanton a în­
trebuinţat cardiazolul dicodid. După acest medicament se observă
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o diminuare a vărsăturilor şi a inapetenţei. După cum se ştie cardia- 
zolul dă rezultate bune în broncho pneumoniile care complică tusa 
convulsivă.

Injecţiile de eter dând uneori necroze Hoffmann recomandă să 
facem 2 clisme pe zi cu 1— 2 cmc. eter în 15 cmc. de oleu de olive. 
Freud recomandă în vărsăturile care însoţesc tusa convulsivă tricolor 
isobutil-alcool, substanţe cunoscute în America şi Anglia sub numele 
de Cloreton, iar la Viena sub numele de Nautisan. Se pot întrebuinţa 
4 supozitoare pe zi de Nautisan à 0,03 g. Freud a obţinut şi mai 
bune rezultate cu o combinaţie de Nautisan 0,05 şi de cafeina 
0,015 (Baby nautisan zăpchen). Dacă copilul devine somnolent, 
întrerupem tratamentul după 8— 10 zile.

Rothenberg a avut bune rezultate cu Drosithym un preparat 
care conţine Drosera şi Timus Serpilum.

Agenţi fizici. Razele ultra violete n ’au dat rezultate prea demon­
strative în tratamentul tusei convulsive. Totuşi Bru a avut din 33 
cazuri 27 vindecări. E l recomandă şedinţe de 4— 10 minute, la 
70 cm. distanţă. Iradierea se aplică pe torace. Se fac 5— 6 şe­
dinţe la un interval de 2 zile.

Schrutz şi Vychytil au aplicat rontegenterapie în tusa convulsivă. 
Cel mai potrivit moment de aplicat razele X este stadiul convulsiv 
între a 3-a şi a 4-a săptămână. In urma iradierilor, ganglionii tra- 
cheo-bronşici retrocedează şi elementul spasmodic diminuă sau dis­
pare.

DUteri a.

Tratamentul profilactic. Intr’un azil de copii între 4 şi 16 ani, 
Hoffmann a făcut imunizare activă cu vaccin T. A. F. preparat 
de Casa Behring. El a injectat după vârsta copilului 0,5— 0.8 cm. 
La câteva săptămâni după ce s’a terminat vaccinarea, a survenit dif- 
teria. Dintre copiii vaccinaţi (51 cazuri) au făcut difteric 14 copii 
având forme uşoare.

Seligman se ocupă de vaccinările antidifterice care s’au făcut 
la Berlin unde au fost imunizaţi într’un an 65502 copii. S ’au făcut 
cel puţin două injecţii. Reacţiunile au fost mai mici cu vaccinul 
T. A. F. decât cu vaccinul T. A. S’a putut constata că morbiditatea 
copiilor vaccinaţi este 1/3 din aceia a copiilor nevaccinaţi.

Dick G. şi Gl. Dick compară imunizarea dată de toxoid şi de 
amestecul toxină antitoxină. El a putut constata că 3 injecţii 
de toxoid imunizează în 95°/o putând merge până la negativarea 
reacţiei Schick. Injecţiile de 5 ori repetate de T. A. imunizează 
numai în 820/0.

Lawrynovvicz studiind vaccinaţia antidifterică întreprinsă la Var­
şovia constată că cele mai multe leziuni renale le dă vaccinul Dick. 
Reacţiunile cele mai mid le-a observat după anatoxină -{- strep­
tococi. In timpul vacdnaţiei e bine să repetăm analizele de urină. 
Copii vaccinaţi cu anatoxină dacă mai capătă difterie fac forme 
uşoare (observaţiile lui Weill Hallé, Debré, H. Lemaire). S’au văzut
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totuşi cazuri mortale chiar pentru copii vaccinaţi (Cathala, Grenet, 
Lesé).

Coffin a observat un caz de paralizii difterice generalizate sur­
venite la un copil vaccinat, paralizie care de altfel a retrocedat.

J. Renault explică aceste cazuri prin faptul că este un procent 
de 4— 5' l a  ioo de copii refractari la vaccin. Acelaş procent îl 
dau nu numai copiii vaccinaţi cu anatoxină ci şi cei vaccinaţi cu 
un amestec de toxină -j- anatoxină, procedeu care se practică în 
Germania şi Statele-Unite.

Tratamentul curativ.

Seroterapia. Dozele mari de ser antidifteric au fost între­
buinţate printre alţii şi de Bie. In cazurile uşoare el recomandă 
o— 16.000 A. E. Dacă. la această categorie de bolnavi constată 
miros fetid în gură, periadenite, coriză difterică. Bie recomandă să 
mergem până la 60.000 A. E. In cazurile de gravitate mijlocie injec­
tează 32— 48.000 A. E. Dacă la aceşti bolnavi constată fetor, 
periadenită, crup dublează dozele. Se repetă injecţia a 2-a zi. In ca­
zurile grave face 80— 100.000 A. E. sau dublu. Injecţiile se repetă 
a 2-a zi. La adulţi şi la copii ceva mai mari a avut rezultate bune cu 
3— 500.000 A. E.

In discuţiunea asupra tratamentului difteriei maligne, discuţiune 
care a avut loc la Societatea de Pediatrie din Paris (19 Februar 
1929), Lesné a fost de părere că ne putem limita la dozele moderate 
de ser, tratamentul fiind prelungit mai mult timp, procedeu care ar 
fi mai eficace decât cantităţile enorme de ser injectate în primele 
zile. Weill Halié se ridică şi el în contra seroterapiei excesive şi se 
mulţumeşte cu dozele mai de mult stabilite de 40— 80 cmc. Comby 
a  fost şi el de aceiaş părere.

In tratamentul difteriilor maligne nu este indicat serul purificat. 
E l trebue păstrat pentru anginele comune, de oarece nu expune 
atât de mult la accidente serice. Fiind lipsit în mare parte de albu- 
mine este indicat la astmatici, la urticarieni sau ca să întărim trata­
mentul cu ser ordinar în anginele maligne, în crup sau în paraliziile 
difterice (Maridét).

In difteriile septice în care avem o asociere de bacili difteriei 
şi de streptococi, Beţcker întrebuinţează un ser provenit dela caii injec­
taţi nu numai cu bacili difteriei şi cu steptococii scarlatinoşi, dar şi 
eu toxinele acestor microbi obţinute prin filtrarea culturilor.

Paraliziile post difterice sunt adeseori rebele la sero-terapie. 
In 10 cazuri de paralizii post difterice. Venuti cu toate că a 
întrebuinţat doze mari de ser (20.000— 65.000 munităţi), n’a ob­
servat nici o acţiune asupra evoluţiei paraliziei. Venuti a putut 
observa şi alte paralizii survenite chiar în timpul tratamentului. 
Alteori paralizii severe se vindecă chiar fără tratament.

In cotiza difterică, afecţiune atât de frecventă la sugaci, este 
nevoe de un tratament cu ser antidifteric intra-muscular şi intra-venos.
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Afară de seroterapie Iacobovis recomandă să destupăm nasul îna­
inte de supt, instilând în nas câteva picături dintr’un amestec de 
adrenalină i / i o o o  şi 30/0 soluţie de acid boric amestecate în părţi 
egale. Dacă sunt pseudo-membrane în nas facem un tratament local 
cu ser antidifteric şi întrebuinţăm protargol în vaselină ioo/o.

Scarlatina.

Tratamentul profilactic. Injecţiile cu ser antiscarlatinos nu dau 
imunitate decât 3 săptămâni. După acest timp reacţia Dick devine din 
nou pozitivă şi copiii sunt expuşi să capete scarlatină. Este prin ur­
mare nevoe de făcut o imunizare activă cu vaccinuri, imunizare care 
ţine între 6 şi 15 luni. Procedeele de imunizare activă nu lipsesc. 
Ne putem servi de: 1) toxină Dick; 2) anatoxină Dick; 3) un amestec 
de toxină şi streptococi scarlatinoşi; 4) o emulsie de streptococi scar- 
latinoşi omorîţi. Acest din urmă procedeu este de mult cunoscut. 
Casa Behring prepară un vaccin numit Gabritschensky Impfstoff, 
din care se injectează 1 cmc. la 8 zile interval. Se fac 3— 5 injecţii. 
Această vaccinare a luat o mare extenzie în America, Rusia, Ger­
mania, Jugoslavia, Ungaria, etc. Graţie iniţiativei d-lui Prof. Can- 
tacuzino şi a şcoalei lui s’au practicat şi la noi în ţară vaccinuri contra 
scarlatinei. Din diferite lucrări rezultă că morbiditatea ar scădea la 
1/3 la vaccinaţi faţă de nevaccinaţi (I. Nicolau).

Tratament curativ. De curând a apărut o serie întreagă de lu­
crări asupra serului antiscarlatinos. Schottmüller recomandă să in­
jectăm serul cât mai repede, chiar în prima zi de exantem. Injecţiile 
se fac intra-muscular, în cazurile grave intra-venos. Dozagiul 
30— 40 cmc. ser concentrat sau 50— 80 cmc. ser obişnuit care se 
poate întrebuinţa în cazurile de gravitate medie. La copii sub 14 ani 
facem jumătate din cantităţile de mai sus. Repetăm injecţia a 2-a 
zi dacă nu s’a produs nici o ameliorare. In scarlatinele fulminante se 
injectează 100 cmc. Injecţiile de ser antiscarlatinos au dat lui Schott­
müller exantem seric în 3 0/0. Autorul a întrebuinţat în 850 cazuri 
serum Behring, Scarlaserin Höchst, serul Ruete Enock. Acţiunea 
antitoxică a serului Behring ar fi mai marcată decât a scarlastrep- 
toserin Plöchst. In general la 12 ore după injecţie febra cade brusc, 
prostaţia, hipotensiunea şi somnolenţa dispar. Serul are o acţiune 
manifestă asupra fenomenelor toxice. Seroterapia nu dă rezultate 
în perioada 2-a a boalei.

Friedmann recomandă 25— 50 cmc. la copii sub 8 ani şi 
50— 100 cmc. dela 8 ani în sus. La nevoe injecţiile se repetă în 
zilele următoare.

Banks şi Mackenzie au injectat serul pe cale intravenoasă în 
404 cazuri, intramuscular în 68 cazuri. Autorii au avut foarte bune 
rezultate cu injecţiile intravenoase care stopează procesul scarlatinos 
şi micşorează complicaţiile. Observând un caz de moarte în urma 
şocului produs de injecţia intravenoasă de ser el recomandă să
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căutăm mai întâi senzibilitatea la ser. Dacă avem o reacţiune netă 
nu facem injecţie intravenos decât dacă avem un ser purificat.

Iwaschenzovv (citat de Dr. I. Nicolau), a avut rezultate exce­
lente în formele grave cu ser intrarachidian.

Stoltenberg a avut şi el rezultate foarte bune cu serul con­
centrat Behring. El a tratat 153 cazuri grave. In 87 cazuri febra 

a căzut brusc sau litic. Mortalitatea a diminuat la 3,9 °/0. Complica­
ţiile n’au fost influenţate.

Göttsche pe 446 cazuri tratate tot cu serul Behring a obţinut 
rezultate bune.

Gabriel a întrebuinţat şi el serul Behring la 200 scarlatinoşi. 
Autorul nu este prea entuziasmat de acţiunea serului. El recunoaşte 
că febra cade mai repede în cazurile tratate. Complicaţiile au sur­
venit mai rar în cazurile tratate decât în celelalte.

întrebuinţând serul Dick Dochez preparat după technica lui Do- 
chez în Institutul Dr. I. Cantacuzino, D-nii D-ri Stroe şi Hortopan 
ajung la concluzia că acest ser are o acţiune parţială şi inconstantă. 
In formele hiperpiretice serul este eficace în 500/0 din cazuri, în 
care face să cadă febra sub 38° fără să dea o apirexie complectă 
şi definitivă. Serul ameliorează starea generală înlăturând unele 
manifestaţii toxice, n’are însă nici o acţiune asupra complicaţiilor. 
In formele grave şi maligne serul dă foarte rar rezultate bune. 
Din 31 cazuri n’au fost ameliorate decât 2.

Hartwich a experimentat scarlaserin Höchst. E l a injectat 11,5 
cmc. la copii şi 25 cmc. la adulţi. Injecţiile au fost repetate la nevoe. 
Căderea febrei a fost evidentă în cazurile necomplicate.

Nobecourt Martin şi Bize s’au servit în 22 cazuri de scarla- 
tină gravă, de serul Pasteur preparat după metoda lui Dick. Ei 
au avut rezultate bune în faza toxică din primul stadiu. Nici o acţiune 
asupra stărilor septice şi asupra complicaţiilor.

Injecţiile de ser şi de sânge de convalescent, metodă aplicată 
la noi încă din 1922 de D-rul T. Mironescu, de D-rul Meţulescu 
şi alţii, continuă să dea rezultate remarcabile. D-rul Meţulescu publică 
din nou rezultatele pe care le-a avut în 72 de cazuri de scarlatină 
gravă observate în spital şi 15 cazuri în oraş. D-rul Meţulescu face 
recoltarea sângelui a 3— 4 săptămână. E l amestecă sângele dela 
2— 4 convalescenţi. Doza mazimă. de ser a fost de 30 cmc. pe zi. 
cea de sânge total de 50 cmc. Injecţiile se repetă la nevoe. în 
zilele următoare. In cazurile grave se pot face 2 injecţii pe zi. 
Rezultatele au fost dintre cele mai bune. Mortalitatea a scăzut în 
spital dela 35,70/0 la 15,2%.

După Ciucă, Crăciunescu şi Bahor în scarlatinele hipertoxice, 
serurile antiscarlatinoase n’au dat rezultate mulţumitoare. Serul Dick 
şi Dochez întrebuinţat în asemenea cazuri, a dat rezultate îndoelnice. 
Din contră serul de convalescent aplicat dela începutul boalei în 
cantitate suficientă are o acţiune netă asupra fenomenelor toxice. 
El salvează 60— 8io/0 dintre formele grave. Scarlatinele hipertoxice



6

netratate cu ser de convalescent dau o mortalitate de 90— 100 0/0 
(Dr. Nicolau).

Rosenstein S. ne dă două cazuri de nefrită gravă scarlati- 
noasă cu hematurie pronunţată, care n’au cedat decât după ce s’au 
făcut injecţii cu cantităţi mici de sânge dela mama care a avut 
scarlalină. Se repetă injecţia dacă sângele perzistă în urină.

In anginele necrotice cu adenopatie lemnoasă, D-rii Stroe, 
Budişteanu şi Barasch, au avut rezultate bune întrebuinţând serul 
antigangrenos (60 cmc.).

R ngeola.

Tratamentul profilactic. întrebuinţarea serului de convalescent 
în profilaxia rugeolei nu mai este o metodă nouă. Totuşi putem 
aminti lucrarea lui Copeman care după o injecţie de 3— 5 cmc. de ser 
de convalescent produce o imunitate pasivă care durează o lună. 
Dacă injectăm 5— 15 cmc. până la a 4-a zi dela contagiune, boala 
se înlătură în mod sigur. Injecţiile făcute a 5-6 zi dau rezultate 
numai în unele cazuri, după a 7-a zi injecţiile nu mai au nici 
o acţiune profilactică chiar dacă am face 40— 50 cmc. ser. In 
cazurile tratate cu ser, evoluţia pojarului a fost mai atenuată. Serul 
făcut după apariţia pojarului dă o atenuare a boalei şi micşorează 
complicaţiile.

Imunitatea activă se obţine dacă injectăm ser şi toxină ru- 
geolică sau dacă injectăm 1/400. cmc. sânge de pojar luat chiar în 
momentul erupţiei. Sângele este amestecat cu ser fiziologic.

Knauer a obţinut profilaxia pojarului la sugaci cu serul per­
soanelor care sunt expuse mai des la infecţia rugeolică (medici, per­
sonalul spitalului). El a injectat 5— 7 cmc. ser la 20 sugaci. La 
10 sugaci a avut rezultate bune, alţii cind au făcut forme uşoare 

de pojar.

Tetanosul.

Seraterapie. Grenet şi Vogt au făcut la un nou născut atins de 
tétanos câte 20 cmc. de ser pe zi. In total s’au injectat 240 gr. Din 
cauza contracturilor serul n’a fost injectat nid intrarachidian, nici 
intravenos şi nici intracérébral. Copilul s’a vindecat. Tot pe cale 
subcutanată a fost injectat serul în cazurile redatate de Leroux 
în teza sa. Este vorba de o fetiţă de 12 ani şi de un băiat de 
6 ani. Tratamentul a fost făcut cu ser dezalbuminat care micşorează 
mult fenomenele serice.

Leroux a întrebuinţat cantităţi mari de ser, 60— 100 cmc. 
pe zi timp de 8— 10 zile. E l a întrebuinţat chloral, antipirină, somni- 
fen, cloroform.

Dr. Milian a tratat 3 cazuri cu doze masive de ser obţinând 
vindecarea în toate trei cazuri. Intr’un caz s’a administratat în 15
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zile 3000 gr. ser antitetanic (60 cmc. intrarachidian, 360 interavenos 
şi 2380 intramuscular). In alt caz 2800 gr. în 14 zile, în al 3-lea 
caz 900 gr.

Dr. Cerchez a întrebuinţat cantităţi mari de ser: 6800 gr. 
într’un caz, 4000 gr. în alt caz şt 3400 gr. în al 3-lea.

Medicamente. Archambaud în cazul pe care-1 relatează a între­
buinţat morfină, în afară de cloral şi de ser. La o fetiţă de 12 
ani, cu un tetanos grav el a injectat 40 cmc. de ser purificat intra­
rachidian şi 40 cmc. ser intravenos. Fetiţa a mai luat per os 6 gr. 
de cloral. In ziua următoare se face puncţie lombară sub cloroform 
şi se injectează 45 cmc. Intravenos se fac 40 cmc. ser. In aceiaş 
zi seara se injectează x cţgr. de morfină şi se repetă 50 cmc. 
ser intrarachidian, 40 cmc. intravenos şi 50 cmc. intramuscular, 
injecţiile fiind făcute sub cloroform. In zilele următoare se fac tot 
câte două serii de injecţii pe zi intrarachidian, intravenos şi intra­
muscular. In plus se dă dimineaţa şi seara 6 gr. de cloral şi 1— 2 
ctgr. de morfină. In total s’au .făcut 1420 cmc. ser dintre care 200 
cmc pe cale lombară, 660 cmc. pe cale intravenoasă şi 560 gr. 
pe cale intramusculară. S’au întrebuinţat 142 fiole de ser â 18 
franci fiecare (2556 franci cam 17.000 lei). Alt tratament constă 
în a administra doze mari de cloral şi de bromur. Johrston relatează 
un caz de tetanos la un nou născut la care în bpsă de ser anti­
tetanic s’a dat, la început, la 2 ore 0,177 gr. de cloral hidrat şi 
0,59 gr. de bromur de sodiu. După 12 ore copilul era ceva mai 
bine şi a putut fi hrănit cu linguriţa. Dozele de bromur şi de cloral 
au fost date în zilele următoare la 4— 6 ore. După 6 zile s’a în­
trerupt tratamentul. Copilul luase în total 8,5 gr. de cloral şi 69 
gr. de br.omur.

Heim pleacă dela faptul că concentrarea ionilor de Hidrogen 
produce contractura muşchilor, lucru arătat de Meyerhof. E l in­
jectează intra-venos 20-5 cmc. dintr’o soluţie de ioo/0 de bicarbonat 
de sodiu şi dă pe gură 10— 3 gr. de bicarbonat. Rezultatele au fost 
din cele mai bune. La 15— 30 minute dela injecţie spasmele cedează. 
Acţiunea bicarbonatului durează 3— 5 ore. Injecţiile cu bicarbonat au 
desavantajul că trombozează venele. In afară de bicarbonat se face 
tratamentul cu ser antitetanic. Din 9 cazuri tratate au murit 2.

Wolf a întrebuinţat în tetanos narcoza cu Avertin, pe care a 
repetat-o într’un caz de xi ori în 2 zile. La un copil de 14 ani 
a întrebuinţat 50 gr. de Avertin. Narcozele cu Avertin nu sunt lip­
site de pericole. Seiffert la 1000 narcoze cu Avertin a observat un 
caz de icter şi un caz de moarte.

Meningitele.

In afară de tratamentele .clasice cu ser în meningite se poate 
întrebuinţa acţiunea bactericidă a urotropinei. Medicamentul se ad­
ministrează în injecţii intravenoase sau per os. La 3/4 de oră dela in-
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jecfie urotropina apare în lichidul cefalo-rachidian. După Rostock şi 
alţii pătrunderea urotropinei prin meninge se face la fel în stările 
normale şi patologice. Rostock recomandă urotropina în toate in­
fecţiile meningeale şi în cele post-operatorii. Ea poate fi între­
buinţată profilactic în toate operaţiile pe cap sau în fracturi. 
După Rostook, dacă se tratează animalul cu urotropina, infecţiile 
după trepanaţiile septice se observă în i2«/o, în timp ce animalele 
de control dau o mortalitate de 700/0. In mod profilactic se dau, 3— 10 
gr. urotropină pe zi. In meningite se face intravenos de 1— 3 ori 
pe zi câte 10 cmc. dintr’o soluţie sterilizată de 400/0 urotropină 
până la dispariţia manifestărilor s’au încercat şi injecţii intrarachi- 
diene cu urotropină.

In infecţiile generale cu meningococi sau în meningitele rebele 
la seroterapie, Cliavanny a întrebuinţat cu bune rezultate procedeul 
lui Reilly (endoproteina meningococică obţinută din culturi uscate, 
tinturate cu clorur de sodiu).

Prof. Theohari şi D-rul Gheorghian au avut rezultate bune 
înainte de răsboi într’o meningită rebelă injectând un vaccin me- 
ningococic.

Cu toate că meningitele cu pneumococ sunt de cele mai multe 
ori mortale, Ufriberto Sala ne relatează un caz de meningită cu 
pneumococ survenită la un sugaci în vârstă de 6 luni. Copilului i 
s’au făcut injecţii intramusculare de 20 cmc. de ser antipneumococic. 
Vindecarea s’a produs a 10-a zi de boală.

Banza a observat un alt copil în vârstă numai de 10 zile, care 
după o otită face o meningită cu pneumococ. In prima zi de tra­
tament i se face o injecţie de 10 cmc. ser antipneumococic intra- 
muscular şi 0.50 gr. de urotropină. In zilele următoare se fac 
puncţii lombare şi scoate puroi şi se injectează serum antipneumo­
cocic. Vindecare.

Appel într’o meningită cu pneumococi survenită la un copil de 11 
ani, rebelă la injecţii cu ser antipneumococic a întrebuinţat injecţii 
intravenoase cu 10 cmc. de soluţie de Pregl. După 2 injecţii a 
obţinut vindecarea.

Oreillon.

Tratamentul profilaciic a fost făcut de Skozky cu ser de con­
valescent care se recoltează la 15 zile după dispariţia tumefacţiei 
parotidelor. La copiii sub 5 ani s’a injectat 3 cmc. ser, dela 5— 15 
ani 10 cmc., după 15 ani 15 cmc. Dintre indivizii vaccinaţi nu s’au 
îmbolnăvit decât i , i ° /o , acesta a făcut un oreillon abortiv.

Tratamentul curativ. Gelfgat a tratat bolnavii cu oreillon cu 
injecţii de lapte fiert. El a injectat în 3 cazuri 3 cmc. de lapte. 
In alte 47 cazuri injecţiile au fost de 5 cmc. de lapte. S’au făcut 
1— s injecţii în 3— 6 zile. Numai după injecţii de 5 cmc. de lapte 
s’a văzut o ameliorare. Durerile încetează în 440/0, tumefacţia dis­
pare în 33 0/0. In orhitele urliene tumefacţia a dispărut în 5o°/0 
în primele 24 ore, durerile au cedat în 700/0.



9

INDICAŢIUNI BIBLIOGRAFICE

Tnsa convulsiva.

Madsen: Zur Diagnose un Prophylaxe des Keuchhustens. Dtsch. med. 
Wochenschrift, 1929. Fauton: Contributo alia terapia della pertose nei suoi vâri 
période, Pediatr prat ,1929. Hoffmann: Einige Versuche mit Keuchhusten 
vaocino-terapie per via intra dermica nclla pertose Pediatr Riv, 1929. Frend: 
Uber die Behandlung des nervösen sowie des durch Pertusis bedingten 
Erbrechen im Kindesalter mit Triehloriso butyl alkohol Dtseh. med. Wschr., 
1929. Rothenberg: Drosithym zur Behandlung des Keuchhustens und der 
Katarrhe der oberen Luftwege Dtsch. Med. Wschr., 1929. Sehrntz si Vyehytil: 
Die Röntgentherapie des spastischen Hustens Jh. Kindcrheilk, 1929.

Diiteria.

Hoffmann: Erfahrungen mit der Diphterieschutz impfung Mschr. Kinder- 
heilk, 1929. Seligmann: Ergebnisse der aktiven Schutzimpfung gegen Diphtérie 
nach ein jähriger Durchführung in Berlin Dtsch. med. wsekr., 1929. Dick 
G. şi Gl. Dick: Imunizare în difterie J. Amer. med. Assoc., 1929, în (Zen- 
tralb. f. kinderheilk ,1929). W eill, Halii şi Garostidi,, Debré, Lemaire, Catbala, 
Coffin. J . Renanlt: Soc. de Pediatrie, 15 Octombrie 1929. Bie: Die Behandlung 
der Diphtérie mit grossen Serum dosen. Dtsch. med Wschr. 1929. Maridet: 
Le sérum purifié dans la prophylaxie et le traitement de la diphtérie Th. de 
Paris, 1927. Becker: Uber ein neartiges Diphtérie Scharlachserum în uno Z. 
Immun forsehg. 1929. (Zentrabl. f. Kinderlk. 1929). Venuti: La sieroterapia 
nelle paralisi post difteriche. Riv. Clin, pediatr, 1929. Iaeobovis: Asupra 
difteriei nasului la sugaci, 1929, (Zentralbl. f. Kindcrheilk .1929).

Scarlatina.

Schoüniülier: Hcisclrumbuhnndlung u. Schutzimpfung bei Scahrlach. Dtsch. 
Ges. in Med. 1929. I. Nicolau şi Antincscn: Cercetări noi asupra scarlatinei. 
Revista Ştiinţelor Medicale, Iunie, 1929. Banks şi Mackenzie: Injecţiile intra- 
venoase a antitoxinei în scarlatină, Lancet, 1929. Stoltenberg: Erfahrungen 
über die Serum behandlung des Scharlachs mit dem Konzentrierten. Serum der 
Behring Werke Miinich .Med. Wschr. 1929. Giittsche: Beitrag zur Behandlung 
des Scharlachs mit Behring Serum Münch. Med. Wschr. 1928. Gabriel: 
Ein Beitrag zur Serumtherapie des Scharlachs Jb. Kinderheilk. 1929. Stroe şi 
Hortopan: Essais de Serotherapie antiscarlatineuse Archives de Pathcl. expor. et 
de microbiologie, Sept. 1929. Hartwich: Zur Serumtherapie des Scharlaehes 
Dtsch. Klin. Med. 1929, Nobeconrt, Martin et Rize: Sercthcrarapie antiscarlati- 
neuse, Bull. soc. Pediatr. 1928. Mcţnlcscn: Tratamentul cazurilor grave de 
scarlatină cu serul şi sângele convalescenţilor. Rev. Ştintelor Med. 1928. Cincă, 
Crăciuncscu şi Bahor: Traitement de la scarlatine par le serum de convalescent. 
Areh. roumaines do pathol. exper. et. microbiologie, 1928, p. 271. Bosenstein: 
Deux cas de néphrite scarlatineuse traités par petites quantités de sang de mère 
convalescente. Bull. Med. 1929, p. 895. Stroe, Budişteanu şi Baraseb: între­
buinţarea serului antigangrenos în unele cazuri de scarlatină. Soc. de Pediatrie, 
Bucureşti, 1 Iunie 1929.

Rugeola.

Copcmann: Profilaxia pojarului J. State Med. 1929. (Zentralbl. f. Kinder 
Ark. 1929). Knaner: über Masernschutzimfung Jh. Kinderheilk, 1929.



10

Tétanos.

Grenet şi Vogts Un caz de tétanos du nouveau sié, Guérison. Archives des Ma­
ladies des Enfants. l'evr. 192G. Leroux: Le traitement sérique du tétanos. 
These de aPris, 1928. Milian: Tratamentul curativ al tetanosului cu doze ma­
sive de ser. Noua Revistă Medicală, 1929, Sept. Cerchez: Trei cazuri de 
tétanos tratate cu doze masive de ser. Soc. de Pediatrie, 23 Noembrie,
1929. Arehambaud et Friedmann: Sur la sérothérapie curative du tétanos, 
Presse Med. 27 Avril 1927. Johnston: Un caz de tétanos la un nou născut, 
vindecare. The Glasgow Med. Jour. Dec. 1928, (Arch. de Med. des Enfants
1930, p. 47). Heim: Uber die Behandlung des Tetanus im Kindesalter Mschr. 
Kinderheilk, 1929. W o lf: Avertin bei Wundstarrkrampf. Zbl. Chir. 1929. 
(Zentralbl. f. Khk. 1929, p. 753). Seiffert: 1000 Avertinnarkosen (idem).

Meningita.

Rostoek: Die Urotropin behandlung der Méningites. Dtsch. Z. Chir. 1929. Ref. 
u. Zentrabl. f. Kinderhkunde 1929. Chavanny: Cnnica, Noembre, 1929. 
Sala: Meningită cu pneumococi la un sugaci urmată de vindecare. La Pediatria 
1927. Appel: Meningita cu pneumococi tratată cu soluţie Pregl. vindecare. 
Arch. of. Pediatr. 1929. 516. (Zentrabl. f. Kinderhkunde, 1929, p. 777).

Oreillon.

Skrozkig: Seroterapia în oreillon, 1928. Zentrbl. f. Kinderheilk. 1929i 
Gelfgat: Terapia parotiditei epidemice. Vrac Del. 1928. (Zentralblatt f. 
Kinderheikunde, 1929).



C U R A  DE A L T I T U D I N E ' )
de

Dr. PETRE NICULESCU

Cura de altitudine se clasifică, după variaţia elementului de 
înălţime, în cura de slabă altitudine sau prealpină între 300— 700 
metri, cura de altitudine medie sau subalpină între 700— 1000 
metri, cura de altitudine înaltă sau alpină între 1000— 1900 metri. 
Deasupra domină altitudinea supraalpină care nu are importanţă 
decât din punctul de vedere fiziologic.

Modificările curative cele mai intense se obţin în cura alpină 
propriu zisă dintre 1000 şi 2000 metri. După observaţia judicioasă 
a lui Eichorst, până la înălţimea de 1000 metri nu apare nici un 
fenomen evident de aclimatizare, adică nu se produce nici o 
modificare mai intensă a organismului. Deasupra înălţimei de 2000 
metri, turburările determinate sunt prea intense a putea fi suportate 
de persoanele bolnave.

Componenţii curei de altitudine se împart ca şi cei talassote- 
rapici în chimici şi fizici.

Componenţii chimici sunt reprezentaţi prin scăderea cantităţii 
de oxigen şi de ozon. Scăderea oxigenului, datorită scăderei pre- 
siunei barometrice, determină modificări foarte importante în or­
ganism şi constitue unul din elementele cele mai caracteristice ale 
curei de altitudine. Pe când toţi ceilalţi componenţi climato-terapeu- 
tici ai altitudine, modifică funcţiunea organismului prin excitarea 
pielei, scăderea oxigenului din sânge, determină modificări prin 
excitarea directă a centrilor nervoşi (Loewy).

Componenţii fizici în număr de opt sunt următorii: scăderea 
presiunii atmosferice, iradiaţiunea solară de altitudine, vânturile, 
temperatura, umiditatea, starea electrică, radio-activitatea şi ionizarea 
acrului. Acţiunea biologică generală este rezultanta componenţilor 
fizico-chimici descrişi. Altitudinea lucrează în sensul unei sporiri 
a tuturor funcţiunilor, sporire pe care Loewy o consideră apropiată 
de acea determinată de substanţele proteice. După Dorno, acţiunea 
de excitare este însoţită şi de o acţiune de cruţare. Din această 
cauză, altitudinea este mai puţin excitantă decât marea, fapt ce

1) Din tratatul de Fizio dinamie în curs de publicaţiune.
Cura de altitudine publicată în continuarea Talasoterapiei dela No. 2/1929 

al Mişcărei Medicale complectează capitolul Climatoterapiei. Acest capitol com­
porta aplicaţiuni practice numeroase atinse numai în treacăt în tratatele clasice.

(Nota Direcţiunei).
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arată că bătrânii sunt mai potriviţi pentru cura de altitudine decât 
pentru cea marină. Cura de iarnă este mult superioară celei de 
vară, prin întrunirea laolaltă a tuturor factorilor meteorologici 
prielnici. Această cură necesită o aclimatizare progresivă şi presu­
pune prezenţa unui fond de rezervă. De aceea, la bătrâni, aclimati­
zarea progresivă este necesară (Hediger). Cura subalpină este mai 
puţin excitantă, provocând reacţiuni organice mai puţin intense.

1 ) Oxigenul. Cantitatea de oxigen din aer scade în proporţie 
cu altitudinea. Din cauza acestei scăderi se produce o diminuare 
a cantităţii de oxigen din sânge, diminuare mai puţin importantă 
decât scăderea tensiunei sale în plasma sanguină. îndestularea orga­
nelor cu oxigen este turburată şi din cauza aceasta se produc modi­
ficări serioase cari privesc respiraţiunea, tensiunea arterială şi nutri- 
ţiunea, modificări ce vor fi studiate la capitolele respective. Aceste 
turburări apar la altitudini nu prea mari. Astfel, după observaţiile 
lui Loewy, locuitorii din Câmpie trecând la altitudinea din Davos, 
adică la iooo— 1500 metri, prezintă turburări caracteristice, da­
torite lipsei de oxigen. Proba că aceste turburări sunt datorite 
lipsei de oxigen este faptul că ele dispar prin inhalarea acestui gaz. 
Studiul turburărilor datorite lipsei de oxigen se face în mod expe- • 
rimental prin închiderea animalelor în camere în cari presiunea 
aerului e scăzută.

In chipul acesta, Rosin a constatat la cobai, la şoareci şi la 
epuri, degenerescenţă grăsoasă a ficatului cu necroza părţilor cen­
trale ale lobulilor hepatici. Leziuni grăsoase se constată deasemeni 
în inimă şi rinichi (Lewinstein). Leziunile din ficat sunt identice 
cu cele provocate de intoxicaţia gravă cu fosfor (Laubender). In 
fine Takenchi a observat la pisici dilataţia cordului. Toate aceste 
cercetări explică faptul că, chiar scăderile mici de oxigen pot 
produce apreciabile modificări funcţionale, din momentul ce scă­
derile mari produc lesiuni grave organice.

2) Ozonul. Bogăţia de ozon a aerului de altitudine este destul 
de accentuată. După Thierry aerul din Grand-Mulets, aşezat la 
2000 m. deasupra lui Chamonix, este de trei ori mai bogat în ozon. 
Această bogăţie se datoreşte, după Lenard şi Ramsaner, acţiunei 
razelor ultraviolete, constatare ce explică dece ozonul se găseşte în 
cantitate mai mare primăvara şi vara, adică atunci când iradia- 
ţiunile solare sunt mai bogate în raze ultraviolete.

Acţiunea ozonului în cura de altitudine este îndoelnică.
3) Presiunea barometrică scade odată cu altitudinea, fără ca să 

existe un paralelism complect în această scădere, care depinde 
mai mult de temperatură.

Cu cât temperatura este mai ridicată, cu atât presiunea este 
mai mică. Oscilaţiile barometrice cele mai mici, de aproxiativ 12-13 
milimetri, se observă din Iunie până în August, în timpul curei de 
vară, iar oscilaţiile cele mai mari din Decembrie şi până în Maiu. 
Oscilaţiile zilnice ale presiunei barometrice sunt mai mici decât la 
câmpie. Această relativă uniformitate face ca turburările provocate
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de oscilaţiile barometrice să fie mai puţin accentuate pe timp' liniştit. 
Din contră, vântul Foen accentuiază modificările barometrice, ce- 
eace explică în parte turburările pe cari le produce.

4) Iradiaţiunea solară de altitudine constitue un element fizic 
de mare importanţă. Rollier ţinând seamă că din punct de vedere 
clinic, este greu să precizeze care este partea de acţiuni a iridaţiunii 
solare, izolată de ceilalţi componenţi, o consideră totuşi ca un 
factor climatic hotărîtor. (Congresul de Acdnoterapie, Hamburg, 
1927). Elementele caracteristice ale helioterapiei de altitudine, sunt 
următoarele în comparaţie cu helioterapia de câmpie: intensitatea, 
uniformitatea, superioritatea din punct de vedere calitativ, şi, în fine, 
posibilitatea aplicărei în timpul iernei.

Intensitatea acţiunei iradiaţiunei solare, creşte odată cu alti­
tudinea. Această creştere se datoreşte în primul rând faptului că 
stratul de aer absorbit este mai mic. A  doua cauză de creştere 
este constituită de puritatea aerului. Pe când în oraşele industriale, 
aerul conţinând maximum de impurităţi o mare parte din tota­

litatea iradiaţiunilor scapă nefixate, în altitudine, unde aerul este 
sărac în vapori de apă, pulbere, fum şi substanţe coloidale ce 
absorb razele solare, aproape totalitatea ‘ razelor acţionează asupra 
organismului. Pădurile şi mai cu seamă cele de brazi, filtrând impu­
rităţile aerului, contribue la sporirea purificării atmosferei, iar ză­
pada împiedică formarea prafului. După măsurătorile comparative 
făcute de Goetz în unele zile clare de Ianuarie, aerul din Arosa 
este de 3 ori mai transparent decât cel din Francfurt, iar lumino- 
sitatea la Davos este de 7 ori mai mare ca la Kiel. In fine, dela 
anumite înălţimi şi mai cu seamă iarna, intensitatea iradiaţunei este 
sporită prin reflexiunea albului zăpezei şi a gheţarilor cari pot 
reflecta până la 8oo/0 din razele incidente. Pe de altă parte zăpada 
nu dă naştere la ceaţă sau nori, pentru că aerul de altitudine nefiind 
încălzit nu condensează vaporii de apă. Totalitatea acestor condi- 
ţiuni atmosferice favorabile face ca, după expresiunea fericită a lui 
Denoto, între om şi soare să se stabilească un contract direct prin 
sup’ imarea ori-cărui intermediar.

Intensitatea iradiaţiunii se traduce printr’o sporire a înmagazi- 
nării caloriilor cari, la înălţimile de peste 3500 m., creşte cu , o 
treime pe centimetru patrat. Graţie acestei intensităţi a iradiaţiunei 
expunerea la aer este cu putinţă fără a se percepe sensaţia de frig. 
Căldura înmagazinată se elimină mai cu uşurinţă în aerul uscat şi 
rece. Sporirea eliminării căldurii uşurează iradiaţiunile generale şi mai 
ales pe cele locale, eliminarea la şes făcându-se în condiţiuni rele. 
Acest fapt explică dece helioterapia în altitudine este însoţită de o 
stare de bine. Am arătat că, în talassoterapie, vânturile marine Î11 
mod analog uşurează eliminarea căldurei. Pământul înmagazinează 
iradiaţiunea solară sporită, fapt ce explică de ce temperatura la su­
prafaţă este mai puternică decât la câmpie. Astfel, după măsurătorile 
lui Dorno şi M. Martin, regiunile alpine dela 1500 m. în sus fixează 
cu 500/0 căldură mai mult decât pământul dela şes. Această ridi-
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care de temperatură prezintă o deosebită importanţă fiind prielnică 
desvoltărei, atât a vieţei vegetalelor cât şi a animalelor, fenomenele 
vitale făcându-se în condiţiuni mai bune.

Deosebirea de temperatură între părţile expuse la soare şi cele 
neiradiate este extrem de accentuată, ajungând la înălţimile mari, 
după cercetările făcute de Monte-Rose, până la 68 grade. Această 
deosebire intensă de temperatură între locurile iradiate şi cele um­
brite, prezintă importanţă din punct de vedere higienic. Trecerea 
bruscă la umbră prin pierderea intensă de căldură, putând fi pri­
mejdioasă.

Lumina difuzată, primăvara, spre deosebire de iradiaţia marină, 
joacă un rol mai puţin important în cura de altitudine, cu toată ac­
ţiunea difuzantă a zăpezei şi a gheţarilor. După măsurătorile făcute 
la Davos, lumina difuzată constitue aproximativ numai o zecime din 
totalitatea iradiţiunilor solare.

Uniformitatea de iradiţiuni constă în variaţiuni mici între iarnă 
şi vară, maximum de iradiaţiuni fiind vara în timpul lunei August, 
iar iarna în timpul lunilor Ianuarie şi Februárié. Măsurătorile 
făcute în altitudinea medie arată că lunile de toamnă, sunt ce’.e 
mai bogate în raze ultraviolete, primăvara fiind mai puţin bogată, 
iar vara cea mai săracă. Ca şi în cura marină, superioritatea cali­
tativă a iradiaţiunii de altitudine constă în bogăţia de rase ultra­
violete, care prezintă cea mai intensă acţiune biologică. Această bo­
găţie, se datoreştet lipsei impurităţilor aerului, impurităţi cari în 
câmpie absorb razele ultraviolete.

De asemenea, lumina difuzată din altitudine conţine de patru 
ori mai multe raze U. V. decât lumina difuzată din câmpie.

Ultima caracteristică a iradiaţiunii de altitudine, este posibi­
litatea aplicărei în timpul iernei. Spre deosebire de condiţiile cli­
matice din câmpie, în altitudine domneşte în timpul iernei, un 
minimum de înorare; cerul senin îngădue utilizarea de numeroase 
ore de iradiaţiune.

De obiceiu ceasurile dela prânz sunt cele mai bogate în lu­
minozitate. Uneori apare, totuşi, înorare în acest timp, prin evapo­
rarea apei din pământul încălzit de razele solare. După calculele 
lui Van Oordt, sărăcia soarelui de iarnă în câmpie, este atât de 
accentuată, încât organismul fixează deabia în timpul unei luni, 
cantitatea de raze ultraviolete ce se fixează într’o singură zi de vară. 
Pentru aceste motive, heliaterapia se poate face iarna numai în 
altitudine şi în staţiunile maritime sudice.

Maximul de beneficiu al helioterapiei se obţine în staţiunile de 
altitudine expuse la sud, unghiul de incidenţă al razelor solare 
jucând un rol precumpănitor. După măsurătorile lui Dorno, expu­
nerea către sud şi sud-evst în timpul iernei, îngădue cea mai 
bună utilizare a iradiaţiei solare.'

In teză generală, staţiunile de altitudine, cari din cauza nelu- 
minozităţii lor şi precipitaţiilor atmosferice prezintă în general un 
timp de utilizare a iradiaţiilor solare, mai mic de cinci ore pe zi,
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nu sunt potrivite pentru cură. Urmează ca superioritatea unei sta­
ţiuni de altitudine se datoreşte în primul rând, bogăţiei în ore de 
iradiaţiune.

5) Vânturile produc modificări ale climei de altitudine, mo­
dificări ce se resfrând asupra organismului. Influenţa vânturilor 
variază după natura lor. Foen-ul din Alpi este un vânt cald şi uscat 
care bate iarna şi toamna determinând o mărire a temperaturei 
medii, temperatură ce este prielnică vegetaţiei şi grăbeşte topirea 
zăpezei. Modificând starea de umiditate şi încărcarea electrică a 
aerului, acest vânt determină oboseală, dureri de cap şi opreşte, în 
acelaşi timp eliminarea apei prin piele şi plămâni. Boro, împrejurul 
Adriaticei şi Mistralul în sudul Franţei sunt vânturi reci cari produc 
scăderi accentuate ale temperaturei. Vânturile puternice sporesc as­
primea climei de altitudine, făcând imposibilă întrebuinţarea, în 
scopuri terapeutice, a unei localităţi. Lipsa de vânturi este de 
asemenea vătămătoare prin stagnarea aerului. Singurele vânturi 
prielnice sunt cele cari modifică organismul în modul expus la 
talassoterapie, prin excitarea tegumentelor. Moderarea curenţilor de 
aer este determinată în primul rând de aranjarea prielnică spre nord 
a lanţurilor de munţi ce apără staţiunile potrivite curei de altitudine 
şi apoi, în timpul iernei, de acoperământul mai gros de zăpadă 
ce îngreunează mişcările maselor de aer. Intensitatea vânturilor 
în chipul acesta este atenuată.

6) Temperatura. După cum se ştie, temperatura scade propor­
ţional cu creşterea înălţimei. In mediu, în Europa, în timpul iernei, 
scăderea este de 0,45 dintr’un grad, pentru o creştere de 100 de 
metri. In comparaţie cu scăderea din timpul verei, scăderea din 
timpul iernei, este mai puţin accentuată. Deosebirile de temperatură 
dela zi la noapte şi între anotimpi sunt importante. Deosebirea de 
temperatură între zi şi noapte este mult mai mare decât la câmpie. 
Căldura înmagazinată în timpul zilei este repede pierdută în timpul 
nopţei, mai cu seamă în localităţile lipsite de păduri, localităţi ce 
nu pot fi utilizate în scop terapeutic. Pe de altă parte pădurile 
păstrând umiditatea constituesc un adevărat rezervoriu de aer rece. 
Din această cauză locurile de cură nu trebuesc clădite în imediata 
apropriere a pădurilor. Sensaţia de frig produsă de scăderea tem­
peraturii aerului, este compensată de abundenţa razelor calorice, 
la altitudine. Contrastul dintre căldura înmagazinată şi aerul rece 
înconjurător, determină din punct de vedere psihic, o stare de bine 
şi de .vivacitate, specifică curei de altitudine. Din contră, deosebi­
rea de temperatură între iarnă şi vară este mult mai mică decât la 
şes, existând aproape o uniformitate care indică valoarea terapeutică 
a curei de iarnă la altitudine. Temperatura ridicată din timpul iernei, 
se explică prin bogăţia în raze calorice, prin reflectarea razelor de 
zăpadă, şi prin faptul că, în acest anotimp, soarele fiind mai aproape 
de pământ, totalitatea iradiaţiunii este cu 7°/o meu ridicată decât 
în timpul verei. Fenomenul cel mai important, care determină ca 
temperatura să fie mai ridicată pe vârfuri decât în văi, platouri
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şi la şes este următorul: în nopţile lungi de iarnă, masele de aer 
rădndu-se în contact cu pământul, devin mai grele şi alunecă 
pe povârnişuri în câmpie. Spaţiul lăsat liber este înlocuit cu alte 
mase de aer cari venind dela înălţimi foarte mari, adesea de dea­
supra nivelului norilor, este mult mai cald şi lipsit de umiditate. 
Văile sunt reci pentrucă în ■ ele cad masele de aer rece. Povâr­
nişurile anfractuoase îngreuind căderea aerului rece, temperatura 
este scăzută. Din contră pe versanturile bruşte, temperatura e mai 
ridicată, acrul rece alunecând cu uşurinţă.

7) Umiditatea şi precipitaţiile atmosferice. Umiditatea scade 
odată cu creşterea înălţime!. La înălţimea de 2000 m. cantitatea 
de vapori de apă este jumătate mai mică decât la şes, iar la 
5000 m. scade la o optime. Această scădere datorită presiunei 
atmosferice diminuate şi bogăţiei în raze calorice, cari favorizează 
evaporaţia, determină importante modificări biologice atât pe cale 
directă, modificând evaporarea apei din organism, cât şi pe cale 
indirectă sporind iradiaţia solară. Cu cât nehulozitatea este mai 
scăzută cu atât valoarea curativă a unei staţiuni este mai mare, 
îngăduind o helioterapie mai îndelungată. In teză generală staţiu­
nile de altitudine cu 12 până la 16 zile senine pe lună se pot con­
sidera de prim ordin, cele cu 9— 12 zile de ordine secundară, 
iar cele sub 9 zile nu pot fi utilizate decât pentru sport. In mediu 
durata zilnică a anului senin nu trebue să fie mai mică decât 5 
ore. Minimum de umiditate este la prânz, iar maximum dimi­
neaţa şi seara. Umiditatea şi precipitaţiile variază de asemenea 
după înălţime şi modul cum munţii sunt adăpostiţi şi după apro­
pierea mării. Vârfurile dintre 1000 şi 1200 m., găsindu-se în zona 
de condesaţie sânt ploioase, pe când de deasupra domneşte cer 
senin şi vreme frumoasă. Vârfurile chiar mai înalte, dacă nu sunt 
proteguite, sunt expuse precipitaţiilor abondente. Din contră în 
centrul masivilor muntoşi se găsesc zone de foarte accentuată us­
căciune, (Hann, Eysern).

Uscăciunea aerului sporeşte eliminarea apei din organism prin 
pulmon (Guillemard, Meog şi Regnier). De asemenea, după Opri- 
şescu, (Teză Bucureşti 1925), aerul uscat răreşte apreciabil chin­
tele de tuşă ale tuberculoşilor. Turburările ce ar putea fi provocate 
de această pierdere de lichic! prin pulmon sunt prevenite de scă­
derea eliminărei de apă prin piele, care intervine ca element regu­
lator (Loewy).

Sensaţia mărită de sete ce se observă adeseori la începutul curei 
de altitudine se datoreşte întârzierei apariţiei fenomenului de aco­
modare. Facilitarea evaporărei sudoarei înlesneşte contracţiunile 
musculare, cultura fizică, făcându-se mai cu uşurinţă la altitudine. 
Organizaţia de higiena a Ligei Naţiunilor, în studiul făcut asupra 
tuberculozei în Africa Ecuatorială, a constatat .că uscăciunea ae­
rului măreşte rezistenţa organismului contra focarelor tuberculoase. 
Este posibil deci ca efectul antituberculos al altitudinei, să se 
datorească în parte uscăciunei aerului.
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8) Radioactivitaeta aerului. Aerul de altitudine posedă o radio­
activitate mult mai accentuată decât cel din câmpie (Trepage şi 
Saacke). Efectele prezenţei substanţelor radioactive şi în primul 
rând a raium şi toriului au fost controlate de Elster, G eiie A U a u  
şi Bumsteadt. După cercetările lui Allen zăpada din altitudine 
posedă de asemenea un oarecare grad de forţă radioactivă. Modifi­
cările biologice produse de radium se exercită prin intermediul 
ionizării aerului.

9) lonizare. Altitudinea este caracterizată printr'o ionizare 
accentuată a aerului. După Rulheford radioactivitatea pământului 
este suficientă pentru a explica această ionizare. Razele U. V. 
contribuesc într’o măsură mai redusă la. o acţiune ionizantă. Ionizarea 
în altitudine este unipolară; suprafaţa pământului ca şi vârful mun­
ţilor fiind încărcată negativ atrage ionii positivi. Ionii negativi li­
beri determină deci o unipolaritate negativă a aerului de înălţime. 
Caspari a constatat o unipolaritate puternică la punctul „Sasso del 
diavollo”  (4000 m. în Monte-Rosa). Această unipolaritate este 
mai accentuată în văile închise. Din contră pe vârful munţilor şi pe 
văile deschise curenţii de aer risipesc aerul excesiv ionizat. Aceste 
constatări pun într’o lumină nouă patogenia răului de munte, 
deoarece turburările cari se atribuiau lipsei de oxigen se datoresc şi 
ionizării unipolare excesive. Astfel se explică dece unii alpinişti 
(obs. lui Rnoche), cari nu au resimţit nici o turburare la înălţimi 
de 5000 de metri, au prezentat simptomele răului de munte la 
2700 metri, în culoare închise unde aerul stagnant, neprimenit 
de curenţi de aer excesiv de polarizat. După cum vom arăta la mo­
dificările sângelui, ionizarea aerului contribue la regenerarea san­
guină. In fine vom expune, la studiul sistemului nervos, modificările 
durerilor sub influenţa variaţiilor de ionizare (Zuebhein).

10) Starea electrică. Studiul stărei electrice abia început, nu a 
condus încă la clasificarea acestei chestiuni importante (Loewy). 
Conductioilitatea electrică a aerului de altitudine este mărite prin 
sporirea mobilităţii ionilor. Această mobilitate crescută se dato- 
reşte -câderei presiunii aerului şi lipsei sale de impurităţi. Existenţa 
unei circulaţiuni între modificarea electrică a aerului şi acea a 
organismului este foarte explicabilă. Atari modificări de compor­
tare ale organismului din punct de vedere electric au fost constatate 
la Davos. Vânturile modifică cel mai mult starea electrică, care la 
rândul ei influenţează în primul rând sistemul nervos.

Starea bacteriologică. Din punct de vedere bacteriologic aerul 
de altitudine conţine o cantitate de bacterii mai mică decât aerul 
delà şes. Acest fapt se datoreşte cantităţii mai mici de pulbere, po­
pulaţiei mai redusă, acţiunei bactéricide a soarelui şi poate ozonului. 
Din contră după Rursteiner, suprafaţa pământului în înălţime con­
ţine mai mulţi microbi decât pământul la şes.

Acţiunea asupra pielei, este aproape aceiaşi ca cea exercitată 
de cura marină, acţiune ce a fost pe larg studiată la capitolul ta- 
lassoterapiei. Elementele excitante sânt iradiaţia solară, bogate în

2
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raze ultraviolete şi curenţii de aer. Helioterapia de altitudine deter­
mină o pigmentare ce este mai intensă decât cea obţinută prin helio­
terapia de şes şi aproape egală cu cea determinată de cura marină. 
Deşi soarele de primăvară este mai sărac în raze U. V., pigmen­
tarea se obţine mai repede şi mai intens în acest anotimp, pielea 
nefiind încă obişnuită cu iradiaţiile solare.

Curenţii de aer excitând pielea determină mărirea contractibi- 
lităţii muşchilor netezi din piele şi din muşchii vaselor, producând 
o gimnastică vasculară urmată de activarea circulaţiei. Din cauza 
temperatura scăzute a aerului de altitudine, pielea poate suferi modi­
ficări caracteristice, devenind uscată şi aspră. Mucoasele feţei şi 
conjuctivele se usucă şi mai intens, devenind friabilă şi prezentând 
plesnituri ce sângerează cu uşurinţă. Expunerea progresivă poate 
îndepărta aceste accidente.

Acţiune asupra aparatilui cardio-vascular. Altitudinea produce 
modificări foarte accentuate ce interesează presiunea arterială, fre- 
quenţa pulsului, formula hemo-leucocitară şi contractibilitatea miocar­
dului. Studiul acestor modificări comportă o importanţă deosebită 
prin aplicaţiile clinice ce derivă din ele.

Presiunea arterială sufere modificări asemănătoare cu cele pro­
duse de cura marină. Cercetările mai vechi ale lui Mosso şi ale 
lui Durig, arătau că, la indivizii sănătoşi, nu se observă ridicare 
de tensiune nici chiar la înălţimi mari. Observaţiile mai noi au 
arătat că adeseori alttitudinea determină o ridicare a presiunei arte­
riale, ridicare ce este mai accentuată la cei ce au trecut vârsta de 
40 de ani şi la hipertensivi. Maximum de ridicare se observă mai 
mult seara, şi este mai accentuat la persoanele ce prezintă o excita­
bilitate a sistemului nervos, epuizare prin efortul de ascensiune şi 
la cei cu tendinţă la boala de munte, (Grober). Ipertensiunea, traduce 
deci o stare de oboseală cardio-vasculară. După Loewy, hiperten­
siunea de altitudine se datoreşte scăderei cantităţei de oxigen. Prin 
inhalaţii de oxigen el a putut obţine scăderea tensiunei, scădere care 
uneori ajunge până la cifrele dela şes. Aerul mai sărac în oxigen, 
după acest autor, determină o excitare a centrilor vaso-motori, ex­
citare ce este urmată de vaso-constricţie periferică.

Ipertensiunea de altitudine nu este persistentă, ea dispărând 
după oarecare timp prin apariţia fenomenelor de autoregulare car­
dio-vasculară. Băile de soare ca şi la câmpie scad tensiunea cu 1— 2 
cm. de mercur. Pulsul sufere modificări prin accelerarea ritmului. 
Această accelerare se constată atât la persoanele expuse elemen­
telor de excitare ale curei de altitudine, cât şi la cele în stare de 
linişte complectă. Tachicardia de altitudine se datoreşte în primul 
rând aerului rarefiat, (Paul Bert şi Mosso). Ca şi hipertensiunea 
de altitudine, tachicardia dispare după un timp de obicinuinţă. 
Exerciţiul muscular, mai mult ca la şes, determină o tachicardie 
accentuată.

Formula hemo-leucocitară sufere profunde modificări ce inte­
resează totalitatea componenţilor săi. Globulele roşii prezintă o
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creştere caracteristică curei de altitudine. In mediu creşterea apare 
a 8-a zi dela începutul curei şi îşi atinge maximum după 3 săptămâni. 
Hemoglobina creşte deasemenea putând ajunge uneori până la ioo/0 
peste cifra normală. Această sporire este destul de persistentă du­
rând câtva timp după coborîrea la şes. Globulele roşii revin cel 
mai repede la normal, hemoglobina scăzând mai târziu. Acţiunea he- 
mopoetică a altitudinei a fost învederată de Laqueur care, pro­
ducând la animale anemie prin flebotomie, a constatat că, pe când 
la şes procesul de regenerare sanguină durează 27 de zile, în 
altitudine el se îndeplineşte numai în 16 zile. De asemenea serul 
animalelor cari trăesc la altitudine grăbeşe regenerarea sângelui; 
dacă este injectat animalelor cărora li s’a provocat o anemie expe­
rimentală. Creşterea globulelor roşii a fost considerată de unii 
observatori ca aparentă. Astfel Bunge a atribuit-o contracţiei arte­
relor periferice cu îndepărtarea lichidelor din vase în ţesuturi, de­
terminând prin aceasta îngroşarea sângelui. De asemenea Zuntg 
a considerat poliglobulia de altitudine ca fiind datorită îngrămădirii 
hematiilor la periferie. Această poliglobulie este reală şi se datoreşte 
aerului rarefiat. Animalele închise în camere cu aer rarefiat prezintă 
o dedublare a numărului hematiilor şi modificări ale măduvei 
osoase, modificări ce constau în înmulţirea şi mărirea câmpurilor 
de eritropoieză. Modul cum lucrează scăderea oxigenului nu este 
încă bine elucidat. După Gigon şi Fritz aerul rarefiat determină o 
mărire compensatoare a globulelor roşii, pentru a se spori supra­
faţa de fixare a oxigenului.

Cercetările lui Detre şi Mirgay arată ică insuficienţa de 
oxigen prin scăderea activităţii oxidante, determină o stare de 
acidoză care irită organele hematopoietice. Administrându-se bi­
carbonat de sodiu animalelor expuse aerului rarefiat, pentru a com­
bate acidoza, poliglobulia nu mai apare. Cu toate acestea Daviss, 
Haldane şi Kennawoy, au găsit alcaloză la animalele închise în 
camere cu aer rarefiat. In fine ionizarea aerului de altitudine a 
fost pusă la contribuţie pentru a explica poliglobulia. Picară prin 
inhalaţii de aer puternic ionizat prin raze ultraviolete, a produs o 
creştere a hemoglobinei de 150/0 nu numai la bolnavi dar şi la 
oameni sănătoşi. Viteza de sedimentare a sângelui scade în alti­
tudine, pe când vascesitatea lui creşte (Abăerhalden şi Lewy).

Inima sufere prin insuficienţa de oxigen, suferinţă ce se traduce 
uneori prinr’o diminuare a volumului său, cum a observat pe 
cale radioscopică Bancroft. Cel mai adeseori, după cum au arătat 
cercetările radioscopice făcute pe animale, insuficienţa de oxigen 
determină o dilataţie considerabilă a inimei ce explică moartea su­
bită în cazurile de surmenaj fizic intens în timpul ascensiunilor 
fără antrenament prealabil.

Ac(iunea asupra aparatului respirator. Altitudinea determină 
o creştere a numărului respiraţiilor, în mediu cu 3 peste normal. 
Această creştere apare chiar şi la altitudinile moderate şi se 
datoreşte scăderei cantităţii de oxigen, scădere care lucrează atât
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prin hipooxiemie cât şi prin modificarea rezervei alcaline. Măsură­
torile comparative ale rezervei alcaline în sângele arterial şi venos 
care deserveşte creerul, arată că aerul rarefiat determină o acidoză 
a centrilor nervoşi (Winterstein). Prin aceasta se determină o mă­
rire a ionilor H. cari excită centrul respirator. Prin obicinuinţă 
respiraţia revine la ritmul normal, iar amplitudinea respiratorie 
sporeşte. In chipul acesta cura de altitudine determină o adevărată 
gimnastică respiratorie sporind activitatea musculară. Sporirea ac- 
tivităţei musculare este mai pronunţată la cei cari lucrează continuu 
la înălţimi mari. Astfel Izquiendo, a constatat, la locuitorii din 
altitudine din Mexic (2240 m.), o capacitate respiratorie mult mai 
mai mare decât la locuitorii dela şes.

Nutriţiunea. Altitudinea modifică nutriţiunea într’un chip ase­
mănător curei marine. In afară de elementul excitant al helio- 
terapiei şi al vânturilor în altitudine se mai adaogă şi rarefierea 
oxigenului. Din punctul de vedere al nutriţiei, după Kersner, alti­
tudinea este inferioară mărei, fiindcă modificările pe cari le produce 
sunt mai persistente.

Metabolismul bazai poate creşte cu 50— 100O/0 (Hill), fixarea 
azotului fiind sporită. Uneori sporirea fixărei azotului este precedată 
de o scădere trecătoare. Mişcarea, sportul, ascensiunile favorizează 
fixarea, iar odihna o împiedică. In altitudinele mai mari din cauza 
insuficienţei oxgeniului, rezerva alcalină scade cu 400/0 (Galeotti), 
şi este însoţită de aminoacidurie. Eliminarea acidului uric este sporită 
(Piukusson), fapt ce explică rărirea acceselor de gută prin cura 
de altitudine. Din punctul de vedere al metabolismului hidro-carbo- 
natelor şederea mai îndelungată în altitudine produce o uşoară hiper- 
glicemie (Messerle). Dintre substanţele minerale nu s’a constatat 
o fixare decât pentru sulf; bilanţul calciului e negativ. Activarea 
nutriţiei mai este învederată de faptul că tuberculoşi prin supra-ali- 
mentare, se îngraşe mai puţin în altitudine decât în câmpie (Opri- 
şescu).

Acţiunea asupra sistemului nervos. Altitudinea modifică psi- 
chicul prin componenţii săi estetici lucrând asupra sistemului vege­
tativ ca şi asupra celui nervos. Elementele modificatoare ale psi- 
chicului sunt culorile, liniile şi zăpada. Culorile sunt mai vii din 
cauza purităţii aerului. Pe de altă parte plantele şi florile se prezintă 
cu un aspect mai nuanţat şi mai bogat decât la şes. Aceasta se 
datoreşte faptului că plantele în altitudine fixând mai mult bixoid 
de carbon, conţinea mai mulţi glucosizi, cari au însuşirea de a fixa 
substanţele colorante caracteristice muntelui, începând dela verde 
până la roşu galben. Coloraţia uşor trandafirie ce o ia zăpada, 
exercită o acţiune excitantă asupra deprimaţilor (Kollaratis). Spre 
deosebire de mare unde uniformitatea albastrului cerului şi al 
mărei devine obositoare, varietatea de culori a muntelui care este 
înviorătoare, constitue un element de superioritate al altitudinei. 
De asemenea răsăritul şi apusul soarelui în munţi este mai impu­
nător. După Costruccio ar exista o strânsă relaţie între contururile
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mediului înconjurător şi starea psichică. Liniile orizontale ale mărei 
determină un efect liniştitor de repaus, pe când liniile verticale ale 
munţilor reprezintă un simbol de forţă şi de iniţiativă ce exercită 
o acţiune tonică asupra deprimaţilor. Zăpada îndulceşte asprimea 
liniilor dând iarna un aspect mai blând munţilor, iar prin atenuarea 
sgomotelor produce o acţiune de calmare. După observaţiile lui 
Hellpach, când zăpada cade liniştit, copii cari fac cura în sanatorii 
sunt liniştiţi. Din contră, când vântul agită fulgii de zăpadă, copii 
prezintă o tendinţă nestăpânită de a alerga. Totalitatea acestor 
elemente determină o extraordinară sensaţie de înviorare a psi- 
chieului.

Helioterapia exercită o acţiune excitatorie asupra parasim- 
paticului. Pe de altă parte insuficienţa oxigenului şi temperatura 
scăzută măreşte excitabilitatea simpaticului. Acţiunea asupra sis­
temului nervos, variază după gradul de altitudine. Altitudinele mo­
derate, între 600 şi 800, determină oacţiune de cruţare; (Wollenberg) 
altitudinele mai mari între 2000 şi 4000 de metri, sunt excitante prin 
modificările echilibrului acid-bază. Acidoza modifică nu numai cen­
trul vaso-motor şi cel respirator, dar şi totalitatea sistemului central. 
Dela 4000 de metri se constată o acţiune deprimantă şi chiar para­
lizantă. Astfel Saleotti a putut observa la această înălţime putinţa 
oprirei voluntare prelungită a respiraţiei (auto-observaţie).

Sensaţiile dureroase sunt influenţate de variaţiile componenţilor 
climei de altitudine. Mărirea gradului de ionizare a aerului, măreşte 
durerea, pe când umiditatea, contrar opiniunei curente, nu o accen- 
tuiază (Zueblin).

întrebuinţări în bolile sângelui. Anemiile constituesc o indica­
ţie de căpetenie, rezultatele fiind foarte mulţumitoare. Anemiile 
copiilor sunt mai favorabil influenţate prin altitudine decât prin 
cura marină. Bolnavii cu anemii intense nu suportă totdeauna bine 
altitudinea, din cauza acţiunei exercitante asupra vasomotorilor. 
Din această cauză aceşti bolnavi trebuesc trimişi să-şi facă cura 
în altitudinele moderate sau în câmpie. Cura anemiilor în altitu­
dine trebueşte făcută de preferinţă în sezonul de vară (Van Oordt), 
Rezultatele în anemiile de dată îndelungată, aşa numitele anemii 
constituţionale, se datoresc modificării terenului tuberculos, ce se 
găseşte la baza lor. Anemiile paludeene sunt de asemenea favorabil 
influenţate.

Chloroza care rezistă tratamentului cu fier, se modifică ade­
seori prin cura de altitudine, care poate fi în acelaşi timp cu folos 
ajutată de cura cu ape feruginoase. Majoritatea cazurilor se modifică 
în 6— 8 săptămâni; în cazurile mai rebele cura trebue prelungită 
până la 6 luni (Siaehelin)< Modificările obţinute se datoresc nu 
numai aerului rarefiat ci şi celorlalţi factori adjuvanţi; helioterapia, 
alimentarea şi repausul. Acest fapt este învederat de observaţiile 
comparative ale lui Widmer asupra evoluţiei anemiei la pacienţi 
şi la personalul de serviciu. Aceştia din urmă cari beneficiază numai
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de altitudine prezintă complicări neînsemnate. Celelalte boli de sânge 
se modifică excepţional prin cura de altitudine. In icterul hemolitic 
s’au notat oarecari ameliorări (Tissot). Acelaşi lucru s’a observat în 
hemofilie. Un efect submediocru s’a notat în anemia pernicioasă 
şi în leucemie (V era guth).

întrebuinţări în boalele cardio-vasculare. Leziunile valvulare 
compensate precum şi insuficienţele uşoare cardiace, beneficiază 
de acţiunea altitudinei aplicată cu oarecare precauţiune. Aceste mo­
dificări se datoresc factorilor excitanţi ai climei, cari desfăşură o 
acţiune tonifiantă, întrucâtva apropiată de aceea a apelor carbo- 
gazoase. La aceşti factori se mai adaugă posibilitatea curei de teren 
în staţiunile apropiate, precum şi mişcările musculare ce se fac mai 
cu uşurinţă în aerul uscat şi rece. Observaţiile comparative asupra 
evoluţiei cardiopatiilor la locuitorii din altitudine şi la cei din câm­
pie evidenţiază acţiunea favorabilă a muntelui. Muntenii cardiaci 
ajung mai greu la insuficienţă cardiacă decât cei din câmpie, iar 
asistoliile lor evoluiază mai satisfăcător. De asemenea la munteni 
nu se observă slăbiri constituţionale ale inimei (Rocco).

Precauţiunile ce trebuesc luate în alegerea staţiunilor de munte 
constau în evitarea excitanţilor climatici prea intenşi, cari sunt 
vătămători prin surmenarea vaselor periferice. Aceşti excitanţi 
sunt vânturile prea puternice ce bat în staţiunile expuse pe vârfuri 
ce trebuesc evitate (Galii), precum şi diferenţele prea mari între 
temperatura de zi şi de noapte. Insomnia reprezintă uneori primul 
simptom care arată că un cardiopat nu suportă altitudinea (Löffler).

Cura trebue începută cu un repaus complect iniţial şi urmată 
cu mişcarea progresivă foarte precaută condusă. Sezonul de iarnă 
prezintă avantajul întrebuinţărei curei de teren. Cura de altitudine 
este contra-indicată complect în leziunile valvulare cu tendinţa la 
decompensare, miocardite şi angina de piept care totuşi după obser­
vaţiile lui van Oordt ar putea beneficia de cura de altitudine mij­
locie. Aritmiile sunt deasemenea rău influenţate de cura de altitu­
dine (Löffler). In fine cardiacii compensaţi cari prezintă mărirea 
vâscozităţii sângelui şi poliglobulie, nu sunt indicaţi pentru cura 
de altitudine, acomodarea cu insuficienţa de oxigen, făcându-se cu 
dificultate (van Oordt). Nevrozele cardiace sunt favorabil influen­
ţate. Rezultatele sânt mai bune când cura de altitudine este asociată 
cu sportul de iarnă care pe de o parte readuce încrederea bolnavului 
în organismul său, iar pe de altă parte linişteşte şi întăreşte psi- 
chicul prin aspectul albului nemărginit al zăpezei.

Cu toată acţiunea hipertensivă, descrisă mai sus, valabilitatea 
dogmei îndepărtărei hipertensivilor dela cura de altitudine, a scăzut. 
Hipertensivii moderaţi, bolnavii prescleroşi, precum şi hipertensiunile 
de menopauză, (van Oordt), nu numai că nu prezintă urcări de 
tensiune, dar uneori prezintă chiar oarecari scăderi datorite odihnei 
psichice şi mişcărilor uşoare făcute. Bolnavii cari prezintă tensiuni 
chiar mai mari de 18 cm. (Eysen Davos), sunt susceptibili de cura 
de altitudine cu oarecari rezerve. Hipertensiunea cu scleroză renală
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şi bolnavii cu arterio-scleroză pronunţată, nu sunt indicaţi pentru 
cura de altitudine. Contra-indicaţia pentru scleroşi nu este absolută. 
După observaţiile lui Loffler posibilităţile de hemoragie cerebrală 
nu sunt mai mari în altitudine decât în câmpie.

întrebuinţări în tuberculoza pulmonară şi chirurgicală. Altitu­
dinea ca şi marea, exercită o puternică acţiune vindecătoare în diferi­
tele forme de tuberculoză. Deşi unii autori (Loewy, Staehelin), cred 
că mecanismul intim al acestei acţiuni vindecătoare nu este deloc 
clarificat şi că o analiză concludentă rămâne rezervată viitorului, 
vom expune totuşi cercetările noi ce încep să elucideze problema pe 
cale experimentală.

Lowenstedt expunând animale infectate cu baciii tuberculoşi de 
speţă umană, diferitelor iradiaţiuni (raze ultra-violete, soare artifi­
cial, lampa cu arc), nu a obţinut nici o modificare de evoluţie, 
fn comparaţie cu animalele martore. De asemenea Rio Sertero în­
chizând cobai infectaţi în aerul rarefiat, ce echivalează cu o alti­
tudine de 4800 m. a constatat aceiaş lipsă de acţiune. Ambii autori 
cred prin exclusiune, că uscăciunea aerului constitue elementul cura­
tiv primordial. Am citat la studiul umidităţii aerului de altitudine, 
constatările organizaţiei de higienă a Ligei Naţiunilor îu Africa 
ecuatorială, cari au arătat că uscăciunea măreşte rezistenţa orga­
nismului contra infecţiunei tuberculoase.

Turbrările de equilibru acid bază, constatate de Loewy, sporind 
remineralizarea, joacă după Rollier (Congresul de Actinoterapie, 
Hamburg, 1927), un rol izbitor în procesul de vindecare. Stepp, 
în fine, crede că procesul de vindecare se datoreşte într’o oarecare 
măsură faptului că alimentele, atât ale animalelor cât şi vegetale, 
consumate de bolnavi în altitudine, sunt mai bogate în vitamine, 
decât cele consumate la şes.

Cercetările comparative pe aceiaşi bolnavi cu diferite forme 
de tuberculoză pulmonară, făcute la început la şes şi apoi la alti­
tudine (Basel şi Davos), au arătat importante modificări determinate 
de munţi ( Kapp). Cea mai importantă dintre aceste modificări este 
scăderea metabolismului basal cu i8o/0, în cazuri mai uşoare. 
Vom arăta mai jos că scăderi identice s’au observat prin cura de 
altitudine, şi în boala lui Basedow. Paralel cu scăderea metabolis­
mului basal se constată o scădere a vitezei de sedimentare a sân­
gelui. S’au mai notat în fine, scăderile volumului de aer respirat 
şi a duratei apneei voluntare precum şi rărirea respiraţiilor. In 
cazurile mai grave nu s’a găsit nici o modificare. Toate aceste 
constatări arată că altitudinea pe de o parte exercită, în tuberculoza 
pulmonară, o pronunţată acţiune sedativă asupra nutriţiei, pe de 
altă parte determină o stare de repaus a respiraţiunii.

In afară de aceste modificări, se mai notează următoarele trans­
formări favorabile: tensiunea arterială care este scăzută în tuber­
culoză, are tendinţă la creştere (Burckhardt), creştere ce indică 
un bun pronostic (Peters). Acidul uric care este scăzut, creşte de 
asemenea (Borchardt), iar fixarea azotului este sporită. Fibrele
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elastice dispar din spută, în 500/0 din cazuri, dispariţie ce arată 
oprirea proceselor destructive. In fine din punctul de vedere al for­
mulei hemoleucocitare se constată o creştere a eosinofilelor şi a 
formelor de transiţie.

Indicaţiile primordiale sunt formele de tuberculoză cari nu au 
un mers prea rapid, al căror puls nu trece de 100— 120, iar tempera­
tura nu este mai mare de 3Î?5. In comparaţie cu acţiunea curativă 
a mărei, unele statistici (Williams), arată că virtutea curativă a mărei 
este mai accentuată. Cazurile de tuberculoză incipientă sunt mai 
potrivite curei de altitudine mijlocie, de iarnă (van Oordt), care 
este mai puţin excitantă. Hemoptiziile nu sunt mai frequente în 
altitudine decât la şes, (Amrein, Gullatoire). Formele broncho- 
pneumonice sunt socotite ca nepotrivite curei de altitudine; cu toate 
acestea Eysern (Davos) afirmă că în altitudine ar exista o ten­
dinţă la fibrozare a acestor forme ce afirmă un pronostic atât 
de grav. Sunt contraindicate tuberculozele grave ulceroase, cu 
tahicardie în stare de repaus, cele complicate cu miocardită şi en- 
terită tuberculoasă. Laringitele tuberculoase, atât formele infiltra- 
tive cât şi cele ulceroase, când nu prezintă ulceraţii profunde, 
cari să ajungă până la cartilagiu (Eysern), sunt vindecate în pro­
porţii ce pot ajunge în cazurile mai favorabile, până la 580/0. Pleu- 
reziile uscate, cortico-pleuritele, precum şi pleuro-peritonitele cari 
nu sunt prea grave, sunt bine influenţate. In teză generală, în ale­
gerea unei staţiuni de cură trebue ţinut seamă de condiţiile climatice 
locale. Bolnavii mai tineri, capabili de rezistenţă, trebuesc trimişi 
în staţiunile cu iradiere solară abundentă şi variaţii de climă; iar 
cei cu laringite tuberculoase şi afecţiuni pulmonare cu secreţie 
abondentă în staţiunile uscate, lipsite de nebulosităţi. Bolnavii ner­
voşi, scleroşi şi deci cu tendinţă la dispnee, sunt de domeniul altitu- 
dinei mijlocii (James Miller).

Ganglionii tuberculoşi ai copiilor, se topesc în altitudine, a- 
proape tot aşa de bine ca la mare. La copii exdtabili, aceş:i gan­
glioni sunt mai prielnic modificaţi prin cura marină. Am arătat la 
capitolul curei marine, avantagiile alternărei talassoterpiei cu al 
altitudinei. După Devoto, copii cari îşi pierd apetitul la mare, tre­
buesc trimişi la munte. Ganglionii tracheo-bronchici sunt deasemeni 
bine modificaţi prin cura de altitudine. Rezultate bune se obţin prin 
cura de altitudine în formele grave de tuberculosă osoasă, cum sunt 
Morbul lui Pott şi coxo-tuberculoza. Helioterapia nu constitue singu­
rul factor curativ. Chiar fără expunere la soare, prin simpla excitaţie 
a climei, fistulele încep să secreteze mai mult (Fichy). In tubercu­
loza ileocecală (Beruhard), şi în tuberculoza genitală la femeie 
se obţin modificări favorabile, pe când în tuberculoza urinară, deşi 
se obţine o evoluţiune ceva mai favorabilă decât în câmpie, trata­
mentul chirurgical rămâne suveran.

Indicaţiunile altitudinei în boalele pulmonului. In afară de 
tuberculoza pulmonară, astmul intră în domeniul indicaţiilor cele 
mai de seamă ale altitudinei. La 800/0 din bolnavi se observă dispa-
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riţia acceselor de astm chiar după întoarcerea în câmpie. Cele mai 
bune rezultate se observă în astmul infantil; îmbunătăţirile în­
cepând să se observe între 500— 1000 metri. Acţiunea cea mai 
intensă se obţine între 1500— 1800 metri. Importanţa gradului de 
altitudine, reiese din constatările lui Staubli care a observat la ast­
matice ce nu au fost modificaţi în Englandina de jos, dispariţia 
acceselor în Englandina de sus.

Acţiunea în astm a altitudinei, se datoreşte următoarelor ele­
mente: sporirea mişcărilor respiratorii, sporire ce constitue o gim­
nastică folositoare; puritatea aerului lipsit de pulbere, care nemai 
iritând mucoasa bronchică, îndepărtează spasmul broncliic; bogăţia 
soarelui în raze ultraviolete cari, după cum se ştie, chiar ele sin­
gure pot desfăşura o acţiune favorabilă în astm. In fine puritatea 
aerului lucrează şi în alt mod; van Lieeuwen atribue accesele de astm 
inhalaţiei substanţelor colloidale astmogene din atmosferă, sub­
stanţe ce lipsesc în altitudine.

Ameliorarea clinică se însoţeşte de dispariţia eosinofiliei. La 
unii copii astmatici se observă la început o accentuare fenomenelor 
bronchice cu mărirea expectoraţiei, accentuare ce dispare complect 
după 2 săptămâni (v. Planta— St. Moritz). Infecţiunile catarale ale 
căilor respiratorii dispar.

Storm observând uneori turburări de aclimatizare, mai cu 
seamă la bolnavii tineri, se recomandă urcarea progresivă a bolna­
vilor în altitudine. Cultura fizică făcută cu măsură şi progresiv, con­
stitue un bun adjuvant. De aceea Stachechie consideră că marea este 
uneori superioară pentru bolnavii mai impresionabili, cari sunt 
tentaţi să facă mişcări şi ascensiuni în munţi. Vindecările în ca­
zurile favorabile sunt uneori aşa de persistente încât Eysern (Da- 
vos) citează foşti astmatici cari au devenit profesionişti ai sportului 
sau ascensionişti ai munţilor. Astmaticul trebue să ducă o viaţă 
liniştită în timpul curei. Un succes deplin nu se poate obţine decât 
printr’o cură de durată lungă, de luni şi chiar de ani, bolnavul 
urmând cura până ce, în timp de câteva luni, nu mai apare nici un 
acces. Coborîrea la şes provoacă uneori revenirea bruscă a acce­
selor, revenire ce face necesară reîntoarcerea la altitudine.

Acţiunea în ephisemul pulmonar este variabil apreciată; pre­
domină impresia unei acţiuni favorabile. Bronşitele subacute sau 
cronice, bronchectasiile şi congestiile cronice pulmonare, constituesc 
o indicaţie discutabilă a altitudinei. Efectul binefăcător al aerului, 
cu desăvârşire curat şi al însuşirei tonice a altitudinei este contra­
balansat, uneori cu prisosinţă, de acţiunea iritantă, exercitată de 
aerul rece şi uscat asupra mucoasei bronchice. Efectul iritativ este 
şi mai pronunţat în staţiunile cu curenţii de aer mai puternici, sta­
ţiuni ce sunt contra-indicate în aceste afecţiuni. Cu toate desavanta- 
giile expuse, Lichhorst, a observat totuşi ameliorări în altitudinea 
propriu zisă. Prin întrebuinţarea altitudinea medie unde lipseşte 
acţiunea nocivă a aerului prea rece şi uscat, von Oordt a obţinut 
rezultate foarte mulţumitoare. In teză generală afecţiunile bronchice
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sunt mai mult de domeniul staţiunilor marine calde, decât de dome­
niul altitudinei.

întrebuinţări in bolile sistemului nervos. Acţiunea altitudinei 
unită uneori cu aceea a sporturilor de iarnă modifică extrem de fa­
vorabil afecţiunile funcţionale nervoase, desfăşurând în acelaşi timp, 
o binefăcătoare acţiune din punct de vedere higienic şi educativ. 
Sporturile de iarnă, după expresia fericită a lui Devoto (Congresele 
din Perugia şi Roevreto), prin fascinarea inepuizabilă în faţa imen­
sităţii zăpezii şi a seninătăţii superbe a cerului, fac să dispară con­
venţionalismul. Omul devine mai senin, mai generos, revenind la 
simplicitatea primei copilăiii. Bolnavii cu epuizări nervoase, sunt 
transformaţi prin sporturile de iarnă, din pasivi în activi. Excitarea 
climei măreşte încrederea în propria valoare conferind o sensaţie de 
siguranţă şi de forţă. Mişcările în grup exercită o acţiune recon­
fortantă asupra deprimaţilor (Eysern). In chipul acesta se explică 
dece cura neurasteniei şi stărilor de epuizare, prin altitudinea propriu 
zisă, constitue un tratament de elecţie care dă mai puţine eşecuri 
decât altitudinea mijlocie, sau cura marină (Staeheliu-Basel). Mo­
dul de aşezare al staţiunilor de altitudine prezintă o deosebită im­
portanţă din punct de vedere al formelor clinice. Văile strâmte şi 
stâncoase, nu sunt potrivite pentru neurastenicii anxioşi (Kollarits). 
In histerie tratamentul trebue încercat cu oarecare precauţiune. In­
somniile dispar în goo/0 (Nolda), dispariţie ce se datoreşte atât 
schimbărei de mediu, cât şi impresiilor estetice înconjurătoare. 
Migrena propriu zisă, dimpreună cu cefalagiile sunt extrem de fa­
vorabil influenţate (Erb.).

Dintre psihoze, se obţin, câteodată, ameliorări în ciclotimii şi în 
schizofreinile mai uşoare. Această indicaţie comportă oarecare re­
zervă, deoarece se observă câteodată isbucnirea stărilor maniacale 
(Staiibli).

întrebuinţările în afecţiunile organice sunt reduse. Se obţin însă 
oarecari modificări faovrabile în tabes şi scleroza în plăci, cu pre- 
cauţiunea evitărei oboselei. Pentru tratamentul afecţiunilor dure­
roase, trebuesc preferate staţiunile mai calde expuse la sud.

întrebuinţări în afecţiunile g'andelor cu secreţie internă. Cura 
de altitudine constitue tratamentul climateric de elecţie al boalei 
lui Basedov. Modificările de echilibru acid-bază influenţează tonusul 
vegetativ. Metabolismul bazai scade (G. Michel), scădere ce denotă 
o acţiune sedativă a altitudinei acţiunei, analoagă cu aceea exerci­
tată în tuberculoză. Din punct de vedere clinic formele nu prea 
grave, şi cari nu durează prea mult, sunt cel mai fericit modificate. 
Modificările constau în sedaţiunea psichică şi scăderea tremurătu- 
rilor, exoftalmia fiind mai puţin influenţată. Creşterea progresivă a 
altitudinei este recomandabilă. Cura de altitudine reprezintă un 
bun adjuvant al intervenţiei chirurgicale.

Friedman recomandă să nu se întreacă altitudinea de iooo 
metri, acidoza ce apare la înălţimile mai mari, putând produce 
polipnee. Contraindicaţia pentru cazurile grave însoţite de dilataţia
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cordului, nu este totdeauna absolută, putându-se uneori observa 
ameliorări şi în aceste cazuri.

Modificările favorabile ale turburărilor de menopauză, arată 
că o acţiune excitantă asupra vaselor, analoagă cu aceea provocată 
de cura marină, este posibilă. Modificările constau uneori în 
reapariţia fluxului menstrual şi în ameliorarea fenomenelor ner­
voase. Turburările vasculare sunt în schimb mai puţin frequent 
influenţate (Eysern). Intr’o formă clinică mai uşoară de boala lui 
Addison, Staehhelin a observat o notabilă ameliorare prin cura de 
altitudine.

Inirebuintări în pediatrie. Factorii climatici excitanţi şi se- 
dativi ai climei de altitudine, constituesc un mediu foarte prielnic 
desvoltării copiilor. Acest fapt explică scăderea mortalităţii la 
copii ce trăesc în munţi, scădere ce se traduce prin raritatea 
afecţiunilor gastro-intestinale şi prin linsa aproape complectă de 
rachitism. Trimeterea copiilor bolnavi în munţi este în special 
avantagioasă pentru că ei posedă forţe de rezervă şi posibilităţi 
de adaptare mai mari decât adulţii. Din această cauză, copiii, 
chiar cei extrem 'de slăbiţi, utilizează dela început avantagiile 
schimbărei de climă, fără să prezinte turburări de aclimatizare. 
In afară de indicaţia, descrisă în tuberculoza chirurgicală, între­
buinţarea de căpetenie este constituită de stările pretuberculoase 
şi de cele de debilitate. Rachitismul este bine influenţat de heno- 
therapia de altitudine. Totuşi obişnuinţa a consacrat întrebuinţarea 
curei marine. Osteomielita cronică, atât a copiilor cât şi a adul­
ţilor, este făvorabil influenţată. După Bernhard excitarea funcţiunei 
măduvei osoase prin aerul rarefiat, excitaţie care după cum am 
arătat mai sus, se traduce prin înmulţirea şi mărirea câmpurilor 
de erytropoieză, intensifică puterea de apărare faţă de infecţiuni 
a măduvei osoase. Marţan a obţinut modificări favorabile, în cazurile 
învechite de eczema copiilor.

Intrebuinări în bolile de nutriţie. Helioterapia de altitudine 
scăzând atât cantitatea de zahăr cât şi acetona ( Incussen), întrebuin­
ţarea curei de altitudine în diabet, este legitimată. Cu toată afirmaţia 
lui Frenkel-Tissot că acţiunea curativă se datoreşte exclusiv iradiaţiei 
solare, nu se poate trece cu vederea acţiunea salutară a celorlalţi 
factori excitanţi ai climei. In tratamentul obesităţii avantagiile posi­
bilităţii curei de teren şi a culturii fizice, sunt apreciabl contraba­
lansate de mărirea poftei de mâncare, provocate de altitudine. 
Rezultatele bune obţinute în cazuri de gută, (Nolda) nu sunt prea 
convingătoare. In cazurile de reumatism * cronic, altitudinea medie, 
după von Oordt, întrebuinţată chiar în sezonul de iarnă, ar da re­
zultate mulţumitoare.

Contraindicaţiuni. In afară de contraindicaţiile absolute citate 
mai sus, miocarditele grave, hipertensiunile foarte accentuate şi tu­
berculoza în stadiul cachectic, întrebuinţarea altitudinei în bolile 
de rinichi, este mai mult decât discutabilă. Cu toată acţiunea diu­
retică a altitudinei, admisă de Staiibli, şi rezultatele bune ce le-ar
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fi obţinut în albuminuriile juvenile, este neîndoios că frigul des­
făşoară o acţiune mai mult decât primejdioasă. Astfel Devoto 
citează un caz de uremie mortală, provocată de o ascensiune, într’un 
caz de nefrită.

Accidente. Turburările cele mai obicinuite sunt insomnia, ta- 
chicardia, scăderea poftei de mâncare, tremurături ale degetelor 
şi creşterea transitorie a temperaturei. Insomnia ce se observă la 
unele persoane impresionabile, se datoreşte excitării cerebrale prin 
insuficienţa de oxigen; de obiceiu aceste fenomene încetează după 
câteva zile. Dacă până în două săptămâni delà începerea curei 
insomnia şi tachicardia nu dispar, tratamentul trebueşte întrerupt. 
Tremurăturile de degete observate de Stern la Davos, sunt mai 
puţin frequente la tineri şi la sănătoşi, observându-se de preferinţă 
la cei cu turburări cardiace şi pulmonare; Totuşi aceste accidente 
nu prezintă importanţă deosebită. Uşoara creştere de temperatură, 
asupra căreia a atras atenţia Pinoli, dispare după câteva zile; 
persistenţa ei impune întreruperea tratamentului.

Răul de munte nu prezintă un deosebit interes din punctul de 
vedere therapeutic, de oarece simptomele acestei boli apar delà o 
înălţime de 2500— 3000 metri, adică la înălţimi ce nu se utilizează 
din punct de vedere curativ. Studiul rapid al simptomelor şi al pa- 
togeniei răului de munte nu trebueşte făcut decât că pentru că 
reprezintă totalitatea turburărilor provocate de altitudine. Aceste 
turburări ce sub o formă atenuată, pot apărea şi în altitudinele 
medii utilizate, în scop curativ. Simptomele răului de munte con­
stau în sensaţie bruscă de oboseală, ameţeală, cefalee, greaţă ur­
mată de vărsături, dispnee şi tachicardie; se notează de asemenea 
nesiguranţă în mers, oarecari hemoragii cutanate şi renale. Slăbi­
ciunea şi apatia sunt mascate de o paradoxală stare de „bien-être” , 
aparent. In cazurile grave apar fenomene de coma urmate de 
moarte. Toate aceste fenomene se datoresc, după Paul Bert, in­
suficienţei de oxigen. Lipsa de oxigen determină suferinţa tuturor 
ţesuturilor din organism, în primul rând a sistemului nervos şi 
miocardului; slăbiciunea miocardului determină o accentuată hipe- 
remie a pulmonilor şi agravează prin aceasta lipsa de oxigen. După 
Bayeux, aerul rarefiat produce o diminuare a alneolelor pulmonului 
şi o turburare a circulaţiei pulmonare prin creşterea septurilor in- 
teralneolare, modificări cari de asemeni îngreuiază introducerea 
oxigenului.

In afară de insuficienţa de oxigen, am arătat la capitolul ioni- 
zaţiunei, cum ionizarea prea accentuată contribue la determinarea 
răului de munte, în culoarele închise unde aerul neionizat intră 
cu greutate. In fine Augel găsind în aerul delà înălţimi de peste 
4000 de metri diferite gaze între cari azon şi nitrit de amoniac, 
atribue acestor gaze un rol în patogenia răului de munte.

Apariţia răului de munte este favorizată de lipsa de antrena-
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ment şi de respiraţiile insuficiente de profunde. Răul de munte 
apare chiar la altitudini mai mici, la persoanele suferinde de diverse 
afecţiuni. Lesiunile cardiorenale latente, aderenţele pleurale şi ten­
dinţa la obesitate, uşurează apariţia simptomelor. De asemenea, după 
observaţiile lui Graber, mesele în abundenţă şi nicotină, contribuesc 
la isbucnirea răului de munte.



O EPIDEMIE DE ICTER INFECTIOS PRIMITIV
de

Dr. I. ZWILLINGER

Fiind isbit de numărul mare de cazuri de icter ce am avut de 
consultat în lunile Oct., Noem., Dec., 1929, la Craiova, la copii şi 
adulţi, şi mai ales în faţa caracterelor constante ale simptomelor 
în mai toate cazurile ce am tratat, mă face să cred că am avut 
în aceste luni o mică epidemie de icter infectos primitiv cu predo- 
ininenţă la copii. In afară de cazuri căutate de mine, mi s’au relatat 
şi alte cazuri de la ţară, aşa un caz în com. Popoveni şi un caz 
la Bârca (Dolj).

Eu am văzut în total 1 o copii şi 2 adulţi bolnavi de icter, adulţii 
erau doi tineri, care nu au depăşit vârsta de 21 ani, deci încă 
tineri. Intre alte cazuri am avut 2 copii gemeni cari s’au îmbolnăvit 
numai la un interval de 8 zile unul de altul, iar alte 2 cazuri 
în aceeaşi familie, deşi copii nu veneau în contact, însă părinţii erau 
în acelaş birou. Voi descrie pe scurt cazurile observate de mine, 
oprindu-mă asupra celor mai interesante. Cortegiul simptomatic 
era aproape identic la toate cazurile.

1 eaz. K. soldat cu termen redus, în vârstă de 20 ani, domiciliat Str. 
Părului, se îmbolnăveşte în ziua de 17 Noembrie cu frisoane, dureri de cap, 
temperatură variind între 38 şi 39°, inapetenţă, vărsături încocrcibile. Sunt 
chemat în ziua de 19 Noembrie spre seară, să-l văd. Bolnavul se plânge de 
dureri insuportabile de cap şi ameţeli, ori-ce mişcare îi este imposibilă, lumina 
îl supără, stă încontinuu culcat cu ochii închişi, constipaţie, lipotimii, căutând 
să-l ridic pentru a-1 examina are un acces de slăbiciune, care ţine aproape 15 
minute. Bătăile cordului foarte rari, pulsul 48—52 pe minut.

Această bradicardie este un simptom iniţial şi constant, ce l ’am observat 
în mai toate cazurile. Regiunea ficatului este puţin dureroasă. Nimic din partea 
intestinului. Splina normală. Urina foarte diminuată ca cantitate, nu conţine 
albumină. Reflexele tendinoase normale, nu are Kernig, nici redoarea cefei. 
Fundul gâtului şi amigdalele roşii şi dureroase. Diagnosticul meu varia într’o 
gripă forma nervoasă, mai ales că în aceeaşi casă şi în aceeaşi cameră se mai 
aflau încă 2  colegi de ai lui bolnavi de gripă francă, o meningită incipientă 
sau o febră paratifică. Făcând serodiagnosticul pentru Ebért şi paratifie este 
negativ. Tratamentul este simptomatic, injecţii cu oleu camforat şi omnadin. 
La interior Arcanol, Urotropină, Poţ. Rivieri şi clisme cu sulfat de sodiu. 
Starea aceasta gravă durează a 2-a, 3-a, şi a 4-a zi, apoi temperatura scade 
încet, astfel că la a 6 -a zi ea este normală; deasemenea cefalagia şi vărsăturile 
încetează complect. In a 6 -a zi spre seară, mi se atrage atenţiunea că urina 
care până aci era galbenă portocalie a devenit închisă, aproape neagră. Bra- 
dicardia şi mai accentuată oa la început, se menţine la 48 pulsaţiuni şi sub 
acest număr pe minut. A  7-a zi apare un icter intens al pielei şi al con­
junctivelor. Prurit intens, materiile fecale deschise, însă nu decolorate complect.
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Analiza urinei decelează urobilina în cantitate mare, n’are albumină, nici 
zahăr. Tratament urotropina, Felamine, Sandoz injecţiuni cu Decholine. După 
14 zile bolnavul este complect, restabilit. La şcoala de tineri cu termen redus 
mai erau în acelaşi timp 2  cazuri de icter.

Cazul 2 şi 3. E. FI., copil în vârstă de 5 ani, domiciliat str. Unirei, se 
îmbolnăveşte la 28 Septembrie cu o stare febrilă, inapetenţă, dureri de cap, 
diaree şi vomismente bilioase, bradicardie, epistaxis. Temperatura variază între 
38 şi 385. Nimic din partea plămânului sau cordului. Intestinele puţin dureroase, 
n’arc garguimente, splina uşor perentabilă. Reflexele normale, n’are redoarea 
cefei. Mă gândesc la un paratifus B, seroreacţia a 7-a zi negativă. Această 
stare durează 7 zile, când urina devine foarte închisă, materiile fecale decolo­
rate incomplect. A  8 -a zi icter cataral intens care durează 8 — 10 zile, şi cu 
urotropina, dietă şi clisme reci, copilul se însănătoşeşte. După 8 zile dela 
vindecarea fratelui său gemen, se îmbolnăveşte celălalt copil cu absolut 
aceleaşi fenomene, în plus • o bronşită intensă, febră bradicardie, etc. A  şeasa 
zi şi după scăderea complectă a temperaturei, apare icterul. Copilul cu acelaşi 
tratament este restabilit după 10 zile. Bronşita dela început persistă încă 
câteva zile şi se vindecă şi ea.

Cazul IV. Eleva Z ., în vârstă de 14 ani, internă în institutul de fete 
Sf-ta Maria, se îmbolnăveşte în Octombrie de scarlatină, este internată în 
spitalul de izolare şi iasă vindecată la 15 Decembrie. După 48 ore dela în­
toarcerea ei la pension din nou temperatură, dureri de cap, vărsături, dureri 
mari în hipocondrul drept. Temperatura tine 3 zile, scade la normal şi 
apare un icter cataral tipic cu decolorarea materiilor fecale care tine 8  zile 
pentru a se vindeca apoi incomplect.

Cazul V. I. Esch., 4 ani, str. Cuza-Vodă, se îmbolnăveşte cu febră, vărsă­
turi, constipatie la 10 Octombrie, icterul apare la 15 Octombrie, este vindecată 
la 24 Octombrie.

Cazul VI. Ionel E., str. Craiovitei, în vârstă de 5 ani, vărul copilului de 
mai sus, este văzut de mine cu icter la  30 Noembrie, icter ce a apărut după 
4 zile de stare febrilă, se vindecă la 8  Decembrie.

Cazul VII. Lia Z ., 9 ani, elevă la institutul de fete Sf-ta Maria, se 
îmbolnăveşte cu febră şi vărsături incoercibile, ameţeli, durere de cap, la 6  

Noembrie, la 12 Noembrie după scăderea febrei apare icterul cataral, care 
tine până la 23 Noembrie.

Cazul VIII. Iosif M., 3 ani, strada Elca, este văzut de mine cu icter 
care a,'apărut după o febră de 5 zile în ziua de 22 Septembrie, se vindecă 
la 8 Octombrie.

Cazul IX . Paul D., 3 ani, strada Alex.-Lahovary, se îmbolnăveşte cu 
febră, vărsături, cefalalgie şi inapetentă complectă la 21 Noembrie, la 26 
Noembrie scade temperatura şi apare icterul cataral, care tine până la 10 
Decembrie.

Cazul X . Copilul procuristului Băncii Comerciale Române, în vârstă de 
3 ani, văzut la 10 Noembrie în cabinetul meu cu icter, care a apărut după 
3 zile de boală. I-am prescris medicamentele necesare, mi s’a spus că s’a 
vindecat după 8  zile.

Cazul X I . Nicolau în vârstă de 20 ani, comptabil la Banca Comercială 
Română, văzut la 1 Decembrie în cabinetul meu, cu icter după. 5 zile de mala­
die febrilă, se vindecă cu dieta, Felamin şi Urotropina la 10 Decembrie.

Cazul X II . Olga I., în vârstă de 9 ani, elevă la institutul Sf-ta Maria, 
se îmbolnăveşte cu stare febrilă, inapetentă complectă, vărsături şi dureri de 
cap la 8  Noembrie; la 14 Noembrie, scade temperatura, la 15 Noembrie apa­
riţia unui icter foarte intens cu decolorarea materiilor fecale tine până la 25 
Noembrie, când se vindecă.

Ultimul caz, dela tară, fata Virginica T., din Cetate, în vârstă de 6  ani, 
cu icter văzut în cabinet la consultaţie, nu poate da relatiuni mai precise asu­
pra debutului maladiei.

După cum se vede multiplicitatea cazurilor, cari se succed în 
aceeaşi familie, aceeaşi casă, în aceeaşi şcoală sau cazarmă, mă
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îndreptăţesc să cred că mă aflu în faţa unei epidemii de icter 
infecţios primitiv.

Mai ales că toţi prezentau acelaşi clişeu simptomatic, unele 
cazuri mai uşoare altele mai grele.

Icterul infecţios se împarte în 2 categorii:
Icterul infecţios primitiv şi icterul infecţios secundar, adică 

icterul care survine ca o complicaţie în cursul unei infecţiuni gene­
rale bine caracterizate, cum ar fi în cursul unei pneumonii, febre ti­
foide, sau unei infecţiuni streptococice.

Voi descrie întâi icterul infecţios secundar pentru a vorbi mai 
pe larg asupra icterului infecţios primitiv, care ne interesează pe noi 
aci. Ca tipul icterului secundar voi lua pe acela, care survine în 
cursul unei pneumonii. Acest icter a fost mult timp considerat ca o 
complicaţiune destul de excepţională, aproape independentă de 
infecţiunea principală şi avea tendinţă de a-1 atribui unei infec­
ţiuni secundare de origină intestinală. Astfel Gilbert şi Grenet fără 
a uita rolul posibil a altera ţiunei hepatice, atribuiau icterul din 
cursul pneumoniei unei infecţiune secundară ascendentă a căilor 
biliare prin germeni veniţi din intestine şi în particular colibacilului.

Lemierre şi Abrami (Presse médicale 2 Févr. 1910), s’au ri­
dicat în contra acestei concepţiuni şi contra tuturor teoriilor cari 
atribuiau icterul din cursul pneumoniei la o inflamaţiune a căilor 
biliere mari sau mici; pentru ei icterul este datorit unei hepatite 
pneumococice descendente. Practica hemoculturei a arătat că pneu- 
mococul este foarte frequent găsit în sânge în cursul pneumoniilor, 
urmând regula generală a celorlalte bacteriemii, pneumococemia 
se acompaniază de o eliminare a germenilor morbizi prin ficat şi 
trecerea pneumococului în bilă, lucru de care s’a convins Lemierre 
în autopsiile făcute. Icterul pneumoniilor este consecinţa acestei lo­
calizări hepatice a pneumococemiei. Infecţiunea este specifică şi 
descendentă şi nu ascendentă şi banală. Pneumococul şi nu coli- 
baccilul se regăseşte în bilă. Leziunea anatomo-patologică, cauză a 
icterului, este o hepatită şi nu o angiocholită. Căile biliare erau 
absolut permeabile în autopsiile făcute de Lemierre şi Abrami. 
Icterul este mai frequent în pneumoniile grave drepte decât în cele 
stângi şi mai ales în cele ale bazei plămânului drept.

Se ştie de almintrelea că la pneumoniei, dacă icterul franc 
este mai rar, retenţiunea biliară nu este un accident excepţional, ea 
să arată din contră destul de frequent dacă o căutăm sistematic, 
cele mai adesea ori pneumonia nu determină decât apariţia în 
urină a serurilor biliare şi ale urobilinei în cantitate mică. Uro- 
bilinuria şi colaluria pot fi în unele cazuri destul de abondente 
şi acompaniate de subicter, mai rar retenţia bilieră ia un caracter 
de mare intensitate şi se termină cu icterul franc tip cataral sau 
chiar cu icterul grav. Cu toate că pneumonia produce de cele mai 
multe ori retenţiuni biliare minime şi latente, icterul franc nu com­
plică pneumonia decât în anumite circumstanţe mai ales atunci 
când infecţiunea este generală şi intensă şi cu o durată mai lungă.
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Icterul devine o complicaţie mai frequentă in pneumoniile grave şi 
acompaniate de pneumoemie prelungită, de asemenea leziunile 
anterioare ale ficatului au o mare influenţă asupra producţiei ic­
terului aşa mai ales la alcoolici. Aşa la alcoolici în timpul pneumoniei 
apar de timpuriu în urină seruri biliare şi urobilină în mare 
cantitate şi mai ales la ei să observă apariţia icterului în timpul unei 
pneumonii. Dar în mai toate cazurile de icter infecţios sau toxic 
se regăsesc rolul favorizant al leziunilor anterioare ale celulei he­
patice şi mai ales a alcoolismului. Ori acest fapt se explică mai 
uşor dacă se admite că icterul este datorit unei repercuţiuni asupra 
celulei hepatice a leziunilor vechi datorite intoxicaţiunei alcoolice 
şi a leziunilor recente datorite infecţiunei pneumococice. Din contră 
dacă s’ar atribui icterul unei obstrucţiuni inflamatorii a coledocului 
este mult mai greu de înţeles de ce această coledocită apare mai 
ales la un alcoolic la care numai celula hepatică şi nu căile biliere 
ar fi puse in stare de minoris resistentiae.

Retenţiunea liberă în cursul pneumoniei nu este cum se cre­
dea o complicaţiune excepţională şi de origină intestinală ci ea 
nu este decât repercuţiunea septicemiei iniţiale asupra celulei hepa­
tice, une-ori infecţiunea nu atinge ficatul de cât uşor, făcând să 
apare numai serurile biliare sau urobilină în urină. Alte ori mai 
rar bine înţeles, fie că afecţiunea este mai gravă sau că celula 
hepatică este mai puţin resistentă, ea va determina o retenţiune 
liberă mai pronunţată şi va cauza un icter cataral. Deci apariţia 
icterului cataral în timpul pneumoniei nu este decât exageraţiunea 
unui fenomen destul de frequent şi patogcnia sa mult mai uşoară 
de înţeles.

Acelaşi lucru putem să spunem relativ la apariţia icterului în 
timpul unei febre tifoide, infecţiuni puerperale, etc. Aci apariţia 
icterului este mai frequentă şi este rezultanta repercuţiunei infec­
ţiunei asupra celulei hepatice şi nu asupra canaliculelor biliare 
deşi angiocholita este destul de frequentă în cursul infecţiunei 
ebertiene.

Icterul sifilisului secundar este deasemenea un icter infecţios 
cu tip secundar atribuabil la localizarea treponemei asupra celulei 
hepatice şi nu la o obliterare banală a căilor biliere.

Icterul infecţios primitiv. In toate cazurile pe cari le am descris 
până acuma, retenţia bilieră apare numai ca. un epifenomen în 
cursul unei infecţiuni generale. Printre diferitele simptome ale ma­
ladiei, retenţia biliară poate uneori să fie mai uşoară şi să nu 
păstreze decât un interes documentar fără gravitate, alte ori însă 
ea poate să ia o formă mult mai gravă ocupând un loc preponde­
rent în tabloul clinic, al maladiei fie prin intensitatea ei, fie prin 
durata ei. Să presupunem că septicemia iniţială s’a localizat dela 
început asupra ficatului în loc de a se adresa celorlalte organe, că­
rora ea se adresează de obiceiu în mod electiv, cum ar fi plămânul 
pentru pneumococ sau intestinul pentru baci'.ul Ebért; tabloul clinic 
atunci va deveni acel el icterului infecţios zis primitiv.

3
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Această transiţie între cele 2 grupuri de tablouri clinice, icter 
infecţios secundar şi icter infecţios primitiv este uşor de pus în 
evidenţă mai cu seamă când agentul patogen este datorit grupei 
de bacili tifici şi paratifici. In aceste cazuri uneori infecţiunea 
creând leziuni intestinale dă tabloul clasic al febrei tifoide, alte ori 
septicemia evoluează fără a face localizări intestinale şi rămâne o 
infecţiune generală, iar alte ori loveşte delà început numai ficatul, 
luând aspectul clinic al icterului infecţios primitiv. Astfel icterul 
ebertian poate apare ca o complicaţiune în cursul unei febre tifoide 
clasice sau ca un fenomen transitoriu în timpul unei infecţiuni 
generale prelungite, sau se poate ca infecţiunea generală să fi fost 
numai de scurtă durată şi accidentele hepatice să rezume aproape 
întregul cortegiu clinic al maladiei, cum a fost în cazurile noastre.

Diagnosticul acestor ictere infecţioase primitive rămâne ade- 
seaori înconjurat de multe greutăţi, fugacitatea septicemiei împedică 
de a face prin hemocultură proba originei microbiene a infec- 
ţiunei, de obiceiu când apare icterul, microbul numai există 
în circulaţiunea sanguină. Serodiagnosticul arată uneori apariţia 
aglutinărei pentrii grupa Ebért sau paratific, dar această aglutinare 
rămâne de cele mai multe ori slabă, inconstantă sau chiar negativă. 
Numai în cazurile grave, prelungite s’au putut izola din sânge 
microbii tifici sau paratifici. Studiul grupului icterelor infecţioase 
devine mai uşor dacă afecţiunea ia un caracter epidemic, cum erau 
epidemiile observate în cursul răsboiului în Franţa de Carnot şi 
Weil (Soc. méd. des hôpit., Paris, 1915), la Dardanele de Sanailhé 
şi Chinet şi la noi de Prof. Dr. Cantacuzino în Moldova, (Presse 
médicale, 1918). Unele simptome clinice au putut arăta atuncea rela- 
ţiunea acestor ictere cu infecţiunile paratifice. Prof. Cantacuzino 
relatează observaţiunea Dr. Bălteanu, care are valoarea unui' fapt expe­
rimental. Intr’o familie compusă din 6 membrii în spaţiul de câteva 
zile toţi s’au îmbolnăvit, unii au făcut o infecţie paratifică clasică 
fără icter, pe când alţii au făcut un icter cu tip infecţios primitiv. 
La epidemiile studiate în Dardanele şi în Moldova, microbii cauzatori 
erau germeni foarte apropiaţi de tipul paratific B. Profesorul Dr. 
Cantacuzino a putut izola microbii paratifci prin hemocultură care 
însă nu a fost pozitivă decât în 250/0 din cazuri, sau prin însemân- 
ţare din materiile fecale sau prin puncţia splinei, au prin însă- 
mânţare făcute din bila luată delà cadavru. Reacţia serodiagnos- 
ticului Vidal a arătat la cei vaccinaţi cu tific şi paratific şi cari 
au făcut apoi icter, o redeşteptare a puterei aglutinante pentru Ebért 
şi paratific A. şi B., iar la cei nevaccinaţi apariţia de aglutinine 
pentru paratific B. Din toate acestea fapte rezultă că un număr 
oare-care de ictere infecţioase, baccilii grupei paratifice ar fi agentul 
patogen incriminat. Insă în cele mai multe cazuri mai ales când ele 
rămân benigne cum au fost cazurile noastre este foarte greu de 
probat origina unui icter infecţios tip primitiv. Astfel se observă 
une-ori în clinică şi mai ales de noi medici particulari cari nu dis­
punem de mijloace de laborator suficiente în cazuri de epidemii
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de ictere infecţioase primitive, a căror natură nu putem exact pre­
ciza. In cazurile mele înclin mai mult pentru a considera ca agent 
provocator microbul gripei. Căci am văzut în unele cazuri de icter 
infecţios concomitent în aceeaşi casă cazuri de gripă tipice, cum 
a fost cazul No. i, tânărul Kazer şi cazurile dela institutul Sf. Maria 
unde se aflau mai multe fete bolnave de gripă clasică şi mai ales 
că în aceste luni la noi în oraş era oarecum o stare gripală, din 
cauza schimbărei brusce a temperaturei. Seroreacţia Vidai pentru tific 
şi paratific căutată în 3 cazuri a fost negativă. In tot cazul ceeace 
rămâne hotărît este că am avut o uşoară epidemie de icter infec­
ţios primitiv mai frequenta la copii şi a cărei natură sigură nu am 
putut-o identifica.



ASUPRA CONSECINŢELOR REACŢIILOR DE INSUFLATE 
DIN CURSUL PREUMOTORAXULUI ARTIFICIAL

de
Docent Dr. M. CÀNCIULESCU

Injecţiile de aer în pleură făcute în scopul colabării unui plă­
mân pot determina diferite accidente sau reacţii de ordin general sau 
local.

O categorie din aceste reacţii reprezintă aşa numitele reacţii 
de insuflaţie, semnalate de diferiţi autori şi asupra cărora au făcut 
studii mai înt/nse P. Pruvost1), M. Gilbert*), L. Baron— F. Tri- 
boulet— I. Valtis3 ), şi mai recent Roger Amsler— H. Lenfantin *).

Aceste reacţii sunt de ordin inflamator pleural, survin delà 
începutul stabilirii pneumotoraxului sau în cursul perioadei de între­
ţinere, se traduc prin fenomene dureroase locale, uşoara dispnee cu 
tuse, reacţie febrilă în primele 24 ore care poate atinge şi depăşi 
390, precedată şi acompaniată de fiori de frig şi obiectiv prin 
fenomene inflamatorii de pleurezie uscată sau exudativă.

Simplul contact al aerului poate încă constitui o cauză de iri- 
taţie a pleurei, cu atât mai mult când pleura viscerală era deja 
angajată prin procesul subjacent pulmonar iniţial sau mai ales 
printr’un proces aderenţial preexistent latent.

Această iritaţie crescută cu fiecare nouă introducere de aer 
măreşte procesul inflamator pleural, dă naştere la exudate şi conduce 
la stabilirea unei simfise parţiale sau totale.

Neajunsurile acestora în cursul perioadei de întreţinere a unui 
pneumotorax sunt de presupus; dar ele sunt agravate prin perspectiva 
unei inoculări pleurale.

Reacţia pleurală poate atinge diferite grade şi se poate mani­
festa cu o formulă citologică variată dupe: gradul inflamaţiei, pre­
cocitatea sau repetiţia procesului şi dupe natura procesului pulmonar 
subjacent; iar de predominenţa sa limfocitară sau polinucleară 
poate depinde întru-câtva evoluţia ulterioară a fenomenelor pleurale.

1*. P. Pruvost. Symphyse pleurale au cours du pneumothora thérapeutique. 
Monde Medical No. 729 | 1928 pag. 497.

2'. M. Gilbert Le réaction de remplissage au cours du pneum. artificiel 
Annales de Médecine Mai 1928, pag. 490.

2 . L. Baron, F. Triboulet, I. Valtis. Contribution à l’étude des réactions 
thermiques consécutives aux insufflations du P. T. Revue de la tuberculose, Avril, 
1929, pag. —.

4’. R. Amsler şi H. Lenfantin. Réaction d’insufflation en période d’entretien 
du pneum. artificiel Presse Médicale No. 8  | 1930 pag. 113.
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Mărginindu-ne la reacţiile pleurale cu predomineriţă polinu- 
cleară, cari presupun un grad mai acut sau, intens al procesului 
inflamator, vom semnala 2 observaţii clinice, dintre cari una pri­
veşte o tuberculoză pulmonară şi cealaltă o pleurezie interlobară 
dreaptă.

In cazul întâi reacţiile de insuflaţie odată manifestate au con­
dus rapid la stabilirea unei simfise cu un mers progresiv, care a 
comandat întreruperea insuflaţiilor.

In cazul al II-lea injecţiile, cari dela început au determinat o 
reacţie febrilă .îţi consecutivele 24 ore, au condus la o pleurezie 
supurată septică a marei cavităţi.

In ambele colabarea n-a putut fi totală căci dela început au 
fost puse în evidenţă aderenţe pleuro-parietale.

Desigur că acest proces aderenţial de pleurită anterioară este 
cauza evidentă sau latentă a mai tutulor acestor reacţii de insuflaţie; 
iar afluxul plasmatic şi celular, care vine dinspre plămân şi le 
caracterizează, le întunecă prognosticul.

Natura pneumopatiei primitive care a comandat şi practica 
pneumotoraxului poate determina întru-câtva şi soarta sau evoluţia 
acestor reacţii pleurale, iureşul leucocitar care năvăleşte dinspre 
plămân putând conduce la însemânţarea microbienă a cavităţii 
pleurale.

Observaţia I. D-ra L. N., elevă de liceu în vârstă de 17 ani, din Cra- 
iova, este văzută la 28 Iunie 1926, pentru-că slăbeşte (50 kgr. dela 54) şi are 
constipaţie; prezintă modificări respiratorii şi frecături pleurale la vârful stâng.

Un tratament tonic şi o cură de aer de 2 luni la Azuga, cresc greu­
tatea la 55.000 şi nu lasă local decât uşoare fenomene de condensaţie la 
nivelul hilului stâng.

La 24 Ian. 1927: tuse ,dureri sub clavicula dreaptă, respiraţie suflantă 
şi crepitaţii la nivelul hilului stâng, respiraţia diminuată sub clavicula dreaptă, 
tachicardie, uşoara febră, greutate 53 kgr.

4 Februarie: tuşeşte mai puţin, febra intrată sub normal, încă frecături 
şi crepitaţii sub clavicula stângă, 53.600 kgr.

12 Martie: 64.400. Temperaturi vesperale între 371— 38°.
4 Iulie: 49 kgr. fen. cavitare la vârful stâng; pleacă din nou la Azuga.
Aci i  se institue de d-1 Dr. Popper pneumotoraxul, a cărui întreţinere 

ulterioară decurge astfel:

P N E U M O T O R A X .

D-l d-t Poppet.
1927/1. VIII. P.T.= 0 - 5 — 400 cm3

3. VIII. P.T.= 0 - 3 — 400 cm3
6. VIII. P.T.= 0 - 2 — 400 cm3

10. VIII. P.T.= 0 — 1 — 500 cm3
15. VIII. P.T.= - 1 -f 1 — 400 cm3
20. VIII. P.T.= 0 +  2 — 400 cm3
27. VIII. P.T.= - 1 -f 1 — 500 cm*
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D-l d-r Alexiu
5. IX. P.I. =  

P.T.=
— 3 —
— 1

1
0 } — 550 cm3

12. IX. P.I. =  
P.T.=

-  2 -  
0 —

3
1 | — 550 cm3

19. IX. P.I. =  
P.T.=

— 2 — 
0 — |'/21 — 600 cm3

26. IX. P.I. =  
P.T.=

-  2 — 
0 —

3
1 ] — 500 cm*

' Cânciulescu.
2 X. P.I. - 

P.T.=
— 4 *) 
-t- 1 | — 650 cm*

9. X. P I. =9
P.T.=

— 2 
+  3 | — 550 cm*

16.X. P I =  
P.T.=

— 2 
+- 2 Va J  —-750 cm’

23.X. P.I. =  
P.T.=

— 1 
+  1 | — 650 cm’

3. XI. P.I. =  
P.T.

— Vh
+ 2 l/a | — 500 cm*

15. XI. P.I =  
P .T .-

— 1 
4- 4 j  — 700 cm’

27. XI. P.I. =  
P T .=

sub 0 
-t- 5 | — 750 cm’

11. XII. P.I. =  
P.T.=

— 3 
+ 3 | -1000 cm’

24 XII. P.I. =  
P.T.—

— 2 
+  5 } -1000 cm’

1928 3. 1. PI. =  
P.T.=

apr. +1
+  5 | — 500 cm*

15. 1. P .I .=  
P.T =

-  2 
+ 4 j  -1000 cm’

28-1. P.I. =  
P.T.= +  3 Va | -1000 cm’

12.11. P.I. — 
P.T.=

— 2 Va 
+  3’ , j  -1000 cm’

26. II. P.I. =
P.T.= | — 5C0 cm’

11. III. P.I. =  
P.T.=

-  5 
+ 2 } -1000 cm’

25. III. P.I. =  
P.T.= | —1000 cm’

Acces febril consecutiv.

27. III. Fenomene de pleurezie lichidă. .
1. IV. Radioseopia arată întinderea lichidului până la spaţiul 7 pe linia 

mamelonară.
14. IV. Extracţie 300 lichid pleural; formula: limfocite 6 0 % ! P°li" 

nucleare 400/q ; albumină 18°/oo'. nu s’au găsit bacili Koch.
30. IV. Nivelul lichidului staţionar; se insuflă 200 ctmc. cari ridică

Noi am designat printr’o singură cifră media presiunilor din inspiraţie şi 
expiraţie şi am însemnat aceasta atât pentru P. L (presiunea iniţială) cât şi pentru 
P. T. (presiunea terminală dela sfârşitul insuflaţiei)...
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presiunea terminală la - f -  41/g; Temperatura în următoarele 21 ore pâcă la 
40° însoţită de fiori.

16. V. Radioscopia arată buzunare suprapuse de liehid, cari iau aspectul 
unor cniburi suspendate; Se amână pneumotoraxul.

25. V. Se extrage o mică cantitate de lichid, se insuflă 200 ctmc. aer; 
febră consecutivă a doua zi până la 3955 care s-* va ma-iiDsta dar mai atenuat 
fiecare din insnflaţiile următoare.

12. VI. Extracţie de liehid; insuflaţie p 'x " =  +  15 } ctmc. for­
mula lichidului extras limfocitc 90<>/o; polinuclearc lOO/o; Rivalta - f - ;  Cul­
turile sterile.

20. VI. Extracţie de lichid, insuflaţie p\^‘ =  +  5 3  } 250 ctmc. formula
lichidului extras: limfocitc 990/ o ; polinucleare 1 0/ o ; albumină 17J/ 09- Ri* 
valta positiv.

28. VI. Insuflaţie 200 ctmc., cari ridică presiunea manometrică la - f -  17.
Dc.la această dată bolnava cse de sub observaţia noastră; ulterior am 

aflat că a fost internată într’un sanatoriu de munte.
De remarcat că la această pacientă, care a prezentat o cavernă 

la vârful stâng, nu s’a putut obţine o colabare perfectă a plămâ­
nului; în permanenţă au rămas bride aderenţiale la vârf asupra 
domului pleural şi la bază, cari fixau plămânul de diafragm; for­
marea ulterioară a unei simfize progresive a fost mamifest urmă- 
riţă prin prezenţa acelor buzunare cu lichid şi aer, cari ca nişte 
cuiburi ocupau marea cavitate.

Observaţia 2. Fata Anica B „ dc 11 ani ,din comuna Veleşti (Dolj), intră 
în serviciul nostru de] a Spitalul Filantropia, la data de 4 Dec. 1929, pentru 
tuse, expectoraţie fetidă, febră.

Avusese rujeolă în primăvara anului.
Boala actuală datează cam dc atunci, din Aprilie şi începuse cu febră 

şi tuse; dupe o lună expcctoraţia a devenit extrem de fetidă; înainte de a 
intra în serviciul nostru avusese vomice sanguinolente.

Local prezintă submatitate la vârful drept, mai accentuată în regiunea 
subclaviculară dreaptă; raluri umede buloase cu respiraţie foarte suflantă; 
raluri suberepitante în jurul zonei mate, raluri de bronşită în tot restul 
plămânului.

Examenul radioscopic arată obscuritatea treimei superioare a câmpului 
pulmonar drept; iar o radiogramă luată precizează aspectul unei pleurezii supu­
rate, pe care o situează în mica scisura interlobară dreaptă. Expectoraţia în 
cantitate de circa 100 gr. în 24 ore în primele zile, se depune în 3 straturi 
suprapuse şi prezintă o iloră microbienă variată, în care predomină strepto­
coci, bailci fuziformi, micrococus catharalis şi diplococi încapsulaţi; nu se. 
constată prezenţa de fibre elastice, citologic; polinucleare parte intacte, celule 
alveolare degenerate, celule bronşiee.

Ca tratament alături de poţiuni expcctorante şi desinfectante s’au prac­
ticat din 4 în 4 zile injecţii de. ncosalvarsan în total 4; doza I, cari nu 
au influenţat apreciabil nici fetiditatca nici cantitatea sputei; lâ un moment 
dat sputa devenind sanguinolentă instituim insuflaţii de aer; prima insuflaţie, 
de decolare, practicată la data de 30 Dec., şi în cantitate de abia 50 etnic. r 
nu provoacă nicio denivelare a curbei febrile; cea de a doua, practicată la 
data de 2 Ianuarie 1930, ridică temperatura în aceiaşi zi la 38l şi a doua 
zi la 39^, dupe cari temperatura scade vizibil iu zilele următoare până la 37° 
şi continuă a scădea treptat şi nu se ridică nici în ziua de 4 Ian., când
se practică insuflaţia III, se ridică brusc la 3S5  în seara zilei de 7 Ian.,
când se practică insuflaţia IV, scade treptat în zilele de 8 , 9, şi 10 
Ian., până la sub 37°, apoi se ridică brusc la 38* în ziua de 11 Ian.,
dupe ce în ziua precedentă se practicase a V insuflaţie.
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Consecinţa acestor insuflaţii reduse (de-abia 200— 300 ctme. fiecare), 
a fost:

1 ) Bruscă ridicare termică în ziua insuflaţiei sau celei următoare (bine 
evidenţiată pe curba grafică a temperaturilor).

2 ) O scădere generală a curbei febrile încât la un moment dat am soco­
tit succesul ca definitiv dobândit, mai cu seamă pentru-că fetiditatea expec- 
toraţiei dispăruse şi cantităţile diurne expectoraţiei scoborîscră la 2 0  şi 
1 0  ctmc.

3) Prin radiograme luate la intervale s-a urmărit decolarea pleurei, dar 
colabarea totală nu a putut fi  obţinută din cauza unui proces aderenţial care 
fixa interlobul drept la peretele costal precum şi baza pulmonului drept la 
diafragm.

Pentru a grăbi decolarea la data de 13 Ianuarie şi în plină apirexie 
practicăm a 6 -a insuflaţie, cu toate că s-a injectat iarăşi o cantitate mică 
de aer şi am terminat insuflaţia la o presiune neutră +  O, totuşi pacienta 
a acusat pe loc dureri, opresiune, a doua zi temperatura a crescut şi s-a 
menţinut în zilele următoare, respiraţia a devenit grea, baza dreaptă a devenit 
submată, a prezentat o înăbuşire a murmurului, fine crepitaţii, iar puncţia 
extrage la  data de 18 Ian., un lichid turbure, cu polinucleare intacte 900/o, 
monucleare 1 0 <>/o, amicrobian la început, şi care în zilele următoare devine 
fetid şi polimicrobian.

Se practică injecţii cu ser antigangrenos, starea se înrăutăţeşte şi operaţia 
fiind refuzată, pacienta ese în stare extrem de gravă la data de 23 Ian.

De remarcat şi la acest caz procesul aderenţial preexistent, care 
ă’a opus la colabarea totală şi deci la golirea buzunarului purulent 
interlobar şi care a determinat tot timpul, cu toată precauţiunea luată 
de a injecta cantităţi mici de aer şi sub o presiune negativă, o reacţie 
febrilă, consecutivă aproape fiecărei insuflaţii.

Această pleurită uscată aderenţială pe care o putem urmări 
cu cea mai mare precizie pe pleura insuflată este cauza sigură a 
determinării acestei reacţii febrile, semn de alarmă, care cu adevă­
rat comandă cea mai mare circumspecţie în conduita, ce trebue 
să avem ulterior.

Suferinţa pleurei, pe care o poate provoca latent simpla intro­
ducere a unui corp străin ca aerul, se traduce sgomotos în primul 
rând prin această ascensiune termică; iar în al doilea rând prin 
formarea unei exudaţiuni, care datorită cantităţii crescute de fibrină, 
albumină şi elemente celulare, uşor se poate organiza şi conduce la 
stabilirea unei simfize progresive.

Deja această posibilitate face a considera cu multă atenţie 
existenţa acestor reacţii de insuflare şi recomandaţia recentă a lui 
Amsler de a încerca să le atenuăm prin: insuflaţia unei cantităţi 
mai mici de aer, prin scoborîrea presiunei terminale de. insuflaţie, 
prin aranjarea ca bolnavul să poată dispună de i — 2 zile de 
repaos dupe insuflaţie, o credem îndreptăţită.

Dar încă posibilitatea că năvala leucocitelor, mai ales polinu­
cleare, încărcate cu microbii specifici ai pneumopatiei subjacente, 
(în cazul nostru ultim o pleurezie interlobară), să conducă la o 
însemânţare specifică sau banală a exudaţiei şi deci a cavităţii
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pleurale, ne dictează o şi mai mare prudenţă faţă de aceste reacţii 
fugace, dar nu atât de inofensive, cum le consideră acelaş autor.

încetarea benevolă la un moment dat a pneumotoraxului de 
întreţinere poate fi pusă în discuţie, şi aceasta mai cu seamă în 
pneumopatiile netuberculoase, cât timp formula polinucleară, semn 
de inflamaţie mai intensă fi recentă, a exudaţiei pleurale nu a fost 
înlocuită printr’una limfocitară, semn de cedare a fenomenelor şi 
de stabilirea unui proces cronic; dar chiar în pneumopatiile tuber­
culoase, la cari stabilirea rapidă a unei simfize cu caracter progresiv 
(între alte semne: creşterea demesurată a presiunei terminale prin 
cantităţi mici de aer) va face în mod fatal imposibilă susţinerea co- 
labării.

Din studiul acestor 2 observaţii, luate ca tip, reese că:
a) Reacţiile de insuflaţie sunt de origine pleurală şi datorite 

exacerbaţiei unui proces inflamator pleural preexistent; toate cele­
lalte teorii n-au bază justificată.

b) Să căutăm a le atenua pe cât posibil prin luarea precau- 
ţiunilor semnalate mai sus şi chiar a le evita prin încetarea mo­
mentană a insuflaţiilor;

c) Să urmărim evoluţia procesului exudativ, atunci când s-a 
produs, prin stabilirea formulei citologice şi atât timp cât polinu- 
clearele vor predomina, sau chiar se vor menţine în proporţie cres­
cută, să nu socotim pericolul trecut ci să le considerăm ca un ob­
stacol la continuarea pneumotoraxului;

d) Aceste consideraţiuni se referă mai cu seamă Ia pneumo­
patiile netuberculoase, cari cer instituirea unui pneumotorax tera­
peutic.



T R A T A M E N T U L  M E T R O R A G I E I
de

Dr. S. SINGER

Un tratament etiologic convenabil trebue să ţie bine seamă de 
cauza provocatoare a metroragiei. Se va cerceta avortul, afec­
ţiunile uterine şi utero-anexiale, în primul rând polipul, cancerul, 
fibromul, prezenţa unei endometrite ori salpingo-ovarite; graviditatea 
unde se va bănui o complicaţiune a sarcinei (sarcină extra-uterină, 
inserţia vicioasă a placentei, molă liydatiformă, hemoragii retro- 
placentare); maladii de cauză gen?raia: febre, intoxicaţiuni, cardio- 
pathii, anemii arterioscleroză, nefrite; menoragii de pubertate şi 
menopauză.

Tratamentul etiologic. Metroragiile provocate de prezenţa unui polip, 
fibrom sau eaneer, necesită roentgenterapia, curieterapia şi intervenţia chirur­
gicală.

Metroragiile din retenţie de resturi placentare post-abortum cer curetajul 
ori curajul digital.

■ Pierderile atribuite unei insuficienţe thyroidiene se amendează prin 
opotherapie thyroidiană, administrându-se timp de 10— 15 zile câte 0.05—0.10 
ctg. extract thyroidian pe zi.

Când examenul gynecologic nu permite să găsim cauza anatomică a unei 
metroragii, şi mai ales când aceasta coincide cu o perioadă menstruală, suntem 
autorizaţi să recurgem la medicaţia opotherapică. Cazul se prezintă frecvent 
către apropierea menopauzei (metroragin crepusculară) sau în timpul puber- 
taţiei (menoragiei esenţiale). Deşi în ambele cazuri etiologia pierderilor de 
sânge e în genere complexă, trebue totuşi admis că la bază există o deranjare 
momentană în funcţiunea ovariană. Este de aceia indicat să acţionăm de-a 
dreptul prin ovar decât să încercăm a opri hemoragia prin hemostatice. 
Opoterapia ovariană dă rezultate întrebuinţând sistomensina, element frenator 
şi regulator al secreţiei interne ovariene, care se opune elementului activator: 
agomensina. Cazuri reeidivante şi rezistente la hemostaticele clasice au dat 
rezultate rapide în 3—4 zile administrându-se zilnic 3— 6  comprimate de 
sistomensine.

Tot în metroragiile virginale ale pubertăţei provocate de o dyscrasie 
Sanguină de origină cndocrinică se recomandă administrarea prin cale hypo- 
dermică a serului sanguin de cal, ori per os în doze de 1 0  cc. pe 
zi, luată în două rânduri. Dintre preparatele cunoscute la noi în ţară 
Hemostylul pe cale bucală ori în injecţiune. In acelaş timp dimineaţa şi seara 
câte un cachet de

Pulv. de corp thyroid 0.05 ctg.
Pulv. hypofiză 0.10 ctg.

Tratamentul symptomatic: Repauz absolut în pat în poziţie orizontală, 
capul şi umerii mai jos decât bazinul, membrele inferioare uşor flectate reze­
mate sub genunchi de o pernă tare. Linişte şi imobilizare. Femeia va începe a 
părăsi patul numai la trei zile după complecta încetare a pierderilor de sânge. 
Pungă de ghiaţă pe hypogastru.
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Hemostaticele: Pulverea de secale cornutum 0.50 ctg.— 3 gr. şi chiar 
4 gr. pe 24 ore în cachete, pilule ori pachete dată în doze fractionate.

Ergotina 0.50— 2 gr. în 24 orc per os (pilule, potiuni) ori pe cale 
hypodermică.

! Apă distilată 120 gr.
Ergotin 2 gr.

'Syr. cort. aur. 30 gr.
Ergoiînina per os ori hypodermic în doză dela un sfert de miligram până 

la un miligram.
| Clorhydr. ergotinin 0.01 ctgr. 
j Apă dist. steril. 10 gr.
| 0.5 cc. pe 24 ore.

Gynergenul Sandoz (Ergotamină) per os 1— 2 miligrame de 3 ori pe zi 
ori fiole conţinând l/g miligrame de produs activ pe centimetrul cub de lichid. 

Styptieina în doze de 0.05 ctgr. de 4 ori pe zi.
Ergotina şi derivatele sale lucrând prin intermediul fibrei musculare ute- 

rino produce o contracţie energică a .muşchiului uterin, contraindicată în ca­
zurile de retenţiuni placentare şi ca atare nu trebueşte administrată, atâta 
timp cât cavitatea iitcrină nu este vidă.

Extractul hypofizar activând asupra fibrelor netede musculare ale va­
selor şi muşchiului uterin, are o acţiune mai puţin brutală (lipsesc tetanizările 
provocate de preparatele ergotinei); se întrebuinţează în injecţiuni subcutane 
sau intramuschiulare repetate de 2 ori pe zi timp de 4— 5 zile.

Ilemostylnl per os ori hypodermic.
Hydrastis canadensis, hamamelis virginica, vibnrnum prnnifolinni uzitate 

sub formă de extract fluid ori tineturi — asociate uneori cu pulv. secale corn.

{ Extr. fluid hamamelis f  . .
Extr. fluid, hydrastis \ ^r‘

Glycerină 90 gr.
3 linguriţe pe zi.

( Pudr. secale cornutum 0 .2 0  ctg.
\ Extr. hydrastis can. 0.10 ctg.

4— 5 pilule pe zi.

{ Extr. hydrastis 0.03 ctg.
Extr. hamamelis 0.05 ctg.

Ergotin 0.05 ctg.
3 pilule pe zi.

Clorurul de calce în poţiuni 4 gr. pe zi.
In cazuri grave injecţiuni hypodermice de ser gelatinat 20— 50 cc., 

Transfnzie sanguină.
In unele hemoragii opiul, morfina, pantoponnl au o reală eficacitate dând 

calm organizmului.
Tratamentul local 1° Injecţiuni vaginale fierbinţi prelungite la 45— 50^ şi 

din oră în oră. Se vor trece 5— 8  litri de fiecare dată.
2 ° Tamponamentul uterin după ce a avut loc dilatarea uterului se atinge 

suprafaţa mucoasei cu una din aceste soluţiuni: antiperin 1 0  0/o , ferdpyrin 
15— 200/o, clorur de calce 60/q. S ’a recomandat după tamponament să se lase 
local un tifon îmbibat cu sol. adrenalin 1  /  1 0 .0 0 0 .

3° Raze X .
4° Rádium.
5° Tamponamentul vaginal deşi reuşeşte ades să oprească hemoragia e 

un procedeu infidel: predispune la infecţiuni prin retenţia momentană de sânge 
şi chiaguri în cavitatea uterină.

Tratamentul general: Tonice, aeraţie, hemoglobina carne crudă. Injecţiuni 
de ser artificial 150— 200 gr. pe zi.



MIŞCAREA MEDICALĂ STRĂINĂ

Fisto  -  Patologie ♦

M. POLICARD: Ideile noi asnpra dispoziţinnei suprafeţei respiratorii pulmo- 
aare. (Les nouvelles idées snr la disposition de la snrfaee respiratoire pulmo­
naire). —  Presse méd. No 80, 1929. I

După ce arată concepţia clasică a epiteliului alveolar pulmonar care 
admite că celulele alveolare au un caracter continuă şi e de natură epitelială 
fapt cc nu se mai admite azi de histologişti ce arată caracterul discontinuă şi 
origina conjunctivă a celulelor ce se găsesc pe alveole. Absenţa unui acoperiş 
celular continuu în alveole implică consecinţe fiziologice şi patologice importante, 
înţelegem uşurinţa schimbului de gaze între sânge şi aerul alveolar. Din punct 
de vedere patologic contactul direct al ţesutului conjunctiv şi al epanşamen- 
tclor plasmatice şi sanguine din alveole permite de a înţelege marea rapiditate 
a organizaţiei conujnctive din plămân. Reacţiile pulmonului sunt conjunctive, 
sunt mai apropiate de acele ale splinei de cât de acele ale unui organ epi- 
telial. Deci la baza tuturor consideraţiilor patogenice privitoare la pulmon, 
trebue să ştim că aerul exterior vine în contact direct cu ţesutul conjunctiv 
şi cu capilarele. Suprafaţa respiratorie se asamănă cu o rană recentă, între aerul 
alveolelor şi capilare nici o barieră epitelială nu există. Iar celulele ce se gă­
sesc la suprafaţa despărţirilor inter-alveolare, fiziologice şi patologice foarte ac­
tive, trebuesc a f i  considerate de natură conjunctivă.
LEON BLUM, P. GRABAR et VA N  CAULAERTs Azotemia prin lipsă de 
sare, (L’azotémie par manqne de sel, son mecanisme). —  Ann. de Méd. tome 
X X V , 1929. ■'

Continuă cercetările lor asupra azotemiei datorite lipsei sărei în orga­
nism în diabet gras, vărsături incoercibile şi diaree profuze şi constată că azo­
temia la diabetici eşiţi din comă nu este datorită unei leziuni renale, toate 
simptomele anatomice şi urinare a unei nefrite care există în faza comatoasă 
a dispărut după 2  zile, în momentul când se constituia azotemia, ast-fel că la 
bolnavii observaţi de aceşti autori azotemia a ajuns la 4—5 gr. după câte-va 
zile după ce au eşit din coma. Lipsa sărei a avut ca consecinţă o turburare 
a funcţiunei renale şi a creat simptome asemănătoare nefritei. Imediat ce s’a 
administrat Na CI. bolnavilor, azotemia a scăzut. Emit hypoteza unei acţiuni 
humorale primitive ce influenţează secundar rinichiul. Mecanismul humoral de­
pinde de concentraţia moleculară a sângelui, mieşurarea Na CI aduce o micşu- 
rare a concentraţiei moleculare, organismul compensează perderea Na CI prin 
mărirea ureei sângelui. Hipoteza este confirmată prin acţiunea rapidă a sărei în 
azotemie, acţiune datorită mărirei concentraţiei moleculare a sângelui prin 
CI şi Na.

‘Azotemia prin lipsa de sare apare ca o reacţie de apărare a organis­
mului contra micşorărei concentraţiei moleculare datorită lipsei sărei. Iar din 
punct de vedere clinic arată o stare gravă, este datorită unei tulburări pro­
funde a organismului datorit lipsei CI. Na. Trebue să se distingă această azo­
temie de natură brightică. Imediat ce dăm sare bolnavilor, această azotemie 
scade.

M. GARNIER: Icterul cat arai nu există. (Etudes de physiologie pathologique: 
l ’ ictère catarrhal n’existe pas). —  Presse Méd. No 17, 1929.

Autorul emite hipoteza că icterul cataral este datorit unei acţiuni toxice, 
ar fi o formă atenuată a icterului infecţios.
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Analizând starea preicterică nn găsim  fenomenele unui embarus gastric 
cu inflamaţia mucoasei digestive cu propagarea către căile biliare. Urmărind 
decoloratia materiilor fecale, găseşte in materiile fecale urme dé stercobilină şi 
stercobilinogen 3— 4 zile după ce icterul a apărut, deci nu este nici o legătură 
între decolorata materiilor şi gălbenare. Dacă coledocul ar fi obstruât printr’un 
dop mucos, bila a trece în canalul sanguin, dar atunci decoloraţia materiilor 
fecale ar fi  primitivă şi galbenarea secundară.

In icterul infecţios benin sau grav, bila este deviată din drumul său 
normal şi atrasă în circulaţia sanguină. Experimental pentru a obţine icterul 
este nevoie de a injecta unii microbi icterigeni care au propietăti hemolitiee 
asupra hematiilor şi sunt foarte sensibili la acţiunea bilei, probabil intervine şi 
un chimiotropism ce explică deviaţia curentului biliar. Deci icterul infecţios 
benin şi grav este complect independent de inflamaţia căilor biliare, dacă aceasta 
are loc este datorită infecţiilor secundare, care se manifestă în clinică prin 
febră intermitentă, sensibilitatea vezicei biliare şi avem uneori în hemocultură 
pară colibacil. Autorul numeşte icterul cutaral ',icter acut apirectic.

VLADIM IR MIKULOWSCHI: Contributive la studiul mecanismului hemo­
ragiilor intestinale în febra tifoidă. (Contribution i  l’étude du mécanisme des 
hemoragie» intestinales dans Ia fièvre typhoïde). Le Sang No. 6 . 1929.

Plecând delà ipoteza emisă de Emil W cil, care crede că nu există hemo­
ragii importante fără modificări ale sistemului vascular, iar în febra tifoidă în 
hemoragiile intestinale intervine diateza hcmoragică înaintea boalei sau a apă­
rut sub influenta infecţiei tifice.

VI M. comunică trei observaţii clinice de febră tiphoidă infantilă cu 
hemoragii gastrice, intestinale şi sub-cutanatc, însoţite de syndromul trom- 
bopenie, al lui Werlhof în cursul primului septenar al boalei. Deci o hemoragie 
intestinală în cursul febrei tiphoide indică o diateză hemoragică provocată de 
infecţia tifică, posibil şi hemoragiile între a 17-21 zi a boalei sunt datorite 
aceluiaşi mecanism.

A r trebui ca orice medic să examineze sistematic propietătile fizice ale 
sângelui, ale tiphicilor pentru a institui un tratament apropiat capabil de a 
ameliara diateza hemoragică şi a împedeca apariţia hemoragiilor adeseaori 
mortale. Medicamentele ce se vor da trebue să influenţeze coagulabilitatéa san­
guină.

PAUL GONVAERTS: Asupra paiogeniei oedcmelor nefretiee şi căuşelor va­
riaţiilor lor de intensitate. (Sur la pathogenic des oedemes néphrétiques et les 
causes de leurs variations d’intensité). Presse Méd. No. 65, 1929.

Caută a arăta mecanismul infiltraţiei difuze ce corespunde la o retenţie de 
apă în ţesături, (ca nefrite acute) şi oedemul ce se găseşte în punctele declivc 
ale organismului (în nefritele hidropigene cronice şi nefroze). Examinează meca­
nismul fiziologic care regulează schimburile de lichid între sânge şi spatiile 
interstiţiale, îndată ce intervin modificări între lichidul interstiţial şi sânge 
sub influenţa presiunei osmotice se formează edeme. Proteinelé sanguiné joacă 
un rol mare în distribuţia lichidelor în interiorul organismului. Dacă sângele 
conţine o cantitate mai mare de apă, presiunea osmotică a proteinelor scade iar 
filtraţia creşte la nivelul capilarelor arteriale şi resorbţia e mieşurată în capi­
larele prevenoase, de aci apoi pătrunde în spaţiile interstitiale. Când rinichiul 
funcţionează activ, apa din sânge este eliminată, altfel rămâne în ţesuturi, le 
infiltrează şi dă edeme. Edemele inflamatorii, cpanşamentele toxice conţin 15-40 
gr. proteine la litru format în parte din globuline, capilarele în aceste edeme au 
perdut impermeabilitatea la proteine. Edemul de astăzi, edemul cardiac, edemul 
nefretic sunt sărace în proteine, conţin puţin globuline şi peretele capilarelor 
n’au peretele alterat. Edemul nefretic. este datorit mieşurărei présiunéi osmotice 
a proteinelor care are ca urmare o creştere a filtraţiei apei la nivelul capila­
relor arteriale şi împiedecă resorbţia apei la nivelul capilarelor prevenoase. In 
In punctele declive unde presiunea venoasă este rădicută în loc de resorbţie 
are loc o filtraţie la nivelul capilarelor prevenoase, condiţii necesare unui 

edem mecanic. Albuminuria abundentă şi persistentă are ca efect o mieşurare a
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presiunei osmotice a proteinelor sângelui care contine atunci mai putine serum- 
albuminc. In edeme găsim: 1) O retentie a apei în organism consecutivă la 
micşurarea diurezei şi 2) Condiţii locale care provoacă acumularea lichidelor in- 
terstitiale în punctele declive chiar când diureza este satisfăcătoare. Permea­
bilitatea crescută a capilarelor, variaţiile presiunei osmotice a proteinelor şi pre­
siunea hydrostatică contribue la mărirea lichidului interstitial la care se adaugă 
turburările activităţei secretorii a rinichiului.

Variaţiile activitătei renale nu sunt datorite modificărilor proteinelor san­
guine ei sunt datorite unor excitanti proprii ca ureea care ia naştere în me­
tabolismul nutritiv al organismului sau unor stimulanţi medieamentoşi diu­
retici ca novasurolul.

Deci remisiunile ce se observă în nefritele hidropigene sunt datorite unei 
reluări a activitătei secretorii a rinichiului sub influenta unor stimulanţi ai 
diurezei. Cât timp presiunea osmotică este mieşurată, sângele este alterat şi 
organismul supus la edeme. Numai gratie regimului alimentar ce atenuiază le­
ziunile renale şi alteratia sângelui poate dispare hidropizia.

PIERRE NOEL-DESCHAMPS: Despre problema biologică a hiperteasinnei 
permanente. (Le probleme biologiquc de l’Hipcrtcnsion permanente dite soli- 
taire). — Presse Méd. No. 14, 1929.

Discuta patogenia hipertensiunei pure sau idiopatica, recent Volhardt 
împarte hipertensiunea în: 1) Hipertensiunea roşilor cu leziuni ale aortei şi 
hipertensiunei celor palizi caracterizată prin artsrio-scleroza micilor vase, mai 
târziu a rinichiului. In Franta hipertensiunea solitară este expresia clinică a 
turburărei profunde a funcţiilor unor organe. Cercetările recente a lui Tournade 
şi Chabrol stabilesc un mecanism regulator al presiunei arteriale. Tonusul arte- 
şrial şi presiunea intra-vasculară sunt sub dependinţa centrilor cerebro-spinali. 
Variaţiile lor locale, tensiunile printr’un reflex vago-simpatic excită centri 
regulatori ai presiunei şi dau reacţii vazo-motrice. Pcrtubartiile diverselor acti­
vităţi endocriniene, modificările echilibrului phisico-chimic al plasmei san­
guine, turburările funcţionale ale centrilor nervoşi sau ale sistemului vago- 
simpatie pot influenta sistemul regulator al tensiunei sanguine. Origina pertur- 
batiilor endocriniene la origina stărilor hipertensive este o ipoteză logică, 
s’au găsit adenome ale glandei supra-renale, ce a explicat supra activitatea 
supra-renalelor şi hiper-adrenalenemia. Unii autorii presupun că sinergia 
glandulară are o parte în hipertensiunea idiopatică. Rolul pancreasului în hi­
pertensiune este demonstrat, s’a găsit hiperglycemie şi glicozurie la hipertensivi.

S’a descris şi insuficienta hepatică la hipertensivi, modificări ale metabo­
lismului ureic sau urie, ce determină o mieşurare a puterei antitoxice a fica­
tului, de undo ar avea loc o retentie a produselor toxice ce dau hipertensiune. 
Deci metabolismul hidrocarbonat al hipertensivilor este turburat, modificări ale 
ciclului cholesterinei are loc, creşterea rezervei alcaline, s’au găsit în hyperten- 
siunea solitară. Astfel s’a lărgit azi noţiunea hypertensiunei, o putem considera 
ca o diateză, ca o boală autonomă primitivă.

D r. R . H .



P H O SP H A T  
PE CALCIU

Dr. P I N A R D

doza i ï " i  !!ngur!/adulti)-t 2—4 linguriţe
PE ZI (sugaci şi copii).

Phosphat de calciu insolubil în 
molecule infinitisemale într’un 

lichid isotonic.
Produs direct din oase.

130 Iei flaconul pentru tratament de 
8 10 zile (adulţi), 15—20 zile (copii).

Pretuberculoză - sarcină— fracturi— 
phosfaturie—nevroză.

P H O SP H A T  

PINARD IRRADIAT

DOZA 

PE ZI

2 linguri (adulţi).
2 linguriţe (copii).
2 linguriţe de cafea 
(sugaci şi copii până 

la 3 ani).

Emulsie de ergosterină irradiată 
(Vitamină D) în phosphat de 

calciu „Dr. Pinard“.
1 miligram lh Vitamină D  pe lingură este 

echivalent cu 250 gr. untură de peşte.

160 lei flaconul pentru tratament de 10 
zile (adulţi), 20 zile (copii).

Rachitism— turburări ale creşterei— 
alaptare— fracturi.

PHOSPHARSYL

DOZA 

PE ZI

2 linguri (adulţi) 
8—12 zile.

2 linguriţe (copii pes­
te 4 ani) 8 -1 2  zile.

Phosphat Pinard Methylarsinat.
(0,03 de methylarsinat de sodiu pe 

lingură).

130 lei flaconul pentru tratament de 15 
zile (adulţi), 20 zile (copii).

Inapetenţă  —  slăbiciune  —  debilitate 
generală— cachexie.

Sub cele trei forme „Phosphatul Pinard“ se amestecă 
cu laptele fără a-1 descompune, avantaj capital în trata- 
mentul copiilor şi sugacilor.

N. B.—Se recomandă a se prescrie „Phosphatul Pinard“ simplu alternând 
cu Phosphatul Pinard irradiat sau cu Phospharsylul (8 zile unul 8 zile altul).

Reprezentant general pentru România:

R E N É  D U N O D
Str. Toamnei, 103.



UN NOUVEAU PROBLÈME RÉSOLU PAR
S A N D O Z

„CAIC1UH-SAND0Z“
(Gluconate de calcium pur) 

RÉNOVATION DE LA CALCITHÉRAPIE
Injectable par vole veineuse et 
INTRAMUSCULAIRE à doses  
t h é r a p e u t i q u e s  e f f i c a c e s

P r i n c i p e s  a c t i f s  p u r s  „ S A N D O Z “
G Y N E R G E N E

(E R G O T A M I N E )

B E L L A F O L I N E  
S C I L L A R E N E

PAR VOIE QASTRIQUE  
Insipide et assim ilable

Associations de principes actifs purs:

F E L A M I N E
B E L L Á D É N Á L
I P E C O P A N

Les produits „SANDOZ“ peuvent être délivrés sur prescription 
médicale par toutes les pharmacies du pays. 

Dépositaire: Drogheria D . NESTOR.—  Calea Moşilor 51, Bucureşti

Fabrique de produits 
chimiques, ci>devant 

S A N D O Z

SANDOZ

BÂLE (Suisse) 
PARIS et ST.'LOUIS 

(France)



C R O N I C A

D- l  P r o f .  A g r .  Th.  F i s c h e r - G a l a ţ i  expune raporturile 
cari există între Kerato-conjunctioila eczematoasă şi tuberculoza ate­
nuată şi Intre Cataractă şi glandele endocrine.

„Prin eliberarea toxinelor în cazul unui individ sensibilizat 
se produce un soc anafilactic cu semne de iritaţie pe locul de in­
trare al germenului infecţios — aşa că pustula, flictena de pe ochiul 
individului, ce vedem, este focarul de reacţie pe locul unde s-a 
produs infecţia şi de unde baccilul tuberculos a fost târât de leuco- 
citele mobile cu nucleul polilobat în circulaţia limfatică sau san­
guină” ; şi mai departe „cataracta pubertală este patognomonică de 
un desechilibru hormonal, datorit glandei pubertale şi copiilor, cari 
o prezintă, caşi celor mai în vârste, trebue să le recomandăm le­
gătura vaselor deferente sau o altă operaţie analoagă care să activeze 
increţiunea glandelor germinative atunci când opoterapia s-a dove­
dit insuficientă”.

D-l L.-Col. Dr. I. S ă r d ă r e s c u  expune chestiunea Gravidi­
tăţii în raport cu gllcosuria şi diabetul: Glicosuria întâlnită la femeile 
gravide este datorită unei măriri a permeabilităţii renale, rinichiul 
având pragul scoborât pentru glucoză, iar nu unei insuficienţe pan- 
creatice; — dar la femeile gravide avem şi creşterea zahărului în 
sânge, deci o hiperglicemie, din cauză că ţesutul foetal are nevoe 
a consuma mult zahăr şi corpul trebue astfel a-1 procura din rezervele 
sale; de asemenea şi pentru-câ glandele mamare se prepară din 
vreme a fabrica lactosa, pe care nu o poate lua decât din sânge, care 
iarăşi trebue săturat de glicoză, din care se fabrică lactosa; — uneori 
însă femeile gravide au şi un pancreas bolnav, insuficient şi atunci 
ele simt în stare de diabet, care prezintă o gravitate extremă şi pentru 
foet şi pentru mamă şi impune imperios în locul avortului de 
altă dată tratamentul modem cu insulină.

D-nii D-ri Gonf .  S t a t e  D r ă g ă n e s c u  şi C. I o r d ă n e s c u  
expun rezultatele favorabile obţinute în o serie de cazuri ,precum şi 
metoda întrebuinţată a Tratamentului nevralgiilor faciale prin electro- 
ionizarea cu aconitină: în soluţia de clorhidrat de aconitină 0.02<>/o 
în apă destilată se înmoae un electrod învelit într’un strat de vată 
hidrofilă gros de 1—l*/a ctm., electrod activ, care se pune în contact
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cu polul pozitiv al sursei de curent (curent strict continuu produs de 
elemente prevăzute cu un reductor de potenţial, care să mărească 
gradat intensitatea) şi se aplică pe regiunea dureroasă; — electrodul 
celalt înmuiat in apă destilată călduţă se aplică în regiunea sub- 
occipitală; — electrozii se menţin pe loc prin banda de cauciuc; — se 
poate creşte intensitatea curentului cât poate suporta bolnavul, dar 
gradat; — durata şedinţelor a fost de 20-30 minute şi ele s-au 
repetat în fie-care zi; — durerile sunt calmate de obiceiu dela a 
4-a sau a 5-a şedinţă, dispar dela a 10-12 şedinţă, dar trebuesc 
continuate până se împlineşte o serie de 20 şedinţe; — dacă crizele 
reapar, deşi ele nu vor mai avea acuitatea dela început, o nouă serie 
se impune.

Autorii recomandă a începe tratamentul acestei afecţiuni cu elec- 
tro-ionizări cu aconitină; în caz de insucces a practica injecţiile cu 
alcool în ramurile periferice ale tfigemenului şi in extremis a recurge 
la neurotomia retro-gasseriană, adică la secţiunea rădăcinei posterioare 
a ganglionului lui Gasser.

D- r a  l)r. R. H i r s c h  publică observ, unui caz de Eritem 
nodos cu streptococemie, în care adică a reuşit să. descopere în sânge 
streptococul, agentul cauzal al afecţiunei; ceeace se obţine foarte 
greu, penlru-că microbul trece în sânge numai la începutul boalei, 
când nu avem bolnavul la îndemână, şi în mod cu totul efemer, când 
determină o simplă bacteriemie iar nu o septicemie durabilă.

D-l Dri G h. S c r i p c ă  d e l a  G i u r g i u  în tribuna, ce am 
deschis pentru apărarea intereselor profesionale cari privesc pe toţi 
medicii, discută şi face o serie de Propuneri la anie-proectul de lege 
pentru organizarea corpului medical, cari merită a fi luate fn cea mai 
de aproape considerare de către forurile competente'.

Dt. M. Cânciulescu.
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