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INTRODUCERE. 

Incepând această lucrare trebuie să subliniez· dela Inceput 
strânsele legături ce există între lupusul nasal .şi cel cutanat, 
fapt care va explica conţinutul tezei mele cu caracter oto-rhino­
laringologic, cât Şi dermatologie. Dealtfel este demonstrat · astăzi 
că nu există lupus cutanat fără leziuni nasale- (loi d'Audry) şi 

că leziunile încep de obiceiu la nivelul cavităţii nasale "adevăra­
tul leagăn al lupusului (Dresch). 

Dar pentrucă leziunile nasale sunt diagnosticate in ce•le mai 
multe cazuri (din cauza neglijenţei bolnavilor) num:~i când leziu­
nile cutanate au apărut şi aceste ·forme ·sunt totdeauna asociate, 
se deduce necesitatea colaborării oto-rhino,laringologului eu der: 
matologul. Am păstrat şi eu aceiaş conduită privind lupusul sub 
cele 2 aspecte cu debut nasal în cele mai multe cazuri. 

ISTORIC. 

Termenul de lupus, foarte vechiu de altfel, rămas dela greci 
şi romani, n'a avut până in secolul al XVIII-lea decât un sens 
foarte puţin precis. Cuprinde toate ulceraţiile terebrante cu mers 
lent, progresiv şi rebel la tratament. Lorry (1777) ·SUb numele 
de "Herpes esthiomene" termen, care l-a luat dela Hypokrate şi 
Galien, face o descriere ·destul de clară a h1pusului şi vede po­
sibilitatea stazelor limfatice şi elefantiazice. El admite ca pato­
genie: ereditatea, contagiunea, ma~ ales cea sifilitică şi rezervă 
un loc minim scrofulelor. Inceputul sec. al XIX-lea, deStChide 
er·a primelor âncercări de clasificare dermatologică cu Wilan. 
De altfel o cla&ficare pur morfologică şi nu patogenetică. Wilan 
face din acel nodul, din tubercul, leziunea iniţială ca·racteristică 
lupusului ulcerat, sau neulcerat, de unde tradiţia de a numi lu­
pusul-tuberculos, lupusul lui Wilan. Alibert în 1832 descrie lu-
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. pusul sub numele de esthiomene şi distinge 2 varietăţi: esthiome~ 
· nul perforant sau terebrant, care corespunde lupusului vulgar, . 
şi esthiomenul serpiginos, care se confundă cu eritemul centrifug 
a lui Biett. Acest autor este primul care recunoruşte etiologia . 
scro.fuloasă şi admite posibilitatea unei origini sifilitice a afec­
ţiunei. In zilele noastre, când medicina a devenit' patogenetică 
şi era microbiană ne-a furnizat o etiologie precis.ă, noi putem 
înţelege aceste erori. Intre timp Biett la 1825 descrie eritemul 
centrifug pe care.-1 separă de Iupusul eritematos fix actual. Cea 
mai mare parte dintre dermatologiştii epocei, cu excepţia lui 
Rayer continuă după Alibert să considere lupusul ca putând fi 
produs din mai multe cauze, dintre cari şi sifilisul. Devergie .la 
1834 este primul, care aJirmă natura S·crofuloasă a lupusului şi 
Lugol câţiva ani mai târziu consideră ca !Sigură natura scrofu­
loasă a esthiomenului şi stabileşte câteva afecţiuni, cari favori-

. zează desvoltarea sa: rugeola, tusea convulsivă, etc; 12 ani mai 
târziu in 1856 Cazenave (Le<;ons sur les maladie de la peau) 
scrie că este perfect demonstrat că într'un mare număr de cazuri 
lupusul se produce sub influenţa sifilisului şi se transmite apoi 

. ereditar, Dacă clasificaţia lui Wilan, după leziunea elementară 
situând lu.pusul în ordinul fuberculilor, a ),nsemnat un progres 
considerabil în 1814, ea a devenit şi o sursă de eroare pentru 
teoreticienii întârziaţi, cari continuau să ţie de această clasifi­
care pur morfologică. Aşa a fost cazul lui Bazin, care descrie 
sub numele de lupus toate afecţiunile, cari au ca leziune elemen­
tară tuberculul. El admite că unele forme ae lupus sunt scrofu­
lide şi le aranjează între scrofulidele m'iligne. (Le<;ons theore­
tiques et cliniques sur le scrofule Paris, 1861). Genul de lupus 
cum 1-a conceput Bazin a dispărut din nomenclatura dermatolo­
gică. Această perioadă a ilstoriei lupusului pur clinică se încheie 
cu lucrările lui Ernest Vida! şi Besnier. Termenul de lu.pus tu­
berculos a devenit sinonim cu leziunea tuberculoasă a pielei. 
Vidal .descrie lupusul scleros, fapt care va ajuta câţiva ani mai 
târziu pe Riehl şi Paltauf să descrie tuberculoza verucoasă. Bes­
nier propune o clasificare a lupusului tuberculos ~n: lupus tuber­
culos simplu şi varietăţile sale: lupusul tuber.culos .gomos sau 
ulceros şi varietăţile şi diferitele forme ale lupusului membrelor. 

Studiullupusului mucoaselor urmează paralel. Amal (1832), 
Rayer (1835) sunt primii cari arată că lupusul debutează la ni­
velul mucoasei pituitare. Biett şi elevii săi Cazenave şi Schedel 
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fac aceleaşi observaţii. Raulin (Etude sur le lupus primitive de 
Ia muqueuse nasale, These de Paris, 1889), Poyet (Des scrofu· 
lides laryngees, These de Paris, 1880), Chiari, Haslund, Marty 
(Le lupus du pharynx, These de Paris, 1888). Lupusul primitiv 
al limbei e studiat de Homole (1875), de ldelson (1879), apoi 
de Leloir care în 1885 aduce primele probe experimentale. In 
fine şcoala dennatologică franceză face o vastă sinteză a lupu­
sului, care cuprinde nu numai lupusul tuber.culos, .dar şi lupusul 
eritematos, ca: o varietate de atrofie a pielei. Istoricul lupusului 
până aici. pur clinic !ncepe o eră nouă, prin cercetările ana tomo­
patologice şi hacteriologice. 

Cu lucrările lui Friedlănder (Untersuchungen i.iber Lupus, 
Vi11·chows Archiv, voi. LX) avem proba nodulului lupic şi a foli­
culului tuberculos. 

Leloir, Vida! şi Cornil, confirmă prin lucrările lor constată­
riie lui Friedlănder. Totuşi ca orice fapt nou, această probă a 
naturii tuberculoase a lupusului vulgar fu departe de a fi accep· 
tată unanim şi devine obiectul controverselor, cari nu se termină 
decât cu descoperrea bacilului Koch. In 1882 Koch a descoperit 
bacilul tuberculos şi în 1883 Cor.n~l şi Leloir (Recherches e:x.pe· 
rimentales et histologiques sur la nature .du lupus, Archiv de 
phisiol., norm. et pathol. t. I. p. 325) au găsit un singur bacil 
în secţiunile a 12 serii de lupici. Confirmând astfel natura tu· 
berculoasă, ei au arătat totodată raritatea bacililor în · această 
tuberculoză specială, raritate, care a dus la diversele ipoteze. 
Experienţele lui Leloir atât de importante rusupra lupusului, îl fac 
să scrie în 1882: "lnoculaţiile numeroase de ,lupus, pe cari le-am 
practicat în cele mai bune condiţiuni experimenta•le, pot s.ă devie 
un argument serios î.n ceeace priveşte natura acestei afecţiuni" 
(Buletin de la Soc. de Bioloo:ie 1882, p. 846). lncă din 1883 Pfeif­
fer, Doutrelerpont, Suchard, Krause au găsit prin cercetări directe 
in ţesutullupic bacilul Koch şi Koch a f'euşit să· facă cultura baci­
lului său prin 1nsămânţarea unui frag:ment de lupus obţinut dela 

. un copil. Proba în fine a fost :făcută. Dela esthiomen la scrofu­
lide, lupusul tuberculos a devenit o tubeTculoză: cutanată auten­
tică şi merită numele său nu numai prin leziunea elementară, 
dar şi prin etiologia sa. El s'a clasat ca o formă de tuberculoză 
destul de particulară, în care raritatea bacililor a atras atenţia 
primilor autori. Cercetările ·ulterioare ale lui Unna, Darier,. 
Jadassohn, Vidal, Leloir, trebue să complecteze cunoştinţele 
anatomo-patologice în acest subiect. 
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ANATOMIA FOSELOR NASALE. 

Fosele nasale sunt .două cavităţi situate în centrul oaselor 
feţei, turtite transversal şi separate ·între ele print;:'un cloason. 
Din punct de vedere anatomic avem de studiat la fiecare fosă 
patru pereţi·: .superior, inferior, intern şi extern; două orificii şi 
mucoasa. 

Cavitatea fo.sei nasale, mult mai largă la partea sa i.Il!fe­
rioară, comunică cu •cavitatea farinxului. Peretele inferior sau 
palatin, care formează planşeu! nasului este format din apofiza 
palatină al maxilarului superior şi din porţiunea orizontală a 
palatinului. Acest perete separă fosele nasale de cavitatea bu­
cală. 

Peretele superior, numit ·şi boltă, are o fonnă concavă şi este 
format din oasele proprii ale nasului, spina nasală a frontalului, 

· lama criblată a etmoidului şi corpul splenoidului. Acest perete 
poate fi divizat în două porţiuni: una anterioară orizontală, 

frontoetmoidală, şi o porţiune posterioară oblică in jos şi înapoi, 
- porţiunea sfenoidală, - în care găsim orificiul sinu~.ului sfe­
noidal. Peretele extern e regiunea cea mai importantă formată 
din şase oase: maxilarul superior, lacrimalul, etmoidul, sfenoidul, 

· palatinul şi cornetul inf~ior. In cele 2 treimi superioare acest 
perete este compus din trei sau patru lame osoase-cornetele: 
superior, mijlociu şi in{erior. Cornetul superior poate să fie de­
dublat, formând în acest caz cornetul lui Santorini. Cornete1le 
prezintă două porţiuni: una anterioară, numită capul cornetulu\ 
şi una posterioară, numită coada cornetului. Cornetul inferior 
este cel mai important şi cel mai voluminos din toate. Are formă 
triungbiulară cu baza anterioară. Scheletul acestui cornet este 
reprezentat printr'un os independent, acoperit cu mucoasă pi­
tuitară care este foarte sensibilă la variaţiunile atmosferice, hi­
pertrofiindu-se deseori. Intre aceste lame osoase se găsesc spa­
ţiile numite meate: superior, mijlociu şi inferior. In aceste mea­
turi se deschid mai multe orificii şi anume: îndărătul meatului 
superior, orificiul sinusului, sfenoidul şi gaura sfeno-.palatină; în 
meatul superior - orificiul celulelor etmoidale posterioare; în 
mi_i~o~iu - orificiul :sinusului maxilar, orificiul î.nfundibulului şi 
onftctul celulelor etmoidale anterioare şi medii în <=el inferior - . 
orificiul inferior al canalului naso-lacrimal. 

Peretele intern sau cloazonul, care desparte fosa nasală 
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dreaptă de cea stângă este format în sus şi înainte din lama 
verticală a etmoidului şi în jos şi înapoi din vomer, iar intre 
aceste două de către cartilagiul cloazonului. Orificiile nasului: 
unul anterior şi inferior, care se deschide în afară, numit nară, 
constituit din cartilaj şi o membrană de înveliş, iar altul poste­
rior care se :deschide în partea superioară a faringelui .in cavum 
sau naso-faringe numit choană. Toate aceste formaţiuni osoase 
sunt tapisate de către mucoasă, mucoasa nasală, numită încă şi 
mucoasă pituitar.ă, membrana lui Schneider şi impropriu mu­
coasă olfactivă. Această mucoasă nu numai că tapisează în­
treaga suprafaţă a foselor nasale, dar se angajează prin diferite 
orificii, cari se deschid în fose, tapisând şi cavităţile anexe ca: 
înapoia meatului superior se angajează în sinusul sfenoidal pe 
care-I tapisează şi inchide gaura sfeno-palatină. In meat trimite 
o prelungire celulelor etmoidale posterioare pe care le acoperă, 
în meatul mijlociu se angajează prin orificiile sinusului maxila­
rului, a infundibulului şi celulele etmoidale anterioare, pe care 
deasemenea le tapisează şi în sfârşit în meatul inferior se an· 
gajează, prin orificiul inferior al canalului nasa!, unde se con­
tinuă cu mucoasa conductului lacrimo-nasal. La nivelul orilfi­
ciilor anterior şi posterior, mucoar.a pituitar.i se continuă cu mu­
coasele organelor imediat învecinate. Mucoasa pituitară este 
intim lipită, de planul osos sUJbjacent. Ea er.te de consistenţă 
moale şi prezintă o coloraţiune wşie, puţin gălhue ~n regiunea 
olfactivă. 

Din punct de vedere aJ struclurei mucoasa pituitară pre­
zintă două straturi, unul profund format .din elemente conjunc­
tive, corionul şi altul super.ficial format din elementele epite­
liale. Stratul epitelial are trei feluri de celule: 1) celule cilin· 
drice cu cili vibratili dispuse vertical pe corionul mucos, 2) ce­
lule bazale cu formă rotundă sau ovalară prevăzute cu numeroase 
prelungiri protoplasmatice ·situate paralel. cu suprafaţa mucoasei 
şi 3) celule oMactive propriu zise, care se mai numesc şi celulele 
lui Schultze. Celulele aceste:1, au însemnătate::t unor adevărate 
celule nervoase şi se găsesc numai în partea superioară a foselor 
nasa·le şi anume în porţiunea mijlocie a bolţii, ·în partea mijlocie 
a ·cornetului superior şi în partea ·Corespunzătoare a cloazonului. 
In grosimea acestei mucoase sunt situate numero:1se glande tu· 
beroase şi acinoase. Mucoasa nazală joacă un mare ·rol în respi­
.raţie. Aerul venind în contact cu mucoasa, se !Încălzeşte şi se 
umiditează~ 
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Mucoasa debarasează aerul venit în afară de toate părtice­
lele, inclusiv şi microbii. Ea are proprietăţi hactericide graţie 
secreţiunilor ei. 

Mucoasa pituitară are o irigaţie extrem .de bogată. Arte-
rele provin din: 1) etmoidală anterioară şi posterioară, 2) sfeno­
palatină, 3) nasală posterioară, 4) suborbitară, 5) .pterigopala­
tină şi 6) facială. Aceste artere formează in pitui~~ră .3 reţele : · 
1) reţeaua profundă pentru periost, Il) reţ<:aua mtJ locte pentru 
corionul mucos şi III) cea superficială care se .găseşte sub mem­

brana hazală. 
Venele sunt şi ele foarte numeroase şi .formează un plex 

foarte bogat. A<:este vene formează trei .grupuri, un grup ante­
rior, unul posterior şi un .grup superior. 

Limfaticele se împart şi ele în trei grupe mergând la gan­
glionii submaxilari, la ganglionii :retro-.faringieni şi la ganglionii 
lanţului jugular intern. 

Nervii sensibilităţii generale provin din nervul nasal intern, 
nervul sfeno-palatin şi nervul nasa! posterior, cu nervi ai sen­
sibilităţii speciale emanate ·din nervul olfactiv. 

;r:cr:'f:·I:f _: .' ·· ... 
ETIOLOGIE-PATOGENIE. 

. -. -- . ·. 
~~~ 

""'" 

Lupusul este o afecţiune ca·re o întâlnim cu predilecţie in 
vârsta copilăriei şi a adolescenţei, dar se poate gă.si şi la vârste 
mai înaintate. Vidal (1879) a observat lupus şi la vârsta de 3-4 
ani. Darier spune c.ă jumătatea cazurilor apar .înainte de 15 ani 
şi devin rare după 30 de ani. R. Volk într'un studiu făcut asu­
pra cazurilor din Vena, unde lupusul este foarte f.recvent, a 
făcut o statistică după vârstă şi a dedus că lupusul debutează în 
prima jumătate a vieţei şi un mare număr .de cazuri observate 
la bătrâni, debutează în tinereţă. Predispoziţia copilului se ex­
plică prin faptul, că organismul său nu este apărat prin acea 
stare de imunitate care se măreşte cu vârsta. Această opinie a 
fost confirmată prin benignitatea lupusului mult mai mare la 
persoanele în vârstă şi în special la bătrâni. Infecţiile exogene 

· se explică la copii prin lipsa ·de grijă şi atenţia a acestora. 
Femeile dau un procent mult mai ridicat ca băr.baţii. Al­

varez, Sainz de Aia ş'i Miquel For.ns Coubra (1929) pe 511' 
cazuri de lupus numără 176 bărbaţi şi · 335 femei. Bolay (1919 
Bale) în 229 cazuri găseşte 69,9% femei şi 30,1 % băl:'baţi. Gar-

1 
1 
1 

·1 

i 
' i 

'1 
i 
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diner (1921 Edinburg) pe 355 cazuri 58,9% .femei şi 41,1% băr­
baţi. Gron (1921 Norvegia) pe 379 <:azuri 73% femei ·Ş.i 27% 
băr.baţi şi Kropotsch din Viena intre 1920-27 pe 1332 de cazuri 
dintre <:ari 58,4% femei şi 41,6% bărbaţi. Cauzeie cari au căutat 
să explice această frecvenţă nu sunt de loc convingătoare (,fine­
ţea mai mare a pielei .femenine, ciclul menstruat lunar, lipsa 
perilor protectori mai abundenţi la bărbaţi, sau poate cochetă·ria 
care face ca femeile să consulte mai mult medicii). 

Influenţa climei. Frecvenţa lup.usului este mai mare în ţă­
rile .nordice, reci şi umede, lipsite de soare şi lumină: ţările scan­
dinavice, Rusia, Belgia, Olanda, Germania, Anglia, etc. Cu cât 
scoborâm spre mediterană, spre căldură şi lumină, se reduce 
simţitor lupusul. 

Predominenţa localizărilor. Localizarea mai ales la faţă a 
lupusului se explică prin modul de inoculare şi uşurinţa cu care 
bacilul Koch se poate grefa pe piele. Inocularea prin mucoasa 
nasală şi ganglionii cervicali ne lămur.eşte frecvenţa lupusului 
feţei şi în special a nasului. 

Eredi.tatea. S'a negat ereditatea directă a lupusului, s'au 
găsit cazuri rare, cari au fost cons iderate ca coincidenţe. 

Antecedente tuberculoase şi influenţa terenului individual. 
Antecedentde tuberculoa.<se sunt ra.re la lupici, sau la ascenden­
ţii lor. Lupicii au de obiceiu un habitus scrofulos care nu-i decât 
o infecţie bacilară anterioară precoce, atenuată. Unele infecţii 
?,enerale, ca scarlatina, febra tifoidă, varicela, tusea convulsivă, 
dar mai ales .rujeola, modifică terenul şi predispun la lupus. 

Raportul lupusului cu tuberculoza altor organe şi în special 
tuberculoza pulmonară. Este o problemă foarte importantă de 
imunitate şi patologie generală, ceeace a făcut să fie obiectul a 
multor controverse. Mulţi medici conducători de sanatorii de tu­
berculoză constată foarte rar lupusul. Unele statistici sunt de­
monstrative: Raw n'a observat nici un lupus pe 5000 de cazud 
de tuber<:uloză pulmonară; Bonney a văzut unul singur in 2500 

. de cazuri; Instituţia Phips 5 pe 4800 de cazuri. Besnier spune 
· "dacă tuberculoşii nu .devin .Iupici, · lupicii pot deveni tubercu­
loşi". In ceeace priveşte tuber<:Uloza pulmonară la lupi ci, 
chestiunea e încă discutată şi statisticele sunt f. variate. Re­
nouard între 87 lupici observaţi în serviciul lui Be.snier, a găsit 
33 tuberculoşi; Leloir a găsit 98 pe 312, Bender 33%; Dubois 
Haveniths din contră in teza de agregaţie asupra lupusului 
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{Bruxelles, 1890) nu găseşte intre 103 lupici decât 5 tuberculoşi 
şi 22 cu antecedente ereditare. In ·ceeace priveşte letalitatea 
Neisser spune că 70 dintre 100 lupici. mor de tuberculoză. Bruns- · 
gaard admite 30% şi Forchamer 45,5 % de morţi prin tubercu­
loză pulmonară. Pentru S. S. Walle din Moscova {1927) bol­
navii atinşi de lupus mor din diferite alte afecţiuni. Totuşi a ob­
servat şi el 3 cazuri, cari au murit prin tuberculoză generalizată. 
Opinia lui Szanto (1929) este mai aproape de adevăr .. Lupusul 
nodular se vede rar la tuberculoza pulmonară cam 0,79%, din 
contră tuberculoza se vede la lupici rn 20-80% a cazurilor 
după ~ta.tisticile diverşilor autori. Astfel ·regula lui Darier este 
adevărată. Ftizicii nu devn lupici, dar lupici.i pot deveni ·ftizici. 

Modul de inoculare, căile de infecţie a bacilului Koch. Lu­
pu~ul poate avea 2 originii una endogenă şi alta exogenă. Cea 
mai mare parte a lupusului tuberculos poate fi considerat de ori- : . 
gină exogenă, traversând mucoasa nasală, fie că baci[ul Koch 
găseşte o poartă de intrare uşoară în urma unei rhinite, catar 
nazal , fie că este purtat de degete, curăţirea nasului, fiind un tic 
frecvent nu numai a copiilor, dar şi a adulţilor. De altfel această 
localizare a lupusului este frecventă (4/~ din lupusul feţei). Ceea 
ce comandă formarea leziunei este virulenta bacilului şi gradul 
de imunitate sau de allergie a organismului. La persoanele in­
demne de tuberculoză, bacilul Koch inoculat produce un şancru 
tuberculos la locul de rnoculare. Vorbim de origine endogenă 
când bacilii Koch ajung la tegumente pe cale limfatică sau san­
ghină, ·focarul profund putând fi o tuberculoză osoasă, articu­
lară, ganglionară, etc. 

PATOGENIE. 

· Ceeace domină patogenia lupsului, este siguranţa ongmei 
tub~rculoase (prezenţa bacililor tuberculoşi în ţesutul lupic şi 
tuberculizarea cobaiului prin inocularea acestor ţesuturi) şi ca­
racterele particulare .ale lupusului prin raritatea bacililor şi in­
constanţa inoculaţiilor pozitive. După lucrări recente, pentru 
H?lla~d lupusul este totdeauna inoculahil, pentru Darier şi Pau­
tner mocularea ţesutului lupi: în peritoneu! cobaiului va da o 
tuberculoză transmisibilă in serie, dar numai intr :.O treime ·a 
cazurilor. Rezultatul inoculărilor este câte odată surprinzător. 
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Astfei W. Post în 1928 a raportat un caz de iuptis tnillar disE!· 
minat al feţei fără bacili viz~bili in secţiune, fără leziuni istolo­
gice nete, da·r care inoculat la cobai a produs tubercp.loză. S'a 
căutat să se explice acest fapt prin rasa bacililor indculaţi. Se 
ştie, că sunt diferite rase de bacili, cari pot determi~ lupusul. 
Wichmann în 1924 pe 17 lupici găseşte de 5 ori bacilul uman 
şi de 3 ori cel bovin. Klein şi Lewandowski acordă lupusului o 
origi~ă 1Ul1ană în 'ia a cazurilor ş~ origină b.ovină intr'o 1

/•. Lip­
schiitz (1914) descrie un caz ,de pseudo-lupus cu bacil aviar. J. 
Nicolau şi Blumenthal au raportat recent (1929) un caz de lupus 
datorit tot bacilului aviar. Acestea sunt cazuri excepţionale şi 
după Darier bacilul tube.rculos uman se găseşte în 2

/ 3 a cazuri­
lor de lupus şi cel bovin intr'o 1

/ 3 • Unii autori ca: 1. Arloing, 
Jules Curmont şi Leloir susţin că lupusul este 'datorit unor ba­
cili atenuaţi, . dar Corbett, Jaddasson, vVolters au văzut cazuri 
de lupus transmis prin ftizici morţi de tuberculoză, deci prin 
bacili virulenţi. P·roblema rămâne obscură. Lupusul este o formă 
puţin virulentă a tuberculozei cutanate şi face trecerea între tu­
berculoza cutanată şi tuberculide. 

ANATOMIA PATOLOGICĂ. 

Tuberculul este leziunea elementară istologică, care cores· 
. punde teoretic leziunii elementare clinice, lupomul. Tuberculul 
sau nodului lupic se .desvoltă într'un punct al dermului, cores­
punzător corpului papilar sau dermului profund. După Tauffer 
nodulii se constituesc în jurul vaselor sanghine sau limfatice. Voi 
descrie foliculul tuberculos şi apoi reacţitle ţesutului conjunctiv 
şi a ţesutului epiteliaL 

Nodului lupic este format din confluenţa mai multor foliculi 
tu:bercul~i. Foliculul clasic e format din 3 zone: una centrală, 
ocupată de celule gigantice o zonă mijlocie cu celule epiteloide 
şi în fine o zonă periferică cu limfocite. F oliculul lupic e lipsit 
de vase, cari se găsesc riumai la periferie. Această structură 
clasică e rară în lupusul tuberculos: celulele epiteloide sunt ele­
mentul predominant în tuberculoza cutanată, celulele gilgante şi 
limfocitele în proporţie varia:bilă. Histiocitele, celulele de apă­
rare prin excelenţă a ţesutului conjunctiv, sub influenţa toxine­
lor microbiene sufăr o serie de transformări citoplasmatice, cari 
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le va da aspectul de ce-lule epiteloide, traninformându-se pro• 

gresiv în celule gigante. . · . . V • • 

Celulele gigante pot lipsi uneon ŞI atunc1 gasrm nUillal ce-
lule epiteloide. Celulele gigante când .se găsesc sunt 1--2 izolate, 
într'o mare masă epiteloidă. Ele sunt celule mari, cu o zonă 
centrală şi o masă nucleară bogată; se pot număra 10-100 de 
nuclei dispuşi în coroană sau semicoroană. Celulele gi.gante le 
găsim în epiderm, la suprruf'!-ţa dermului sau în profunzimea lui. 
E important în evoluţia lupusului că nu se produce caze~ficare, · · 
ca în foliculul tuberculos dela nivelul aJtor or.gane, chiar dacă 
sunt celule gigante. 

Celulele epiteloide. Sunt elementul principal al infiltraţiei 
lupice. Acestea se pot grupa în focare mai mult sau mai puţin 
distincte, conservând oarecare a:natomie, adică noduli epiteloizi, 
m care se găsesc celule- gigante şi cari sunt înconjurate de un 
ţesut colagen relativ .sănătos:. 

Limfocitele. Joacă un rol puţin important în edificarea ţesu­
tului lupic. Lim·focitele se găsesc peste tot în jurul celulelor 
epiteloide. · 

Reacţii conjunctive vasculare. Imprejurul micilor lupomi 
izolaţi şi superficiali cu forme benigne ca în lupusuL plan de ex.; 
reacţiile conjunctive sunt minime; ele se traduc numai printr~o 
uşoară mărire a numărului fibrocitelor şi o discretă infiltraţie 
leucocitară. Colagenul nu întârzie să fie modificat prin infiltra­
tu! care-I invadează şi prin toxinele tuberculoase difuze. Studiul 
secţiunilor cu tricrom Masson ne arată pe marginea lupusului un 
fascicol subţire de colagen. 

Elastina. Rezistă mai mult totuşi cu timpul se fragmentează 
în noduli mici, cari se găsesc în infiltrat. 

Leziunile vaselor. Foliculul tuberculos nu este vascularizat, 
dar între noduli, in zonele de irufiltraţie .se disting vase de neofor­
maţie numeroase şi uneori foarte dilatate. Ţesutul lupk este 
foarte vascularizat, condiţie esenţială pentru lunga lui evoluţie. 
Vasele din vecinătatea lupusului pot fi atacate, arteriolele şi 
venulele pot fi 'Înconjurate de infiltrat; care le disociază stratul 
extern. Cornil, Thin şi Kiener au văzut celule gigante în punc­
tele obliterate ale vaselor. 

'Vasele ~imfa~icve. Pot fi deasemenea de neoformaţie şi dila­
tate,. staza lrmfahca care urmează jucând rol în evoluţia lupu­
sulUl. 
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Alroiia lanerelor. Glandele sebacee sunt atrofîate, bulbul 
părului se distruge, glandele sudodpa·re sunt ceva mai rezistente. 

Reacţii epiteloide. LengJet, le-a schematizat într'o formulă 
exc~lentă: lupus sărac, epiteliu sărac, lupus cu infiltrat bogat, 
epiteliu vegetant. Dar nu e regulă; se pot găsi leziuni infiltrative 
întinse acoperite de un strat subţire de epiderm. Leziunile epi­
dermice sunt totdeauna secundare infiltratului lupic. Nodulii mici 
sunt acoperiţi de un epiteliu aproape normal, dar pe ptăsura ce 
cresc, produc o presiune .şi epidermul se subţiază ,şi îşi poate 
pierde toate prelungirhle interpapilare. Cum dep~şim focarul lu­
pic, vedem apărând papile normale. In nnele cazuri de infiltrate 
pro.funde, cu seriozitate, epiteliu! iritat proliferează şi trimite în 
profunzime muguri vegetanţi, cari pătrund şi divid masa lupică. 

Diversitatea aspectului istologic a lupusului. Descrierea 
reacţiilor conjunctive vasculare şi epiteliale, ne-a dat deja o idee 
de diJeritele varietăţi istologice, cari se pot întâlni. Noi vom 
suprapune imaginele istologice, varietăţilor clinice, cărora se 
rrupoartă. 

Lupusul plan. In:filtrat maculos cu .mici lupomi superficiali 
nedepăşind dermul. Este acoperit în general printr'un epiderm 
subţiat, atrofiat, descuamat. In formele plane cu infiltraţie cler­
mică, masa lupică poate prezenta fenomene inflamatorii ma­
nifeste de îmbibaţie seroasă. 

Dacă infiltratul nu urcă până la ep~derm, .stratul dermic su­
per.ficial care-1 separă şi care corespunde corpilor papilari, este 
foarte edemaţiat. Epidermul a pierdut prelungirile interpapi­
lare. 

Lupusul tumid. Este deasemenea acoperit ·de un epiderm 
subţiat şi uşor atrofiat. lrufiltratul dermic este profund, ajunge 
până la hipoderm. Se pot vedea în ţesutul ,grăsos mici ·focare 
lupice izolate. Din această cauză dificultatea la tratament şi 

reddive. 
Mecanismul cicatrizării lupusului. In cicatrizarea lupusului 

sunt 2 feluri de fenomene: dispariţia ţesutulu~ lupic şi formarea 
· colagenului şi elastinei, cari au fost distruse prm infiltratul tu­

berculos. Pe noi ne interesează .cicatrizarea spontană a lupu­
sului, care se face graţie mijloacelor proprii .de apărare ale der­
mului. Când acţiunea toxinelor microbiene nu se mai exercită, 
deci focarullupic şi-a pierdut virUJlenţa, lfibrocitele din vecinătate 
îşi pot relua activitatea. Ele se multiplică, secretă fibre colagene> 
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A t 
· d. 1 un ţesut de scleroză. Unele focare lupice ces . proces uce a . , . 1 . 

~ 1 · de scleroză şi se pot găs1 m phn ţesut se eros 
scapa procesu m d 1 
mici cuiburi cu celule gigante şi epiteloide, can corespun u-

pomului. 
---·-· ... __ ;_. 

CLINICA LUPUSULUL 

După evoluţie putem distinge (Leloir, Besnier, Lenglet): 

1) 1 1 evoluţie lentă, rar ulcerat şi 2) lupus tumid upus p an cu ~ . . . 
mai malign cu tendinţă la ulceraţie. Dupa clash~~ea lu1 ~aner 
adoptată de Nicolas şi Gate se disting: forme ~hm~ dupa . gru~ 

dull.lor· forme clinice după aspectul ob1echv al lezmnet parea no , . · , . . . . 
· f 1· 'ce urmând evoluţia M Pautner adrmte claslhca-

Şl orme c 1m , · · ~ · 
rea lui Brocq în 2 mari grupe: 1) lupus care nu se ulcereaza, 
non excedens şi 2) lupus c<ţre se ulcerează, excedens. Această 
clasificare este mai acceptabilă prin simplicitatea ~i. 

1. Lupusul non 
excedcns 

2. Lupusul excedens 

1. Lupusul plan 
2. Lupusul vulgar tumid 
1!. Lupusul edematos sau 

mixomatos 
4-. Varietălile anormale 

ale lupusului uon 
excedens 

1. Lupusul ulcerat 
secundar 

'2. Lupus excedens sau 
ulcerat de prima dată 

3. Tipul clinic al lupusului după localizare 

4. Lupusul mucoaselor 

!.Lupus eritematotuberculos 
2. Lupus anular a lui Brocq 

şi jacquet 
3. Lupusul limfangitic al 

nasului al lui Leredde şi 
Pautrier 

4. Lupusnl angiomatos al 
lui Beznier 

care interesează îndeosebi lucrarea mea. Neputându-se însă 
vorbi de lupus nasal făTă a aminti prezenţa lupusului cutanat, 
voi face o scurtă descriere şi a formelor lupusului cutanat. 

1. Lupusul plan reprezintă una sau mai multe leziuni locali­
zate cu predilecţie pe faţă, de forme şi dimensiuni variabile, dela 
mă·rmea unui bob de mazăre, până la mărimea unei palme. Pla­
cardele întinzându-se iau aspect marginat serpiginos. Epid.ermul 
ce acoperă, leziunea este subţire •sau prezintă tur.burări de kera­
tinizaţie în părţile de activitate, sau în cele de regresiune. 

2. Lupusul vulgar tumid non excedens. Leziunea lupică uşor 
reliefată, dar in acelaş timp infiltrată în porfunzime. Această . 
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formă nu se ulcerează şi nu este acompaniată de reacţie ~pite· 
lială. Este forma severă cu tendinţă la invazie şi rezistenţă la. 
tratament . 

. 3. Lupusul edematos: placarde lupice cari confluează în for­
maţii tuberoase şi se acompaniază de edem. 

I. Varietăţile anormale de lupus non excedens. 
1·. Lupusul eritemato-tuberculos a fost descris de Ernesl 

Vklal. Se poate spune că lupusul eritematos este un lupus tu­
berculos cu lupomi rari, mascaţi prin reacţii conjunctive şi epi­

. teliale. 
2. Lupusu! anular a lui Brocq este o formă remarcabilă prin 

virulenţă. 
3. Lupusul limfangitic al nasului descris pentru prima oară 

de Leredde şi Pautrier, cari au observat tratând lupicii, unele le­
ziuni nasa'le particulare. Extremitatea nasului devenea locul unei 
infiltraţii difuze, de culoare roşie-sombră sau violacee, deseori de 
consistenţă moale, nedureroasă şi persistând luni de zile. Exa­
menul endonasal făcut de specialişti arată tot leziuni nete. Mu­
coasa ulcerată, sângerândă, perforaţia septului cartilaginos. Exa­
menul clinic al tegumentului cutanat prin vitropresiune nu evi­
denţiază lupomi. 

4. Lupusul angiomatos a lui Besnier e foarte rar. 

Il . Lupusul excedens. Poate fi secundar ca o complicaţie a 
formelor deja descrise, sau primar. Lupusul ulcerat secundar, 
poate surveni pe un lupus plan, sau pe unul tumid. 

Tipul ulceros atinge des lupusul tumid, care se ulcerează re­
pede şi se acopere de cruste. 

O formă particulară a lupusului ulceros e forma fungoasă, 
vegetantă, care se desfăJşoară mai ales la nivelul nasului şi buza 
superioară. Se formează ulceraţii m-ateriforme, rapid şi pe supra· 
feţe întinse, fungoase şi vegetante, scăldate de puroi, acoperite 
de cruste simple impetiginoase, sau supurate. Sub ulceraţii se 
găsesc ţesuturi profund infiltrate, tumefiate. Ulceraţiile apoi se 
burjeonează şi rupa.r formaţiuni papilomatoase, câte odată foarte 
întinse, încât dublează sau triplează volumul extremităţii nasale. 
Nasul ia forma unei pătlăgele voluminoase cu suprafaţa umedă, 
mamelonată, neregulată. Când procesul ulcerativ mer.ge rapid, 
constituie lupusul fagedenic sau vorax. Se produc ulceraţii post 
lupice şi se întind de la piele la mucoase cu o mare rapiditate. Pot 
distruge în câteva săptămâni narinele, septul nannar, buzele şi 
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se întind la gât. Nasul poate fi distrus rămânând un singur ori-

ficiu triunghiular. . . ... . 
Aceste forme mutilante şi unpres10nante cer o terapeutică 

activă şi sunt destul de uşor vindecabile. . 
Lupusul excedens, sau ulcerat primar, e locahzat rar la fa-

ţă., mai frecvent la membre. 

TIPUL CLINIC AL LUPUSULUI DUPĂ LOCALIZARE. 

· Nasul prezintă desigur regiunea cea mai des invadată de 
lupus, care se întinde de aici la şanţul naso~genian şi la faţă. In­
cepe la narină, sau la marginele narinare, unde formează focare 
limitate cu tendintă la distrugerea marginei narinei. Poate lua 
forma lupusului limfatic a lui Leredde şi Pautrier, poate lua 
forma lupusului pian sau a iupusului tumid. Este o regiune de 
elecţie pentru lupusul lungos şi vegetant şi pentru formele tere­
brante. Lupusul poate deci provoca în regiunea nasală deforma­
ţiile şi distrucţiile cele mai impresionante. 

Marginea •narinară, sau chiar narina în totalitate poate fi 
distrusă. Cum septul cartilaginos este adesea perforat prin lu­
pusul endonasal, tot orificiul nasului poate să dispară şi rămâne 
:m c.rificiu l<1rg, trunghiular, separat în două prin septul osos. 
Orificiile narinare se pot obstrua prin retracţii cicafriciale, de-
venind filiforme şi fmpiedecând respiraţia nasa!ă. Odată cu na· • 
sul deseori este prinsă şi buza superioară. De pe piele leziunile 1 

ajung la mucoasă invadând cavitatea bucală. Lupusul se mai poa-
te localiza la faţă, frunte, membre Şi gât. 

LUPUSUL MUCOASEI NASALE. 

. Lupusul atinge foarte des mucoasele. După o statistică 
a lui Bender din 380 cazuri de lupus cutanat 66 sunt cu le­
zi~i na.sale, 24% lupusul mucoasei labiale, · 17% lupusul 
~ann~elUI, 13% lupusul căilor: lacrimale, 12% lupusul con­
J~chva~, 7% lupusul laringelui Şi în fine 1% lupusul lim­
ber. Dec1 lupusul mucoasei nasale este destul ·de frecvent, însă 
greu de evidenţiat. Lipseşte leziunea elementară distinctă, lu­
pomul, <:are pe tegumente este semnul prin::ipa.l de diagnostic. 
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Evoluţia este lentă, caracteristică ca şi la piele. Lupusul mucoa­
sei nasale are un debut insidios. Este bine să-I diagnosticăm din 
vreme, deoarece este punctul de plecare al lupusului feţei, pe 
·care-I produce pe cale limfatică. Deci un examen sistematic oto­
rhino-laringologic este absolut necesar. 

Frecvenţa formei endonasale e 'foarte greu de apre:iat. După 
·cercetă·rile lui M. Pautrier statisficele Oo-rhino-laringologice 
sunt foarte ridicate cam 75-95% a cazurilor de lupus sunt 
forme endo-nasale; statisticile dermatologice dau un procent 
numai de 25-55% a cazurilor, ceeace face să se creadă, că nu 
s'a făcut totdeauna examenul Oto-rhino-laringologic. Statistica 
Institutului Fim:en e 72%, deci "/• a cazurilor sunt leziuni endo­
nasale. Lupusul mucoasei nasale e caracterizat printr'un debut 
lent, indolor acompaniat de o coriză cronică, cu sau fără epis­
taxă. Mucoasa este palidă, orificiul foselor nasale o::upat de 
c!·uste galbene aderente. Rhinoscopia ne arată că locul de predi­
lecţie a lupusului e partea anterioară cartilaginoasă a septu :ui 
nasa!. Raulin a voit să explice această localizare, bazat pe. 
fapte anatomice şi istologice, structura acestei regiuni, fiind ana­
loagă cu cea a pielei. Pautrier explic.ă acest fap·b prin locul priel­
nic ce-l găsesc bacilii tuberculoşi la nivelul eroziunilor ce se fac 
în urma gratajultti excesiv la acest niveL Leziunea debutează cu 
·un aspect tumefiat, mamelonat a mucoasei, pe cari se găsesc mici 
ncdozităţi. Acestea se erodează deseori, se acopăr cu cruste, pe 
cari bolnavul le rupe .şi produc mici sângerări. Cu timpul se for­
mează o nodozitate destul de mare, care poate fi sesilă sau pe­
d~culată. Garell, Collet, Simonin, Gourdiet, au descris lupusul 
polipoid. Sunt puţine se.mne funcţional•3, ohstrucţia nasală, epis­
taxis inconstant şi jenă ·respiratorie. Aceste leziuni cu timpul 
produc o perforaţie anterioară a septului cartilagino:>, care e 
simptomati.că pentru tuberculoză. Când lupusul rămâne locali­
zat la sept, evoluiază către vindecare prin transformare scleroa­
să. Gerber a insistat asupra unei leziuni iniţiale între sept şi ari­
pa nasului, care trece de multe o·ri neobservată din cauza .difi­
cultăţii examenului regiunei, care se poate face numai prin en­
·doscopie cu o oglindă mică. Lupusul poate cuprinde porţiuni în­
tinse a mucoasei nasale, invadând canalul lacrima! şi instalân· 
·du-se o dacriocistică tubzrculoas.ă. In aceste cazuri secreţia mu­
·coasei este mai a~bundentă, asociată de o uşoară jenă în respira­
ţie şi uşoară sângerare. 
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EVOLUŢIE, COMPLICAŢII. 

· Caracteristica lupusului nasal este durata lungă, putând 
evolua dela câteva luni la câţiva ani. Mersul este foarte varia­
bil în unele cazuri e 0 leziune limitată, în altele ia deJa început 
o formă gravă, cu extenzie progr~ivă, :u ev?l~ţie d~ ani,_ c~ ~e-: 
misiuni şi cicatrizări spontane. Fngul Şl umt~t~ate~ ternet ŞI _In­

ceputul primăverei provoacă frecvent puseuri, m hmp ce lumma 
Şi căldura verei au efect favorabil. In timpul evoluţiei, lupusul 
se poate ulce-ra spontan, devenind brusc şi rapid terebrant şi fa­
gedenic cu mutilaţii şi cicatrice deja des_crise. 

Recidivele sunt frecvente după cicatrizări spontane sau tera­
peutice. Evoluţia variază după vârstă. Lupusul apărând rar la o 
vârstă mai înaintată, are evoluţie lentă şi benignă. Această be­
nignitate la bătrâni este datorită unei stări generale particulare 
şi probabil unui factor de imunitate şi particularităţii istologice 
a pielei, care are tendinţă naturală la sclerozare. O afecţiune cu 
evoluţie atât ·de lungă, desigur va prezenta complicaţii. Printre 
primele incidente e puseu/ congestiv local, semnalat de mult timp· 
de Vida!, Leloir, Borocq .şi Unna, cari 1-au observat la un mare. 
număr de lupici. Se produce la nivelul .focarului lupic o roşeaţă, 
tumefacţie, leziunile devin senzibile, aproape dureroase. Par a fi 
determinate de toxinele tuberculoase, se acompaniază adeseori 
de frison, •febră şi slăbire generală, cari reproduc fenomenele in­
jecţiilor cu tuberculină, cEeace a făcut să fie interpretate ca des­
cărcări toxinice, de natur.ă tuberculoasă. 

Complicaţii septice locale. Sunt frecvente la formele ulce­
roase, p·rezeiitând un teren propice pentru piogeni. Aceste supu­
raţii sunt favorabile după Lelloir. 

Erizipelul. Este o frecventă complicaţie a lupusului. Survine 
spontan sau în urma unei intervenţii terapeutice. Autorii vechi 
îl consi·derau ca o complicaţie favorabilă vindecării, (Biette, Ca­
senave, Barbe), din contră, Pick, Winternitz, Leloir, îl conside­
rau ca o complicaţie defavorabilă ducând la limfangite, elefan­
tiază. Recent Hallopeau raportând cazuri de vindecare după eri­
zipel, a voit să-1 fa-că o metodă de tratament. N-a avut adepţi .. 
Riscul fiind mare şi rezultatul întâmplător. 
. _Adenitele. Pot {i primitive sau consecutive unui lupus. Pre­
~mta aspectul ~turor adenitelor tuberculoase, adică pot rămâne-
u;:olate, sau devm cazeoase şi supurate. · . 



=-:21-

Coexistenţa ·altor manifestări tuberculoase cutanate. sau vis­
·cerale. Lupusul produce în organism o stare de imunitate, căci 
s'a constatat după Pautrier că o seamă· de lupici ajung la vârstă 
inaintată fără a fi fti.zici. Tuberculoza pulmonară se abservă nu­
mai la lupici, cari au ·stat într'un mediu prieJnic, pentru fa­
vorizarea bolii. Adică 1într'un sanator. Totuş nu se poate nega că 
aceste complicaţii survin uneori. Pautrier a observat lupici cu 
granulie şi meningită tuberculoas.ă. 

Coexistenţa sifilisului. Există uneori sub forma de sifilis că­
:pătat sau erediar. 

Epiteliomul e complicaţia cea mai gravă a lupusului vulgar. 
Ea a fost stemnalată de mult timp de Alibert, Rayer, Devergie, 
Lelloir. Este mai frecventă la bţă la lupicii vechi. Se desfă­

:şoară fie în plin ţesut lupic, ·fie in cicatrice. Poate lua formă ve­
getantă (mai frecvent) sau ulceroasă. Poate exista o singură tu­
mor.ă, sau focare multiple. Se prezintă sub o formă neregulată 
cu suprafaţă roşie-reliefată, sângerândă. La cea mai mică atin­
·gere apare o secreţie sero-sangvinolentă. Baza este îndurată; 
aderând de planurile profunde. Leziunile sunt dureroase la pre­
siune. Acest lupus carcinom cum 1-au numit germanii, poate in­
vada muşchii, oasele, gangHonii, luând aspectul unei epiteliom 
terebrant, distrugând faţa. După Pautrier cauza epiteliomului · 
.este radioterapia. 

DIAGNOSTICUL LUPUSULUI NASAL. 

Se va face prin punerea in evidenţă prin rinoscopie a no­
dulilor Jupici prin evoluţie (progresiunea şi regresiunea lentă a 

. evoluţiei). prin tendinţa la transformare cicatricială, prin ante­
;·cedentele bolnavului, existenţa altor leziuni tuberculoase şi pre­
zenţa a;denopatiilor. Lupusul primitiv nasal izolat e greu de diag-
nosticat, lupusul însoţit de lupusul pielei. e mult mai uşo.r diag­
nosticahiL 

Diagnosticul diferenţia/. Voi începe cu rufecţiunile rare, cari 
ne-ar putea fa·ce să ne gândim la un lupus şi apoi voi trece la 
diag.nosticul, care se pune mai des în clinică intre lupus şi sifi­
lis. 

Ri-noscleromul. Se prezintă ca o leziune de consistenţă du­
T.ă, lemnoasă, sub formă de nodosităţi localizate simetric pe nas, 
la nivelul aripelor nasale cu o suprafaţă neregulată. Procesul se 



-22-

. . d . nasului faringelui şi laringelui, cu leziuni . mhn e ş1 pe mucoasa • . ~ 1 A A 

· · · d. L · '1 lupice ,sunt de conststenţa moa e. vand .bptce . ure. eztunt e . . 1 . 
d A t· bolnavului caracterile morfolo_itce ŞJ evo uţ1a in ve ere vars a • 

boalei, va uşura diagnosticul. . ~ ~ . 
Morua. In forma cronică localizata la f~ţ~, se :pO•:ite confun-

d 1 1 mai ales că .în timpul evolu·ţtet poate duce la ul-a cu upusu , . . d . . . I 
t . f 1 nasale vălului palatulut ŞI la · acnoctshte. n ca-eera ta ose or , . 

zuril~ îndoelnice căutăm bacilul Morvei prin inoculăn la cobai. 
Lepra. Tuberculii leproşi stmt suri~ şi mai _rez~sten~i ~a cei 

lupici. Nu putem pătrunde în ei cu sond~. Tr~bme sa. ammbm că 
Jadassohn, Pautrier şi Boez (3-e conference mternabonale de la 
lepre a Stra!;bourg 1923), au semnalat leziuni lupi:::e la leproşi. 

SJilisul. Sifilisul terţiar câştigat sau cel ereditar poate s.i 
simuleze toate formele lupusului. (plan sau tumid exce­
dens sau non excedens). 

Dar în leziunile sifilitice terţiare se văd noduli tipici. (Nico­
las, Favre). Nodulfi sifilitici sunt hruni, duri, mai puţin transpa­
renţi, mai congestivi. Dar pot fi noduli cari la examenul direct sau 
prin vitropresiune să aibă aspectul nodulilor ,Jupici tipici. Mai im­
portantă e gruparea nodulilor. In amândouă afecţiunile se frupe•:.t­
ză in placarde, dar evoluţia excentrică esbe netă ~n sifilis, cu vin­
decare centrală şi extindere periferic.ă. Cicatricea centrală este 

· definitivă, nodulii vechi dispar şi nu apar alţii. In caz de leziuni no­
dulare sau nodulare ulcerate, există diferenţe importante între 
ulceraţiile lupice şi cele sifilitice. Ultimile sunt mai ulcerate, mai 
granuloase, mai roşii, mai dure şi sunt acoperite de cruste grii­
verzui. 

Evoluiţa leziunilor sifilitice este rapidă. Semn de diagnostic 
foarte important. Adenopatia satelită, pe care o găsim de regulă. 
în lupus este absentă în sifilis. (Nicolas) . Reactiile cu tubercu­
lină sunt puţin caracteristice. Nicolas, Favre, Augagneur şi Char­
let au arătat, că reacţiile la tuberculină sunt mult mai constante 
la sifilitici ca la lupici. Reacţia R. Wassermann, biopsia nu pot 
da re:.zultate sigure. Inocularea la cobai este un S'<:mn mai sigur, ! 
dar lupu~u~l 1iind o tub:rculoză atenuată, inoculaţia poate rămâ- · 
ne nega~tva. Tratamentul de probă antisifilitic ne poate da Tezul- · 1 

ta~e. mat. bune, ~ar deseori un lupus poate avolua pe un teren si- . .,. 
hll.hc. Dtagnoshcul între lupus şi sifilis, ·este destul de greu. T'l'e-
but~ făcut un studiu minuţios, cu toate mijloacele de diagnostic 
c.e te cunoaştem. 
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Lupusul mucoaselor. Lupusul mucoasei nasale în forma ulce­
roasa va fi diferenţiat de ulceraţiile rhinitei cronice, cari sunt 
!;UpP-cficiale şi localizate in partea anterioară a septului. 

Tuberculoza mi/iară acută (Cartaz) unde ulceraţiile sunt 
înconjurate de granulaţii tuberculoase tipice coexistă cu le­
ztuni pulmonare. 

De sifilis, care determină leziuni osoase şi cartilaginoase, 
dar are un mers rapid, dă ulceraţii cu margini dure, nedecolate 
şi perforaţii rapide şi mari. 

· Forma pseudo-polipoasă a lupusului se deosebeşte de polipii 
nasali, care au punctul de plecare în meatul mijlociu. 

Hipertrofia polipoidă a mucoasei nasale. 
In fine va fi dikrenţiat de Sarcom a cărui .evoluţie rapidă, se­

creţii fetide şi caractere dureroase, sunt caracteristice. 

PROGNOSTICUL LUPUSULUI NASAL. 

Numeroase forme de lupus cu leziuni ale mu~oaselor şi com­
plicaţiile, care pot surveni fac un prognostic grav acestei afec­
ţiuni. Trebuie să facem un pmgnostic local şi tmul g~neral. Sunt 
cazuri unde lu.pusul evoluiază la vârsta tână.di, rea::ţionează ra­
ruia îi aparţine. La bolnavii cu leziuni limitate cu stare generală 

· bună. Totuşi acest focar vindecat rămâne un avertisment serio.>. 
Prognosticul trebuie să fie totdeauna rezervat. Două consideren­
t,~ vor predomina prognosticul : predispoziţia individuaolă a bolna­
vului, felul cum reacţionează la bacilul Koch şi mediul social că­
ruia aparţilllz. La bolnavii ,cu leziuni limitate cu stare generală 
bună, fără adenopatii suspecte, cu reacţii de imunitate suficien­
te, focarele lupice nu se ,întind şi reacţionează ,bine la tratament. 
Din contră în cazurile cu leziuni tuberculoase multiplz, reacţii 
de imunitate slabe, lupusul ia dimensiuni mar i şi 112zistă la tra­
tament. Prezenta unui focar la nivelul mucoJ.sei · influenţează 

mult prognosti,c~l. Este mai greu a asigura vindecarea şi sterili­
zarea mucoasei decât a pielei. De::i un foc:u endonasal perzis­
tent poate în câteva luni să inftzcteze pielea pe cale limfatică şi 
să provoace recidive de unde necesitatea de a se face · un trata­
ment regulat Oto-rhino-laryngologic. 

Mediul social căruia îi aparţine individul, posibilităţile de 
a-şi îngriji starea generală, constitue un factor esenţial în prog­
nosticul lupusului. Din cauza lipsei de dureri, oamenii dela ţară, 
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·dar chiăr şi orăşenii, vin la consultaţii în plină evoluţie ·~ bolii, 
când au ajuns la deformaţii însemnate. In aceste cazun prog. 
nosticul e grav, putându-~se instala lent ~Complicaţii .ganglionare, 
sau viscerale. Prognosticul nu e totdeauna în legătură cu gravita­
tea leziunei. Fonnele ulceroase au prognostic mai hun· 
şl vindecare .mai rapidă. Formele plane şi lupusul twnid sunt re­
zistente la tratament. Acestea sunt indicii de cari vom ţine sea­
mă .în conducerea unui tratament. 

Lunga durată a tratamentulu~ face ca bolnavul să-1 neglij•e· 
ze, având ca urmări recidive şi pmgnostic grav. PrognostLcul lu­
pusului va H totdeauna rezervat, fiind în funcţie de mai mulţi 
factori, ca: forma clinică a leziunei, evoluţia .anterioară, antece­
dentele ereditare şi personale, starea g.enerală, starea · socială, 

compatibilă sau nu cu tratamentul lung al acestei afecţiuni. 
Este dureros c.ă organele publice s'au desinteresat de această 

parte atât de interesantă a tubreculozei, lupusul. Ar trebui si 
exista birouri de igienă organi2aţii de medici cari să-I depisteze 
precoce şi să ducă o luptă contra lupusului. Toate ligile şi asocia­
ţiile t. b. c. luptă contra tuberculozei natural gravă, contagioasă 
şi tranmisibilă, dar ar fi fimpul ca lupta antituber·culoasă să cu­
prindă o acţiune şi contra lupusului. 

TRATAMENTUL LUPUSULUJ· NASAL. 

Există o strânsă legătură între lupus şi starea generală a in­
dividului, mai ales când ac~st lupus e de origină endo.genă. Ori 
ce lupic este un tuberculos şi deci indispensabil de a i-se modi­
fica terenul, de a mări reacţiile de apărare ale organismului, de 
a pune bolnavul în cele mai bune condiţiuni de igienă, utilizând 
resurse dimato-terapice, regim şi diverse medicaţii spedfice şi 
generale. Deci la toate formele vom face în primul rând un tra­
ament general. 

Tratamentul general; Climato-therapia. Am văzut in etio­
logie i~l~enţa ~efavorabilă a climatului umed şi rece asupra lu· 
-pusulUl ŞI de acx vom trage concluzia că soarele lumina căldura 
şi aerul vor fi o soluţie favorabilă în tratament~! lupus~ui. 

. Tratamentul hidra-mineral are rol în modificarea terenu­
lux .. Es~e indicat in special în manifestaţiunile ga.nglionare. Apele 

.ma' e~tcace sunt .cele bromo-jodurate, sulfuroase şi sulfuroase-. 
clorunce, cloruro10dice şi arsenicale. 
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Regimul: bolnavii atinşi de tuberculoză cutanată ca toţi tu­
herculoşii vor primi o alimentaţie variată, abundentă şi astfel 
aleas.ă, ca să nu producă tulburări digestive. Lucrările lui Sauer­
.bruck, Hermansdorfer şi Gerson preconizează •în tuberculoza cu­

. tanată un ·regim vegetarian, declorurat şi bogat în vitamim:. 
Acest regim a fost introdus şi în alte ţări. Dă rezultate bune în 
lupusul infiltrat ukeros şi .lupusul mucoaselor. După Pautrier 
combinat cu administrarea de untură de peşte de morun şi un 
tratament extern, reprezintă astăzi unul din tr.atamentele inter­
ne cele mai eficace. Blumenthal din Berlin spune că acest regim 
.Poate vindeca tuberculoza cutanată. El preconizează instituirea 
a.cestui regim combinat cu iradiaţii. 

M edicaţia internă nespecifică. Un tura de peşte de morun 
·este cea mai activă dintre medicamentele nespecifice -şi medica­
ţia prin excelenţă a lupusului. Se dă iarna, iodicele aTsenicalele 

:şi sărurile de calciu primăvară, vara şi toamna. 
Medicaţia internă specifică. Vaccinotherapia o facem cu 

tuberculină, sub formă de injecţii intradermice, !Începând cu di­
luţie 1-10.000 şi mel'gând până la 1-500. 

Paut-rier întrebuinţează tuberculină Poulenc, care evită re­
acţiile locale şi generale tennice. 

Iliescu şi Longhin (congres de Koppenhaga 1930, p. 437) 
au tratat câteva lupusuri cu endotoxina B. C. G. preparată după 
metoda lui Besredka. RE,zultatele li s'au părut !Încurăjătoare. 

Tratamentul extern. Poate fi chirurgical, sau prin diferite 
metode ca·ri provoacă inflamaţie locală, uşurând transformarea 
Hbroasă şi cicatricială. 

Metode chirurgicale: 1. Excocleaţia după Lang e indicată 
în lupusul exogen, când dimensiunea leziunei nu e prea mare. 
se poate practica numai la inceputul bolii. . 
. 2. Scarificaţia (Vidrul Brocg) se aplică în cazurile cu proli­
feraţie celulară, profundă, in deoSizhi la leziunile dela nas şi bu­
ze, ·de ex. lupusul tumid şi hiperrtrofic. 

3. Rac.lajul cu chiure.ta Volkman. Se practică dar poate pro­
duce in-conveniente prin deschiderea vaselor, cari .formează un 
focar pentru pătrunderea bacililor tuberculoşi ~i deci! o tube-rcu-
loză secundară. · ; 

. A~enţi fizici: 1. Duşul .filiform consistă în proiectarea asu­
pra regiunii .bolnave sub o presiune forte ·dela 5-12 atmosfere 
a unui jet de apă de lh mm., la temperatura de 35-55°. 
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G l ferl'zarea este un tratament cu bun3 rezultate,. 2 a ucmo-cau • . 
d ·f t d s ş1· necesită o anestezie gnerala. Cautenza-ar e oar e urero . 

· t d foc se realizează cu ansa galvano-cauterulUt. 
rea pnn pune e e . . d 1' . . 
G - t · d' ·t'' umeroase în lupusul cu nodul! bme · e umtah. 
aseş e m !Ca,IL n A • s' 

3 C · t apia dă bune rezultate m lupusul entematos. e . no er . 
întrebuinţează addul ca.rbonic lichid. . . 
. _ 4. Diatermo-coagularea. Ravaut a arătat remarcabll.a ehc~­
citate a diatermo-coagulării în lupus. Se trece curentul d1aterm1c 
cu 0 intensitate variabilă dela 150-300 miliamperi. Se obţine 
împrejurul electrodului activ un coagul alb, foarte c:tracteris­
tic. Fiecare nodul e tratat separat. In cazul de lupus vegetant 
sau eritematos se f.ace coa.gularea în masă. 

5. Radiofherapia e de durată mai recentă. Rezultatt.•le dato­
rite razelor, Alfabzta de radio sunt într'adev.ă·r miraculoase. Re­
zultatele cele mai bune s'au ob-servat în tratamentul tuberculozei 
mucoasei bucale. 

Tratamentul medicamcnfos local. Cuno:1ştem cauterizante 
cu acţiune ele::tivă pentru ţesutul tuberculo!; şi altel2 cari .dis­
trug ţwutul sănătos din jur. lnt.re medicamentele mor·d•ante caus­
tice avem: sod:t caustică, fenolul , nitratul de argint, arsenicul 
etc. Intre medicamentele cu acţiune electivă faţă de ţesutul tu­
Cercula.s avem pirogalolul asociat cu ichtio-1 şi acid salicilic. Apoi 
se recomandă. tratament cu cezorcin3. după Boeck. Şcoala .fran­
ceză prescrie Mn. 0 ., K. con.c. sau diluat 1-2% în forma de­
compresă. Iodoformul sub formă .de suspensie uleioasă etc. 

Tratamentul lupusului depe mucoase. In general ca trata­
mentullupusului cutanat deja studi:1t. Medica·ţia sclerog,enă, gal­
vano-cauteri:zare şi caustice chimice. Galvano-cauterizarea e U'l 

tratament aproape electi 1 .pentru lupusul mucoaselor. 
Formele ulceroase. Se trateaz.ă cu causti-:.:e cu rol sclero•cen 

în badijonări repetate de 1-2 ori pe zi, sau numai la 2-3 zile du­
pă concentraţia soluţiei. Se întrebuinţează Mn. 0_, K. în solutie de 
1%, acid lactic, care este medicamentul suveran în trab.m,entul 
tuberculozei mucoaselor în soluţie de 10-75%. Ţesutul lupic 
dup~ badijonări prezintă ulceraţiuni granuloase, cari. s2 vor .ci­
ca~nza. ~ratamentul trebuie ,făcut timp îndelungat. Se mai între­
bumţeaza clorura de zinc în soluţie alcoolică 1/3, 

~e!cda Pfannenstill. Se introduce în cavitaba nasală un tifon 
mb1bat cu H O 10-20% se t' 3 6 '1 · · b'b 2 2 ' ,me - ore Zl mc se m ~ ii cu 
H~02 la fiecare jumătate de oră. Se administreaz~ intern J . Na 
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5-10 -200. Se prezintă o ulceraţie la nivelul mucoasei nasale 
care se vindecă în 3--4 zile. Acest tratament durează ·cam 4-~ 
săptămâni. 

OBSERVAŢIUNI PERSONALE. 

Cercetând cazurile de lupus, cari au urmat tratamentul 
ambulator la Clinica Oto-Rhino-Laringologică din Cluj de wb 
conducerea d-lui Prof. Dr. G. Buzoianu şi în acelaş timp şi la 
Clinica Dermatologică de sub .Conducerea d-lui Prof. Dr. C. Tă­
taru, dela 1 Oct. 1934 până la 15 Iunie 1936, am întocmit urmă 
toarea statistică: 

Vârsta bărbaţi femei 
10---20 4 11 
20--30 4 3 
30-40 1 3 
40-50 4 
50-60 2 

Cu toate · că numărul cazurilor este mmtm, totuşi se poat~ 
constata că lupusul nasa.l este mai frecvent la femei ·ca la băr . 
baţi şi în spedal la vârsta tânără. Statisti~e diferite de cari m-am 
ocupat în etiologie, confirmă aceste obs~'l"vaţii. Voi des·crie câte­
va cazuri de lupus, mai caracteristice, observate de mine conco­
mitent la Clinica Oto-Rhino-Laringologică şi Dermatologică. 

Caz. l . B. M., 15 ani, casnică, din serviciul Clinicei Dzrma­
to-Venerice cu .diagnosticul: Lupus vulgar plan al nasului, lu­

. pusul mucoasei nasale şi bucale, adenopatie generalizată. Se pre­
zintă în serviciul Clinicei Dermato-Venerice in ziua de 11 Martie 
1936. 

Antecedente: heredo-colaterale, nimic important. 
Antecedente personale, nimic important. 
lston'cul boalei actuale: Boala actuali datează aproximativ 

de 2 luni, J.ncepând pe suprafaţa cutanată, a lobului nasa!, în 
scurt timp apărând şi pe buze. Consultă un medic, care îi dă o 
·injecţie şi un lichid local, dar leziunile neregresând, se prezintă 
la serviciul Clinicei D. V. -

Starea prezentă: din 111/ll. 1936 bolnava prezintă o afec­
ţiune cutanată lo~alizată la nivelul nasului şi a _mucoaselor na-
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sale şi bucale. Partea distală a nasului este mai îngroşată din 

l · atologic dela acest niveL Tegumentele apar cauza procesu Ul P . . ~ ~ "f · 
tr' 1 ţ" roş;e violacee fără hm1ta neta spre pen ene. în o co ora 1e • - • . w • • • ~ 

Această zonă eritematoasă, este uşor tum~hata Şl mfhl~trata. ~e 
acest fond eritematos chiar şi macroscop1c_ se obser:a. o sene 
întreagă de puncte cari se disting foarte bme. Exammand ~a~ 
amănunţit prin vitro-presiune, observ:ăm prezenţa unor leziUm 
elementare asemănătoare cu lupomiii, de culoare gălbui-brună, 
asemănătoare geleului de · mere, având dimensiuni şi forme va­
riabile, unele uşor denivelate la nivelul tegumentelor. In ceeac~ 
priveşte rezistenţa lor, este redusă atât la examenul palpatoric, 
cât şi la cel cu stiletul hutonat, cari pătrund fără nici o rezisten-
ţă în cavitatea lupusului. · 

Examenul O. R. L.: P.rocesul patologic de pe dosul nasului 
prezintă legături de continuitate cu leziuni!.e localizate în cavi­
tatea nasală stângă, unde macroscopic vedem nişte leziuni crus­
toase, pe un fond exulcerat. Aceste leziuni cari le-am observat 
prin rinoscopie la nivelul părţei antero-inferioare a cleazonului 
şi capul cometului inferior arată prin detaşarea crustelor nişte 
producţii granuloase muriforme, veritaibile pa;piJome- sau mici tu­
mori mamelonate separate prin şanţuri neregulate. In afară de 
procesul destructiv, care interesează cavitatea nasală·, bolnava 
mai prezintă leziuni ulceroase, pe marginea liberă a buz ei supe­
rioare. Această ulceraţie este acoperită de o crustă groasă, cu 
coloraţie galbenă-brună, după d.~taşarea căreia apare o ulcel!"aţie 
acoperită de o secreţie purulentă. 

Ganglionii submaxilari bilaterali sunt mult măriţi de volum, 
de consistenţă dură, fără fenomene inflamatorii deosebite şi izo­
laţi de ţesutul din jur. Sunt modificaţi de volum gang.lionii cervi­
cali iÎn mod simetric, fără fenomene inflamatorii. Tumefierea 
ganglionilor din celelalte regiuni este redusă. 

Examenul medical: nu prezintă nimic pulmonar. R. W. ne­
gativă. 

Tratament, observaţii zilnice: · 

U~ează tratament ambulator la Clinica O. R. L., unde i se 
face d1~termo-co~g~are. Primeşte intern cakiu glucozat şi si­
rop fenodat. LeziUrule re.gresează frumos. Urmează electro-co­

.agularca leziunilor de pe nas iar la Clin1"~'a D V · f t •· 
. . • " • . 1 se ac reac u. 

cu plrogalol Şl pansament cu V·aselină boricată. Urmează regul~t 
:~at~mentul !a ~linica O. R. L., unde i se fac cauterizări ale le-
Z!Uilllor endonasale cu acid lactk 75% . d" t 

1 o Şl 1a ermo coagu are. 
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Inte~ t_oni:e. Bolnava se simte bine ·Şi ,suportă bine tratamen~ 
tul. Lez1Umle regresează încet şi sunt mult reduse în urma tra~ 
tamentului. Bolnava continuă tratamentul la Clinica O. R. L. 

Caz. Il. P. M., 16 ani, femeie din serviciul Clinicei Dermato­
Venerice. Intrată la 26 Aprilie 1936, cu diagnsoticul de tuher~ 
culoză ulcero-hipertrofică a mucoas~lor nasale. 

Antecedente heredo-colaterale, nimic important. · 
Istoricul boalei ac.tuale: Bolnava observă cu 2 ani mai ~nain­

te o mică zgârietură în interiorul nasului, care s'a mărit .repede 
şi s'a intins pe toată suprarfaţa mucoasei nasale, apoi a apărut 
şi pe narine. Cu doi ani în urmă, a urmat tratament specific la 
Clinica Dermatologică şi a părăsit serviciul în stare ameliorată. 
Vare trecută bolnava observă că pro:::esul reapare în interiorul . 
cavităţii nasale. Procesul se agravează şi <bolnava intră în ser­
viciul Clinicei D. V. 

Starea prezentă: Din 26/IV. 1936 bolnava prezintă o afec­
ţiune localizată cu predilecţie în cavităţile nasale în mod sime­
tric. La inspecţie nasul prezintă o tumefiere pronunţată în par­
tea distală, din care cauză nasul apare mai turtit şi baza mai 
lată. La nivelul orificiului drept nasal, se prezintă o ulceraţie, 
care 'În parte e aşezată pe buza su.perioar:, cealaltă parte se con­
tinuă in interiorul cavităţii nasC~Jle. Narina este obturată de crus­
tele suprapuse, cari acop.ăr suprafaţa ulcerată. 

Caracterul morfologic al leziunilor. Periferic leziunea este 
bine delimitată cu marginile infiltrate. Suprafaţa ulceraţiunei e 
neregulată şi uşor sângerândă la atingere. 

Exame'n O. R. L. Mucoasa orificiului nasal prezintă .forma­
ţiuni polipoase, sângerânde, pe întindere: de 3 cm. Procesul pa­
tologic este mai puţin pronunţat la narina stângă, unde pe un 
fond ulceros apar excres·cenţe polipoide, sângerânde, interesând 
mucoasa nasală pe o întindere de 1-2 cm., cuprinzând septul 
nasal, peretele extern şi superior al foselor, nasale. La exame­
nul cavităţii bucale, se observă o destrucţ.ie a luetei, însoţită de 
mici ingroşări, a vălului prulatului de partea stângă. Prezintă o 
perforaţie anterioară a septului, care prog~esează. 

Ganglionii: sunt măriţi de volum şi Îln.dolori. . ~ . 
1-se face un tratament specific, dar bolnava prezmta ,duren­

de cap şi dureri muşchiulare la nivelul injecţiilor. Făcându-se 
exrurnenul anatomo-patologic şi văzându-se că e vorba de un 
lupus t. b. c. se sistează tratamentul specific. 



-30-

Rezultatul anatomo-patologic. In secţiune se vede un ţesut 
d . 1 ţ 'e la suprafată un ţesut fibrinoid, fragmente nucleare 

e granu a 1 , • · 1 'd f 
iar în profunzime se văd foarte ~ulte celule eptte 01 e, ~u · or-
matiuni de celule gigant~, -înconJurate de zone necrohce. Se 
~ d· şi multe vase de neoformaţie. Este vorba de un ţesut t. b. c. v.a 

l~pic. Nu se mai face tratament specific. . . 
Trafament. Urmează tratament la Chruca O. R. L., unde 

i se face extirparea vegetaţiilor pentru restabilirea respiraţiei 
cu pe.nsa Liick şi apoi cauterizare. Urmează zilnic tratamentul 
la Clinica O. R. L., diatermo-coagulare şi gomenol în nas. Tra­
tamentul e bine suportat, leziunile prezintă o regresiune, starea 
generală bună. 1 se fac cauterizări cu acid lactic 75% a leziu­
nilor endonasale, primeşte picături în nas cu oleu gomenolat 3%. 
Leziunile au regresat foarte mult. Bolnava respiră bine prin nas 
şi starea prezentă este mult ameliorată. Bolnava continuă trata­
mentul la Clinica Q. R. L. 

Cazul III. C. F. 16 ani, femeie din serviciul Clini.::ei Der­
mato-Venerice. Primită în ziua de 1 O/III 1936, cu diagnosticul 
lupus vulgar al nasului, vulgar hipertrofie al aripeoarelor nazale 
şi a mucoasei bucale. Lupus ulc.;ro-serpiginos pe. faţa posterioară 
a braţului drept şi lupus hipertrofie al regiunei plantare din 
stânga. 

Antecedente heredo-colaterale. Tata a suferit de t. b. c. pul­
monară, acum merge spre vindecare, doi .fraţi morţi în copilărie 
de o boală necunoscută. 

Istoricul boalei actuale. Boala actuală datează de 7 ani, de­
butând la nivelul septului nasal, sub forma unei leziuni albi­
cioase, înconjurate de o zonă hiperemică. Se prezintă .Ia spitalul 
d_in Oradea, unde este tratată 3 luni cu quartz şi alifie, dar le­
ztunea progresează, ocupând în întregim~. mar.ginile orificiilor 
nasale. După un an vine la serviciul Clinicei D. V., primind tra­
tament cu pirogalol, Finsen şi cauterizări. Pleacă acasă mult 
ameliorată, dar peste 2 luni apar din nou leziuni la nivelul na­
s~ui şi în plus pe _faţa dorsală a piciorului stâng, pe braţul drept 
Şl buze. Bolnava mtră din nou în serviciul Clinicei D. V. . 

Starea prezentă. Afecţiunea de care suferă b::>lnava noastră 
este . cu predilectie localizată la nivelul nasul · · 1 
• • • U1 Şl mucoase or 
mvecmate, pe braţul drept şi regiunea plantară stâng ~ p 1 
de pe faţă este însoţit -de o tumefactie respectabi'la~ . a: roc.esdu 

t d' 1 ~ • , can cupnn e 
par ea Ista a a nasului, aripioarele nasale şi buzele. Acea·stă 



-31-

tumefacţie produce o deformaţie remarcabilă, datorită edemului 
şi infiltraţiei. Este asociat şi un proces destructiv. Nasul este 
turtit din cauza destrucţiei septului nasal. Tegumentele de pe 
dosul nasului se prezintă într'o culoare roşie-violacee, fără deli­
mitare precisă, spre perifede. Pe acest fond eritematos, prin 
vitroscopie şi examenul cu stiletul identificăm leziuni elemen­
ta-re, · caraderistice lupusului. Lupomii sunt izolali la periferie, 
în alte locuri confluează prezentând o discretă denivelare. Pe 
fondul eritematos de pe dosul nasului se prezintă o descvamaţie 
fină şi câteva leziuni papuloase, uşor proeminente. La nivelui 
aripioarelor trecând spre vestibulul nasal, pe un fond infiltrativ 
proeminent, se prezintă o suprafaţă ulceroasă, cu margini nere­
gulate, formând o bordură de consistenţă relativ moale. 

. Examnul O. R. L. Leziunile ulceroase de pe mucoase au 
<:oloraţie roşie-grizată cu puncte mici de consistenţă moale. Pe­
riferic ulceraţiile sunt bine delimitate, cu margini neregulate, de 
consistenţă moale. Septul nasal îngroşat, tumefiat, ret.ractat, iar 
orificiul nasa! stâng aproape obturat din cauza unei sinechii, 
care însoţeşte acest proces patolo,gic. Buzele sunt tumefiate şi· 

· ·infiltrate cu leziuni ulceroase. 
Ganglionii: submaxilari şi cervicali uşor măriţi de volum, 

ganglionii inghinali nu prezintă modificări. 
Tratament. Urmează tratament ambulator la Clinica O. R. 

L., diatermo-coagulare la nivelul nasului şi mucoasei bucale. 
Toab -leziunile sunt pe cale de regresiune. Gingia superioară 
aproape vindecată. Intern primeşte tonice. I s 'a făcut zilnic 
tratament la Clinica O. R. L., diatermo-coagulare şi cauterizări 
cu acid tactic 75%. Toate leziunile sunt foarte frumos şi mult 
regresate. Bolnava continuă tratament. 

Cazul IV. D. L. de 32 ani, femeie din serviciul Clinicei D. V. 
cu diagnosticul lupus vulgar al nasului. Se prezintă în serviciul 
Ciini cei D. V. în ziua de 16 Martie 1936. 

Antecedente: heredo-colaterale, personale, nimic important. 
Boala actuală: datează de 1 an, debutând la nivelul nasului 

pe aripioara stângă. Consultă un medic din Dej, care o îndru­
mează la Clinica D. V. 

Starea prezentă: bolnava prezintă o af~cţi.une cu:ana~ă, lo­
calizată la nivelul nasului, procesul patologic mteresand l~deo.­
sebi mucoasele, cari formează pun:::tul de plecare al a~ecţmnet. 
Nasul în jumătatea lui distală este uşor deformat, dm cauza 
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unei tumefacţii respectabile, care interesează mai ales partea 
stângă, unde aflăm corespunz.ăor narinei şi o destrucţie cari con­
tribue la deformare. In plus remarcăm o deviaţie. a nasului spre· 
stânga, explicată prin destrucţia septului nasa!, din care este 
respectată numai o punte, care face legătura între vâr:ful na­
sului şi baza inserţiunei. 

Examenul O. R. L. Se constată o pierdere de subst~nţă la 
nivelul axipioarei nasale de partea stângă. In interior o perfora­
ţie a septului nasa!. Marginele acestei perforaţii sunt îngroşate, 
acoperite cu cruste, sub care se constată o uşoară ulceraţiune. Ca­
petele . cornetelor inferioare .de asemeni acoperite .de oruste, sub 
care se constată ulceraţiune. Pe rest nimic deosebit de remarcat. 

Ganglionii uşor măriţi, R. W . -. 
Medical simfiză pleurală dreaptă şi scleroză perihilară, mai 

ales în dreapta. 
Tratament: urmează tratament am:buJator la Clinică O. R. 

L., unde i se fac diatermo-coagulări intranasale. Primeşte in­
tern tonice şi injecţii cu chloral. Pe nas pansament cu pirogalol 
şi vaselină boricată. Leziunile regresează frumos. 



CONCLUZIUNI. 

1. Lupusul endonasa>l ca şi cel cutanat este o rufecţiune rară, în­
tâlnindu-se mai des în ado·lescenţă şi într'o proporţie mult 
mai mică la o vârstă) mai înaintată. 

2. Lupusul primitiv al foselor nasale reprezintă 75-95% a ca­
zurilor. DiagnosticuJ precoce al lupusului primitiv este de 
mare importanţă şi foarte dificil uneori. Examenul sistematic 
O. R .L. ajutat de biopsie şi în unele cazuri chiar de inoculări 
la cobai este necesar. 

3. Diagnosticul lupusului nasal secundar este simplu când placa 
facială cutanată există. 

4. PrognosticuJ. lupusului nasal este rezervat. Un focar endo-
nasal persistent poate inlfecta ~n .câteva luni suprafaţa cuta­
nată pe cale limfatică sacul lacrima! sau învelişurile oculare 
prin canalul lacrimo-nasal sau poate generaJiza tuberculoza, 
de unde necesitatea unui tratament regulat O. R. L. 

5. Tratamentul lupusului nasa! ca şi al lupusului cutanat este: 
I. General, urmărindu-se ridicarea şi tonificarea stării gene­

rale a organismului. 
Il. Local, se îndreaptă către ÎlllSUŞÎ leziunea lupică intrebuin­

ţându-se diferite metode: 
a) chirurgicale (chiuretare, extirpare când e posibilă, sca:- · 

rificare); 
b) prin agenţÎ! fizici (.galvano-cauterizare, crioterapie, dia­

termo-coagulare, radioterapie J; 
c) medicamentos loca!l, prin diferite substanţe caustice 

(acid lactic,. nitrat ·de argint, acid cromic, acid ace.tic); 
5. Subliniem importanţa colaborării .. dermatologului cu oto-rino­

laringologul, cari trebue să acţioneze .paralel pentru obţinerea 
vindecării. 

Cluj, la 26 Iunie 1936~ 
Văzută şi bună de imprimat, 

Preşedintele tezei: Decan: 
ss) Proi. Dr . . G. BUZOIANU. ss) Prof. Dr. D. MJCHAIL. · 
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