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Sifilis primar extragenital -pe ultimii 
zece ani 

{Istoric, anatomia patologică, tratament, statistica dela 
1926- 1936, observati uni şi concluziuni) 

Definitie : sifilom primar se numeşte alterajiunea tisulară 

.caracteristică, ce se prezintă la locul intrării virusului sifilitiG.. 

..după un anumit interval de timp dela infecjiune, numită incu• 
batia întâia. 

Modul de infectiune poate să fie direct şi indirect. Direct: 
cel mai obişnuit este contactul sexual normal sau pervers (vio• 
Iare, pederastie, coif per os, coif anal, infermamar, între coapse, 
in axilă, efe.) Reiffh Fraser descrie la friburile din Africa de 
Sud, mai ales la copii, coiful în plica cotului. Atingerea geni• 
falelor cu degetele. Atingerea diferitelor părti ale corpului cu ge• 
nifalele (abdomen, ombilic, piept, efe.). Cunnilingus, sărut, prin 
sugerea mamelonului. Doicile se infecfează prin alăpfarea copii• 
lor sifilifici. lnfecfia medicilor, moaşelor, infirmierilor şi prin ace 
~tia. F oarfe rar se întâmplă ca medicul să transmită infecjia si• 
filifică clienjilor lui. După lucrarea lui Triib localizarea cea mai 
frecventă a sifilomului primar exfragenifal la medici este la de• 
_gefe, mănă şi brat (338 cazuri) în al doilea rând la ochi (32 
de cazuri) in al treilea rând buzele (12 cazuri) în al patrulea 
rând nasul (10 ca~uri) în urma scobirii nasului cu degetul. In 
al cincelea rând obrajii (6 zazuri) in al şaselea rând menfonul 
(2 cazuri),- in al şapteÎea rând tonsilele cu 2 cazuri. - Ur..­
rnează spatele~. ~âmplele, limba, extr~.mifăple inferioare cu câte 
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un caz. In majoritatea cazurilor transmiterea se face prin degete­
instrumente sau alte unelte. Dintre medici cei mai des atinşt 
sunt: ginecologii (74 cazuri), chirurgii (51 de cazuri), stomalo• 
logii (17 cazuri). In 269 cazuri. infectiunea s'a făcut prin prac•· 
tica universală, fără a preciza modul de infectie. 

La moaşe se localizează la degete, dar şi la buze prin· 
insuflare la copiii asfixiaji. 

lnfectiunile se mai pol întâmpla şi prin picături de salivă 
proiectate în fat~· medicului de bolnav1 la examinarea cavitătii 
buco".faringiene. 

Infectia moaşelor poate avea urmări tragice prin faptul că 

nu recunoaşte infectia şi o transmite mai departe producând ade" 
vărafe epidemii. - In Franta epidemia dela Limogcs. In" 
fectiunile se mai produc prin obiceiul de a scoale obiecte străi.= 

ne din ochi cu limba. Prin transplantări. Prin agresiuni, muş• 
cături, întepături, lovituri. Giaviati descrie 3 sifiloame primare 
pe dosul mâinii, la Ui1 bărbat, care a fost sgâriat în timpul 
unei agresiuni, lovindu•şi adversarul sifilitic cu atâta putere, în• 
cât i-a tâşnif sângele pe nas şi pe gură, stropindu•l pe mâna 
sgâriată şi infectându•l. 

· In Franta Barthelemy în 1905 descrie un caz foarte in• 
tetesant al' unui dermatolog vestit, mort deja de mult, care a 
i;uttat ·pe umeri o dansatoare astfel că genitalele i·au atins cea• 
fa, urtde a prezentat mai târziu un sifllom primar. 

lnfecfiile prin cadavre sifililice cu cari s'a ocupai mai 
mult Hoffmann. 

lnfecjia indirectă sau mediată. Joacă rol trei factori: iz• 
vorul de infectie, lransmităto~ul şi cel infectat. Izvorul de infec" 
tie este bolnavul sifilitic în toate stadiile, dar mai ales în stadiul 
primat şi secundar. Transmitătorul poate fi orice fiintă vie sau· 
()bieei, venit în contact cu sursa de infectie. 

Hutchinson deja aminteşte animalele şi insectele ca trans• 
'inijătoare de sifilis. Mai nou Fleger destrie infectii prin ploşni=­
te şi păduchi, punând în evidentă la ultramicroscop în capul şi 
·corpul ploşnite!or formatiuni asemănătoare cu 'spirothetii. Prin 
înfepătura plbşnifelor splrochetii pot ajunge dired in circulatia 
l!mfatică, ori s;mgi.Jină, putând· produce un slfilis d'emblee. 

infetjÎa prin "Obiecte ·poate fi foarte : variati ·şi Bul kley 
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·descrie 100 de modalifăfi. O expunere foarte detailată se află 
în lucrarea lui Scheuer. Cele mai importante sunt: transmi ... 
ferea infecfiei siflilitice prin veccinare. Foarte frecventă când 
vaccinarea se făcea cu limfă umană dela brat la braf. Această 

modalitate aproape că numai există dela introducerea vaccinării 

cu limfă animalică. Inainte, cauza chiar epidemii. In statistica lui 
Bulkley în America până la 1897 complectată de Miinchheimer, 
66,2% din infectiile extragenitale erau produse prin vaccinare. Infec ... 
tiile prin biberoane. Instrumentele medicale de orice natură : pense, 
bisturiu, canulă dela irigator, spatulă, instrumentele întrebuintate în 
dentistică, materinl de bandaj etc. obiectele de toaletă, perii de 

.dinti ustensile de manicură, de ras, etc., tatuajul, prin acul de 
tatuat prin colorant şi prin saliva, ce se întrebuinfează la tatuaj. 
- Barker aminteşte că dintre 15 indivizi tatuati de acel<!Ş ta• 
tueur, 11 s'au infectat cu sifilis. Tacâmurile şi veseli!, pahare, 
ceşti, etc. întrebuintate în comun, servesc ca tr~nsmitătoare de 

·sifilis. Gustarea alimentelor în comun. Griffu1 aminteşte o infec• 
tie a doi copii, sugând aceeaş bomboană (lucrarea l11i Griiz). 

Trompetele, clarinete, fluer, instrumente muzicale de su• 
flat, ata de cusut, trasă prin gură, clei etc. Zarubin amint~şte 

cazul unui medic infectat prin banii primiti în onorariu. Fitz: 
gibbson descrie un caz al unui functionar de bancă infe~taţ 

prin banii numărafi şi care au fost furati dela o prostituată, care•i 
ascunsese în vagin. Infectiile prin diferite instrumente profeşio• 
nale la suflă tor ii de sticlă. In Franta, \tiennois descrie 20 de 
cazuri în Rive de Gioi. Deshaux 30 de cazuri. fl)mi'ltul prin 
lulea, tigarete, sipcă, etc. Schauer descriind 28 de cazuri. !11• 
fectiile profesionale la m~ncitoareie din fabricile de tuh.m, cari 
îndepărtează hârtia superfluă prin muşcătură. Lingeria, batişte, 
prosoape, chiloti, chilofi . de sport şi de baie întrebuinfati d~ o 
persoană cu manifestafiuni sifilitice la genitale, poate a agent 
trilnsmifător de sifilis, Infectii! prin apa de spălat şi baie eŞte· 
.posibilă deşi foarte rară. Ehrmal! şi Neumann descriu câte un 
c;;'lz. In epidemia de baie din Briin deia i5c7 descrisă de 

'Tiberius von Gyory s' a!,l infectat 180 de inşi. Infectiile 's' il\J 
,produs însă prin aplicarea de ventuze. 



Istoric.· 

Este cunoscută de foarte mult timp localizarea extrageni .... 
fală a sifilomului primar. Primele observafiuni in legătură CU· 

sifilisul primar extragenital datează de pe la finea secolului al 
XV•lea. W. Turnbull la 1495 aminteşte cazul cardinalului 
Wols.ey, care s'a aplecat la urechea lui Henrich al VIII~Iea, ca· 
să•l infecteze ceeace i•a şi reuşit, "Şoptindu .. i un sifilom primar la 
ureche". Toti autorii dela fi nea secolului al XV.· lea şi prima 
jumătate a secolului al XVI.=lea recunosc posibilitatea de infec., 
tiune extragenifală, observând cazuri de si61ome primare, loca• 
lizate în diferite părfi ale coprului, dar mai ales la mamele, buze, 
limbă, contractate prin alăptare, sărut şi intrebuinfarea in CO"" 

mun a tacămurilor şi paharelor. Aslfel autorii italieni Gaspare 
Torella 1497, V elia, Cataneus ·la 1504 in opera lui "De morbo 
gallico tractatus" descrie sifilome primare, localizate la mamele 
contradate prin alăptarea copiilor sifilitici. Nicolas Massa, 1532, 
Jacques de Bethencourf 1S27', Didier Erasme 1524, Fracastor 
la 1546 fac observafiuni in acelaş sens. Jean Fernel d' Amiens 
descrie un ulcer mic (ulcusculum) la mâna unei moaşe, care 
asistă o gravidă cu manifestatiuni sifilitice la genitale. Antonius 
Musa Brassavolus 1551 este cel dintâiu, care mentionează sifi• 
!omul primar anal. In a doua jumătate a secolului a XVI~Jea şi 
până la finea sec. al XVIII"-lea, apar tot mai multe observa=­
puni, se descriu chiar epidemii, de sifilis primar extragenital 
contractate pe cale extragenitală. Amatus Lusitanus 1554 descrie 
O mică epidemie de 9 persoane contaminate in decurs ae O· 

lună. Bărbatul îşi infectează nevasta, care născu un copil sifi• 
litic, la finea sarcinei prezentând manifestatiuni sifilitice. Din. 
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cauza ragadelor nepufându•şi alăpta copilul, il dădu unei doici, 
care s'a contaminat, infecfâ~du•şi la rândul ei bărbatul şi doi 
copii din vecini, cărora le=a dat lapte. Dela copii s'au conta• 
minat părinfii lor. 

Anton Everhaers 1661 relatează cazul unei lăhuze infec• 
fată de o femeie, care fusese angajată să"i tragă laptele din 
sân şi care avea un ulcer veneric la buze. 

Eduard Barry 1735 aminteşte o epidemie de sifilome 
mamelonare ce a luat naştere în următoarele împrejurări : 

O f~meie din Cork (Ecosse), care avea meseria de a tra .. 
ge laptele lăhuzelor, a fost infecfată de una din ele. Continuând 
să,..şi exercite profesiunea contamină un mare număr de lăhuze, 
cărora li s'a fumefiat mamelonul devenind roşu şi indurat. La 
rândul lor şi .. au infectat copiii prin alăptare şi bărbatii pe cale 
genitală. Femeia, care a fost originea acestei epidemii, avea un 
sifilom primar la buza inferioară. 

Horsf Gregoire in anul 1628 aminteşte un caz de sifilom 
primar, prin aplicarea de ventuze scarificafe într' o baie publică. 

Horst reldfează două epidemii ce au avut ca origine aplicarea de 
ventuze: 1. Sigismund Schnifzer medic la Banberg, scrie lui 
Andre Libavius că în 1603 numeroase persoane au fost în• 
oculdle cu boala venerică prin ventuze într' o baie publică. 2. 
Marcus W1dmann medic la Isny în Souabe, scrie lui G. Horst 
că în anul 1624 mai mult de 70 de persoane fură contaminafe 
la Windsheim prin yentuze. 

Le Nicolais du Saulsais la 1759 observă un caz de sifi= 
lom primar la mediul mânei drepte a unui mamos infectat în 
timpul asisfării unei gravide cu accidente sifilifice la genitale. 

Cătră finea secolului al XVIII•lea apar noui epidemii de si• 
filis, caracterizate mai ales prin modul de contagiune extrageni..­
f~lă. Swediaur în anul 1785 descrie o astfel de epidemie în 
Canada. Această epidemie spune autorul - se caracterizează 
prin aparitia de manifestafiuni sifilitice dela inceputul invaziunei 
la buze, limbă şi în interiorul gurei şi mult mai rar la genitale. 
Astfel de epidemii se descriu în Dalmatia şi lliria. 

In secolul a XIX .. Jea apar publicatiile lui Ricord despre 
sifilome tonsilare ( 1838 4 cazuri). Roux şi Martelier in 1854 dea• 
semenea descriu cazuri de sifilome tonsilare. 
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In 185.9 apar publicatiile lui Rolle! care într'un memoriu 
prezintă 80 de observatiuni fn legătură cu infectiozitatea leziuni• 
lor secundare şi stabileşte că sifilomul primar al regiunii cefalice 
la adulti, sifilomul bucal al copiilor alăptati de doici sifilitice şi 
sifilomul primar al mamelei doicilor cari alăptează copii sifilitici, 
au luat naştere prin contactul cu leziunile secundare. Rolet 
este cel dintâiu dintre autorii, cari s'au ocupat cu trans• 
miterea artificială a sifilisului secundar, care a recunoscut ca 
provenind din contactul cu leziunile secundare sifilomele bucale 
ale copiilor şi sifilomele mamelonare ale doicilor, cari alăptează 

copii sifilitici. 
In ultimele două decenii ale secolului trecut, apar o mul• 

time de lucrări dintre cari mai importante sunt ale lui Fournier 
în 1881, care atrage din nou atentia lumii ştiintifice asupra 
acestei chestiuni. A doua lucrare importantă este monografia 
lui Duncan Bulkey in "Sifilis in the inocent" la 1894, adună 
cu o muncă şi o sârguintă extraordinară 9085 cazuri şi imparte 
sifilisul extragenital in trei mari categorii : 

1. Syphilis economica : infectiuni contractate in împreju• 
rările vietii casnice. 

2. Syphilis brephotrofica : infectiuni contractate prin ingri• 
jirea sugacilor. 

3. Syphilis tehnica: infectiuni provenite din ocupatiunile 
profesionale. Dintre acestea fiecare poate să fie directă dela individ la 
individ şi indirectă prin diferite obiecte. In timpul din urmă biblic• 
grafia despre sifilisul primar extragenital creşte foarte mult, dar 
in afară de lucrarea lui Scheuer despre 20010 cazuri şi unele 
diser1afiuni, apar mai mult ar1i.cole cazuistice despre cazuri sin• 
g:uratice cu toate că' chestiunea are azi impor1antă cu mult mai 
mare ca de ex. in 1890 când Broich în legătură cu 11 cazun 
observate in decursul unui an, este disperat de numărul enorm. 



Anatomie patologică. 

In linii generale aspectul sifilomului primar extragenital 
corespunde cu a celui genital, agentul patogen şi reactia tesu• 
turilor fiiind aceiaş. Totuşi se observă deosebiri cari derivă din 
diferenta de structură anatomo•istologică ·şi fiziologică a tesuturilor. 
Din aceste diferente rezultă irifatii mai puternice, tendinfă la ul• 
cerafiuni, cointeresarea mai pronunfată a ganglionilor regionali 
şi simptome subiective mai pronuntate. La toate aceste modi• 
ficări contribuind în mare măsură şi infecfiile supraadăugate. 

Aceste deosebiri variind după localizare, le vom trata în 
legătură cu descrierea sifilomelor primare lccalizate la regiunile 
respective. 

După localizare sifilisul primar extragenital se poate grupa 
pe regiuni : 1. sifilisul extragenital al extremitătii cefalice, 2. a 
trunchiului, 3. extremităfile superioare şi inferioare şi 4. perigenital. 

Extremitatea cefalică : pe pielea păroasă a capului şi ceafă, 

localizarea sifilisului primar extragenilal este relativ rară. Four• 
nier din 1124 de sifilome extragenitale află numai trei localizate 
la această regiune. Până în 1928 s'au publicat 108 cazuri. 
Despre acest subiect tratează o multime de lucrări: Rabourdin 
în 1912, Miiller în 1914, Driielle in 1923, Simova in 1929. 
După aceşti autori predomină sexul masculin. 

Ca aspect, de cele mai multe ori se prezintă ca o scleroză 
tipică sau ca un şancru cruslos sau difteroid. 

Ganglionii cervicali laterali sunt prinşi în mod constant. 
Fruntea: sifilomul primar pe frunte este destul de rar. 

F ournier din 94 de sifilome localizate la fată găseşte două cazuri. 
Ca formă se prezintă sub aspectul unui şancru ulceros. Pautrier 
descrie un caz, care ocupă toată fruntea. 
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Obraz: Localizarea sifilomului primar pe obraz este destul 

de frecventă. Modul de infecfiune fiind dintre cele mai variate : 
muşcătură, sărut, picături de salivă şi infecjiuni dela barbier; 
Gougerot şi Levy descrie un caz de şancru al obrazului stâng 
infectat dela receptorul telefonic. Ca forme clinice se prezintă 
ca eroziuni şancriforme, forme ulceroase şi hipe rtrofice. F ournier 
deosebeşte o formă crustoasă şi una ulceroasă superficială sau 
mai profundă. Anderson descrie o formă de şancru in platou. 

Menton. Infecjiunile la menton se produc prin aceleaşi 
modalilăli ca şi la obraz, predominând infecjia dela barbier. Se 
prezintă sub forma de scleroză tipice, sau crustoasă. Milian des.:r 

crie o formă papilomatoasă. 

Urechea. Sifilomele primare localizate pe urechea externă, 

sunt foarte rare. Zange se îndoieşte de existenta lor. In tot ca• 
zul infecjiile se pot număra. Dabney până in 1918 descifrează 
32 de cazuri, însă 25 erau infectiuni banale. In literatura mon• 
dială numărul lor nu frece peste 50. Se prezintă mai des la 
lobulul urechei. Modul de infecjiunc mai obişnuit prin sărut, 

muşcătură. Richter descrie un caz prin perforalia lobului urechei 
cu un ac. Ca forme clinice este un şancru eroziv, rotund, ova., 
Iar, superficial adeseori acoperit cu o crustă. 

Primul caz de sifilom al nasului a fost descris de Hoff .. 
mann la 1739. Modul cel mai obişnuit de înoculare a trepone ... 
milor la nas este scobitul în nas cu degetul, mângâierea cu 
limba, sărut etc. Se localizează mai· des la vestibul, pe partea 
externă şi la comisura narinelor. Deobiceiu este unilateral. Pre= 
zinlă aspecte diferite: eroziune plană, rotundă ovalară, roşie sau 
cenuşie, nedureroasă, localizată in inferiorul vestibulului. 

2. U!cerajiune craleriformă cu fond cenuşiu necrotic. 

3. Tipul cruslos se prezintă ca o ulcerajiune acoperită de 
o crustă brună negricioasă. Sifilomele localizate în vestibul, in• 
greunează respiratia prin crustele cari se formează incontinuu, 
micşorând orificiul nasa!. Ganglionii faringieni, submaxilari, pre= 
auriculari şi parotidieni sunt mai des interesati, măriti de volum 
liberi, duri şi nedureroşi. 

Dintre localizările descrise până acum în decurs de 1 O 
ani, n'am găsit nici un caz. 
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Ochiul. - lnfectiunile oculare sunt rare la noi, în decurs 
de 10 ani, un singur caz (2,5%). In statistica lui Miinncheimer · 
ocupă locul al 7•lea (51/2%). După părerea lui Ingersheimer în 
serviciile oftalmologice se observă la doi ani în caz. Cele mai 
frecvente sunt in Rusia, unde după Rosey•Korschitz dintre 
888 sifilome exlragenitale, 130 (14,6%) erau oculare. Frecventa 
aceasta se explică prin delestabilul obicelu al poporului, ·de a 
şcoate corpurile străine din ochi cu limba. 

Se întâlnesc mai des pe pleoape, pe marginea ciliară, pe 
conjunctiva bulbară şi la comisuri, mai ales internă. Deobiceiu 
coexistă cu un şancru în alte regiuni ·(penis, sân~· 

buze, ele.). La medici se întâlneşte ca · sifilom profesional, con• 
tagiunea se face mai ales prin degete, obiecte de toaletă, prin· 
sărut şi picături de salivă. 

Sifilomi.'le localizate la marginea ciliară se prezintă ca o 
lumorelă de mărimea unei alune mai mici, · dură, nedureroasă. 

cu suprafata erozivă roşie, crusloasă uneori. La pleoapă se pre• 
zintă sub aspectul unei eroziuni rotunde ovalare, cu fond roşu,. 

sau ca o leziune ulcero-=crustoasă. ·Forma fisurală ca ramurile 
unui compas se întâlneşte la unghiul extern. La unghiul intern 
şi conjuncfiva bulbară se prezintă ca o eroziune întinsă, sau 
profundă, obdusă cu un strat de secretiune difteroidă. 

Ganglionii preauriculari şi parotidieni sunt prinşi în caz 

de localizare la unghiul extern, cei submaxilari, in localizarea la 
unghiul intern. 

Incontestabil că importanta cea mai mare atât ca număr, 

mod de contagiune şi pericol de infe~tiune pentru cei din jur, 
revine sifilisului primar bucal (tonsile, buze, limbă, gingie efe.). 

Gerber indică un număr de 5750 de sifilome a cavităţii 
bucale. Scheuer publică un număr de 6504 cazuri. 

Localizarea pe buze este una din cele mai frecvente. Cei­
mai multi autori observă aproape 50% din cazuri localizate pe 
buze. Stiebel 45-47%. Meyer 47-63%. Noi am aflat un 
număr de. 17 (43,58%) cifră apropiată de aceea a autorilor ci ... 
tati. Bulcley dă o cifră mai mică de 19%. 

Deobiceiu este unic şi la o singură buză, sifilomele ambe .. 
lor buze, fiind privite ca o auloinfectie a părfilor opuse, numită­

de autorii germani Abklalschgeschwiire. 
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După Fournier, Rillet şi cei mai multi· autori mai des in• 
ieresată este buza inferioară (105 cazuri fată de 57 la buza su• 
pet:ioară). Rezultate contrare dau Krefting şi Pospelov. Noi 
deasemenea am aflat un număr mai mare de cazuri la buza 
superioară. In ceeace priveşte sexul, cei mai multi autori sunt 
de părerea că este mai frecvent la femei. 

Modul de infectiune este dintre cele mai variate, încât 
Pc:1get spune "nu se poate imagina o modalitate atât de impo..­
sibilă, încât să nu se poată realiza într'adevăr". Schamber de-= 
scrie o mică "epidemie" de sifilome pe buze ce a avut ca iz..­
vor de infectie, un tânăr, care vindea sărutări la o serbare în 
scop de binefacere. Kundisch publică două cazuri de infectiune 
în laborator, prin aceeaş pipetă. Alte modalităti de infectiune 
sunt: prin sărut, infectie buco.-bucală, genitobucală, facâmuri 
rechizite de fumat, etc. - Infectii prin cunnilingus şi coif per 
os sunt mai rare. 
· Ca forme clinice se prezintă sub două forme principale : 

erozivă superficială putin proeminentă, cu o induratie foarte reA. 
dusă la bază, acoperită deobiceiu cu o crustă brună. A doua 
formă este ulcero crust'.:lasă, rotundă ovc:Jiară, cu margini proemi .. 
nenfe şi o induratie foarte pronuntată in formă de farfurie (Pospelov ), 
a cărei duritate se vede aşa zicând dela dislantă (Gerber). Fon.:r 
du! ulceratiunii, crateriform cu aspect lăcuit sau acoperit cu tesut 
necrotic slăninos. O altă formă destul de frecventă este cea 
fisurală, cu margini dure, care nu vrea să se vindece. Fournier 
deosebeşte următoarele forme : crustoasă, erozivă, papuloasă, 

hipertrofică (chancre tumeur), ulceroasă, fagedenică, fisurată şi 
rupoidă. 

Adenopatia satelită constantă este constituită de glanglionii 
submaxilari duri, nedureroşi, liberi, măriti de volum. Ganglionii 
retrogenieni sunt prinşi când e interesată buza inferioară. 

Gingie. - Sifilomele localizate pe gingie sunt relativ 
rare. După Fournier de 40 de ori mai rare ca al buzelor, 
constituind a 50"a parte din cele extragenitale. Dene până la 
1921 a adunat 44 de cazuri. In tof<!l se cunosc 139 de cazuri. 
Această rantate a sifilomelor gingivale sz datoreşte în mare 
măsură. fi!ptului, că nu sunt recunoscute, b~lnavij consultând 
medici nespecialişti. . . . 
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Modul de infectiune mai obişnuit prin scobitoare, perii de 
dinti după Thibierge, etc. Mai des· se întâlnesc pe maxilarul 
superior la nivelul incisivilor. Se prezintă ca eroziuni tipice, sau 
ulceratiuni necaracteristice. Induratiunea este foarte greu de apre• 
eia!. Totdeauna sunt interesati ganglionii submentonieri, sub, 
maxilari şi preauriculari. 

Mucoasa bucală este rar sediul sifilomelor primare. Se prezintă 
sub forma de eroziuni, rotunde, ovalare, fond roşu sau opalin, 
baza îndurată. Adenopatia este precoce şi volumineasă. 

Pe limbă sifllomele primare se localizează mai ales în 
treimea anterioară, pe vârf, margini şi fata dorsală, mult mai 
rar pe fata inferioară a limbii. Deobiceiu este unic, prezentând 
aspecte variate: eroziune superficială, plană, fond neted cu ba• 
za îndurată. 2. ulcerajiune cupuliformă cu margini proeminente 
fond neted şi îndurajie foarte accentuată. 3. Forma fisurată şi 

forma papuloasă în platou. 
Ganglionii submaxilari şi hioidieni sunt interesati bilateral 

sau unilateral după cum localizarea este mediană sau laterală. 
Sifilomele vălului pa latin sunt foarte rare. Fournier în ma• 

terialul să bogat găseşte numai 4 cazuri Noi am găsit un sin• 
gur caz (2,5 Dfo ). 

Infecjiunile amigdaliene formează capitolul cel mai impor..­
fant al sifilisului primar exlragenital. Statisficele variază în ceeace 
priveşte frecventa. După Bulcley 3,3%, Ktefting 12,8%. 1n 
general statisticele variază între 5 şi 20%. Autorii ruşi dau cifre 
mai mari, aşa Rosenquist 55% Sabolotzky 74,8. Gerber crede 
că datele acestea sunt valabile numai pentru Rusia. 

In observatiunile noastre infe'cfiunile fonsilare figurează cu 
13 cazuri (33.3%) cifră mai apropriată de cea din Rusia, ceea 
ce se explică prin identitatea modului de infectiune, în aceleaşi 
împrejurări ale vietii casnice, sif!lisul primar tonsilar întrând în 
categoria sifilisului ·economic. Infectiunile tonsilare în cea mai 
mare parte sunt favorizate de actul deglu!ifiei, prin care se pre• 
sionează virusul sifilitic în triptele şi lacunele amigdalelor, fără 
ca să fie nevoie de o solutie de continuitate (Pospelov). v;rusu~ 
sifilitic ajunge ·in 'cavitatea bucală cel mai uşor de pe tacâmuri,. 
cari după obiceiul făranilor ca şi în Rusia, se întrebuintează în 
mod comun, ·mal- ales la' luci:ările câ'mpului;--Sclerozele tonsitlue: 
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.ale sugacilor. cari sunt foarte frecvente provin tol în modul că 
ti se dă mâncare din linguri, din cari mâncarea a fost guslată 
anterior de indivizi cu leziuni bucale sifilitice, din cari spirochetii 
sau că ajung cu alimentele, sau de pe lingură pe lonsile. 

In ceeace priveşte frecventa localizării pe amigdala dreapta 
sau stângă, părerile sunt foarte diferite. Cei multi autori sunt 
de părere, că amigdala stângă este mai des atinsă. Noi am 
aflat mai multe cazuri pe amigdala dreapta, 8 cazuri, fată de 5 
pe amigdala stângă. 

Cu privire la sex, am aflat mai multe cazuri la femei, 
fiind in Ion cu cei mai multi autori, cari sustin că sifilomele pri" 
mare tonsilare sunt mai frecvente la femei. 

Forma sifilomelor tonsilare este foarte variată încât poate 
imita toale afecfiunile cari interesează amigdalele, începând dela 
o simplă angină până la un epiteliom (Gerber). Din această cauză 
de cele mai multe ori trece neobservat. 

Fournier deosebeşte 5 forme : erozivă caracterizată printr' o 
eroziune minimă, roşie sau surie, fond neted sau anfracluos, baza 
indurată acompaniati de adenopatie satelilă constantă. 

2. Forma ulcero.asă cu fmomene obiective şi subiective 
mai pronunţate (durere, disfagie, jenă Ia deglutitie). Amigala 
voluminoasă săpată de o ulceratiune profundă anfracluoasă cu 
fond indurat roşu sau cenuşiu cu margini ridicate în formă de 
burelet. 

3. Forma anginoasă, şancru este minim amigdala roşie, 
tumefiată şi dură, acoperită de exhudal albiciog;cenuşiu, în jur 
fesuJurile intens hiperemice. 

4. Forma difleroidă şancru este acoperit de falsă mem• 
brană. 

6. Forma epileliomaloasă. Tumefactia este foarte mare, o 
ulceratiune crateriformă neregulală burgeonantă, îndurată, cu• 
.prinde toată amigdala, simulând un epiteliom. Forma polipoidă 
se prezintă ca o ulcerafiune cu fond umplut de tumorele de 
aspectul unor polipi. 

Cele mai obişnuite sunt însă formele erozive şi ulceroase. 
Ganglionii submaxilari şi cervicali laterali sunt prinşi în 

.mod constant, ~ăriti de ~~lum, dwi, nedurero.şi. 
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Sifilomele trunchi ului sunt relativ rare. F ournier în statis• 
tica lui găseşte 59 de cazuri localizate pe mamelă, torace 2, 
axilă, un caz abdomen 25. · 

In observafiunile noastre sifilomele trunchiului sunt în nu• 
măr de 4: două localizate pe mamelă se prezintă astfel, într'un 
număr destul de mic, sclerozele mamelare în statisticile mari 
figurând în locul al 2•1ea (Miincheimer) sau al 4•lea (Nivets). 
In ce priveşte forma lor este foarte variabilă : 

1. Fisuri indurate la baza mamelonului. 
2. Scleroză tipice pe aerola mamelonară, sau pe mamelon. 
3. Şancru papiraceu. 
4. Forma ectimatoasă. 
5. Ulceratiuni profunde. 

Deseori survin multiple noui n'am aflat nici un caz. Mo• 
<lui cel mai obişnuit de infectie este alăptarea sugacilor sifilitici. 
La făranii noşlrii domină obiceiul de a da copiii pentru alăptare 
la alte femei. Copiii infectati dela femeile acestea îşi intectează 

apoi mamde. Infectiunea se întâmplă uşor, mamela fiind aproa• 
pe în totdeauna lezată, prezentând fisuri ragade, fapt care în• 
greunează diagnosticul. Scleradenita în cazurile acestea ne ajută 

foarte mult. Sunt prinşi ganglionii axilari de partea interesată. 

La bărbati sclerozele în regiunea ac€asla sunt foarte rare. 
In observatiunile noastre figurează cu un caz iar femeile dea• 
semenea lot cu un caz (2,5 °/c). 

Localizarea sifilisului primar· la membrele superioare este 
mai frecventă la medici şi moaşe, făcând parte din sifilisul teh• 
nic sau profesional. Mai des se întâlnesc localizate pe degete, 
în statistica lui Miincheimer, figurând în locul.'al cincelea cu 
552 de cazuri (5,8%) noi n'am aflat nici· un caz. Sifilomele 
degetelor se pot confunda cu un panaritiu. Lipsa durerilor şi a 
semnelor inflamatorii acute, deasemenea şi scleradenita care in• 
teresează deobiceiu ganghonii cubitali, ne pot îndruma -spre un 
-diagnostic exact. Membrele inferioare sunt interesate deaseme• 
nea destul de rar. In statistica .noastră am aflat un singur caz 
localizat pe coapsa dreaptă. 

Sifilomele localizate în regiunea · · pubiană fac . parte din 
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grupul sifilomului primar perigenital. Noi am aflat în decurs de 

10 ani două cazuri (5,15 %). 
Acestea sunt în linii generale localizările cele mai des în.., 

tâlnite, cu formele lor mai obişnuite, dând o desvoltare mai im• 
porlan'ă sifilisului primar localizat la buze ~i tonsile, ca fiind 

cele mai numeroase. 
Un capitol trist al sifilisului primar extragenital îl formea• 

ză sfilisul familiar şi endemiile cauzate prin infecfiunile extrage.­

nitale. 
O epidemie de sifilis extragenital descrie în ultimul timp 

Griintz. Este vorba de 14 lucrători la o maşină de îmblătit, cu 
sifilome tonsilare, cari se infectează dela un tovarăş cu plăci 
mucoase, prin vasele de băut întrebuintate în mod comun. Alle 
epidemii sunt descrise de Eysel în fabrici de sticlă care apartin 
cazurilor celor mai cunoscute şi descrise de Gerber. 

In observatiunile noastre am aflat un singur caz de sifilis 
familiar. Este vorba de o familie compusă din 15 membrii, cari , 

trăiau în comun. 

Observaţia I. - La 14 II 1929 femeia B. M. 52 ani, 
căsătorită, se prezintă la clinică cu sifilis secundar. Exantem 
macro .. maculo~papulos, sifilide scoamoase, papule seboreice pe 
pielea păroasă a capului, papule circinate la gât; erozive la ge" 
nitale, plăci mucoase pe tonsile. Scleradenită generalizată cu 
prodeminenta ganglionilor cervicali şi submaxilari din dreapta, 
de mărimea unui ou de porumbel. 

Ca isvor de infectie au servit două nepoate cu leziuni în 
cavitatea bucală, dintre cari una a fost tratată în serviciul nostru. 
Dela acestea s'ar fi infectat bunica şi ceilalti membrii. Se in .. 
stilue anchetă, prezenlându .. se 4 fete, 1 băiat, 2 gineri, nora şi 

. 6 nepoti a femeii B. M., adecă 15 membrii ai unei familii 
cari trăiau în comun. RezultCJtul anchetei este următorul: -

I. Femeia B. M .• bunica cu diagnosticul mentionat. 

II. Femeia P. A. fata femeii B. M. măritată prezintă pe 
- lângă scleradenită generalizată in apropierea mamelonului drept 
- · două Iezi uni infiltrate aproape regresate şi o reactie W assermann 

pozitivă. 

III. Copila femeii de mai su·s P. M .. un an şi jumătate. 
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care a fost tratată în clinica noaslră pentru leziuni specifice 
prezentând pe extremifăti câteva leziuni cu o configuratie cir• 
cinată. 

IV. Femeia C. M. fata bătrânii măritată, gravidă in luna 
a 7 "a, mama copiilor din observatiile ce urmează nu prezintă 
leziuni manifeste, prezentând însă o scleradenită generalizată şi 

reactia Wassermann pozitivă. 

V. Bărbatul ei C. I. acelaş tablou. 
VI. Copilul lor C. A. un an şi jumătate, foarte debil, nu 

umblă nu vorbeşte. Prezintă pe mucoasa buzei, limbii şi tonsilei 
piăci mucoase. 

VII. Al doilea copil C. I. 3 1
/ 2 ani, scleradenită genera• 

izată şi reactia Wassermann intens pozitivă. 

VIII. C. G. al treilea copil, 7 ani, acelaş tablou. 
IX. B. N. fata băfrânei, 17 ani, necăsătorită, prezintă 

papule scoamoase, circinate, sebordce, luxuriante, plăci mucoase, 
sclerdenită generalizată cu predominenta ganglionilor submaxilari 
de mărimea unor migdale. 

X. Fata B. D. 15 ani, sleradenită generalizată şi reactia 
\'V assermann intens pozitivă. 

XI-XV. Bărbatul B. I. nevastă şi doi copii şi bărbatul 
femeii, P. A. din observati a a II• a, n'au nici o manifestatiune, 
şi reactia Wassermann negativă. 

Deci dintr'o familie de 15 persoane sunt infectati 10, 
5 cu leziuni manifeste şi 5 cu reactia Wassermann pozitivă: 

Ca isvor de infectie a servit cazul V. bărbatul care lu• 
crează într' o comună vecină, unde se infectează cu sifilis, pre• 
zentând leziuni tonsilare, îşi infecfează nevasta şi doi copii, 
observafia IV-VII- VIII. Nevasta rămâne gravidă şi naşte 
un copil, observatia VI., cu manifestatiuni de sifilis congenital. 
In acelaş timp naşte şi sora ei. 'Copiii se alăptează de ambele 
femei, producându•se infectia şi 'la cealaltă femeie. Tot dela 
copii s'au infectat bunica şi celelalte două mătuşi, cari îngrijesc 
de copii. 

1 ,,. 

·.· 



Tratament 

Terapia sifllisului primar extragenital se inteleg~ dela sin~ 
că este aceeaş ca şi a sifilisului în general. ·Posibilitătile unui 
tratament abortiv sunt identice cu ale unui sifilom genital, adică: 
diagnosticul bacteriologie precoce a sifilomului primar, 2. lipsa 
adenopatiei sau o adenopatie descretă, 3. infectia să nu fie mai 
veche de 30-40 de zile, 4. seroreactia să fie negativă şi să se 
mentină în tot decursul tratam.entului. Extirparea sifilomului nu 
se execută. 

Tratamentul abortiv după dl. prof. Nicolau şi Tătaru tre ... 
bue să ·fie făcut dintr'o cură principală, complectată ca măsură 
de ,prudentă printr'un număr de cure complimentare, numite 
·Cure de siguranţă. Cura principală deci va fi complectată cu 
·două ctire complimenfare la 6 săptămâni interval repaus între 
ele .. Dintre medicamentele de combinatie se ,pref~ră bismutul 
mai activ decât ·mercurul. 

In prima cură se începe cu .o ·injecfie de 0,45 la bărbati 
şi 0,30 la femei. Trecem imediat .la 0,60 la bărbati, 0,45 la 
·femei, pe care o r~petăm de câteva ori, urcându•ne .când nu 
există contrainCticatiuni la 0,75, repetând această doză la inter• 
•vale de 4-5 zile, până ce lprimeşle un total de .( -8 gr. neo..­
:salvarsan. -In acelaş ,timp cu neosalvarsanul primeşte câte 4 Gm. 
bismiochin, sau . alt preparat· de bismut. 

După primele cinci injectiuni de neosalvarsan, vom face 
reactia Wassermann pentru a depista cazurile în cari seror~,>acjia 
devine pozitivă în cursul tratamentului (cârlig de pozitivare). 

In proximele două cure de sigurantă vom da o cantitate 
mai redusă de neosalvarsan, 4-5 gr. în cura întâia, şi 3-4 
gr. în a doua cură de siguranţă. 
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In toate celelalte cazuri de sifilome primare exfragenitale 
cari nu cad în această. categorie, adică sunt mai vechi de 30-
40 de zile, adenopatia pronunfală, sero"reacfia pozitivă se va 
face fr dia meniul de fond, metodic, cronic infermifenf. In trata" 
meniul de fond, cronic intermitent avem cure de atac, urmărind 

prin prima sau primele cure, să încorporăm în organism, can .. 
tifăli mari de medicamente, pentru o sterilizare cât mai corn"' 
plecfă. După•ce am reuşit prin aceste cure să transformăm se .. 
roreacfia în negativă, ne mulfumim la cure de intretinere. Vom 
repeta curele de afae la intervale scurte de 4-6 săptămâni, 

prelungind repausul la 8-1 O săptămâni, între curele de între= 
tinere, cure cari se vor institui după•ce seroreacfia devine con .. 
sfant negativă. 

Ca principiu general se va continua tratamentul încă 2-3 
ani, după ce seroreacfia a devenit negativă. In foaie cazurile se 
va face examenul lichidului cefalo=rachidian. 

In mod schematic tratamentul sifllomului primar seropozi• 
tiv se prezintă în modul următor : 

A n u 1 î n t â i u : Cura 1. 
bismuth. Deobiceiu seroreacfia 
curei. 

6-7 gr. neosalvarsan, plus 
devine negativă la sfârşitul 

Cura II : după 6 săptămâni repaus se începe a doua 
cură, primind 6-7 gr. neosalvarsan plus· bismuth. Bismuthul îl 
putem înlocui cu preparate mercuriale insolubile (oleu cenuşiu). 
In timpul curei a doua vom fa_ce control serologie repetat. 

Cura III : se repetă după 6 săptămâni repaus ca şi. cura 
a. doua, la fel şi wra a IV-a; după 6 săptămâni repaus, 

Aceste patru· cure te-administrăm în primul an. 

A nu 1 II. ' - Dacă seroreactia a devenit negativă după 
p~ima cu.ră şi a rămas negativă tol timpul, urmează în al doi .. 
lea an după .un repaus. mai lung de 8-:-1 O săptămâni .. încă 3 
cure de infretiner~. cu câte 4~'5 gr. neosalvarsan, plus bismuth 

'. • ~ 1 

şi mer~u.r. , . .,_ .: , _. , .. , 

. . La ·sfârşitul anului al-II:..le~; P.r~clicăm punctia. l9mqară şi 
suprimăm tratamentul dacă este. negativă. Bolnavţtţ va fi supus; 
observafiunii timp de 4-5 ani, făcându ... se control serologie tot 



-20-

ta 3 luni, în primii doi ani şi la 6 luni în ultimii ani. La sfâr• 
şilul observatiunii dacă toate reactiunile sunt negative, bolnavul 

se declară de vindecat. 

Statistica dela 1926- 1936. 

In decurs de 1 O ani am aflat în total 39 de cazuri de 
sifilis extragenital, repartizate după localizare astfel : 

Amigdale 13 cazuri 33,3% 

Buze 17 
" 43,58 " 

Gingie 1 caz 2,5 " 
Limbă 1 2,5 
Palatul moale " 

2,5 
" 

Pleoapa super. 1 " 
2,5 

" 
Mamelă 2 cazuri 5,15 D 

Suprapubian 2 " 5,15 " 
Coapsa dreaptă CâZ 2,5 

Numărul mic de cazuri cu sifilis primar extragenital pe o pe= 
rioadă de 1 O ani de altfel situatie îmbucurătoare, se explică într' o 
oarecare măsură piin faptul, că nu toate cazurile de sifitom primar 
exlragenital au venit la consultatiile clinicei dermato .. venerice din 
Cluj, un mare număr de cazuri desigur consultând clinicele oto= 
rino•laringologică şi stomatologică mai ales cazurile localizate în 
regiunile apartinând specialităfilor respective. 

Repartizată pe sex. se prezintă în felul următor: bărbaţi 
cu 23 de cazuri (58,97%) fată de 16 cazuri la femei cu 41%. 

Sifilomele amigdaliene interesează mai des amigdala dreaptă, 
8 cazuri fată de 5 cazuri la amigdala stângă, contrar părerii 

celor mai multi autori, cari sustin că amigdala stângă se poate 
infecta mai uşor. 

Repartizată pe sex, rezultatul tocmai contrariu, 8 cazuri 
femei şi 5 la bărbati. 

In ce priveşte sifiloamele buzelor, ele interesează mai des 
buza superioară 9 cazuri fată de 7 cazuri la buza inferioară. 
Un singur caz cu sifilome pe ambele buze. 
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Cred de bine a da câteva· statistici ale autorilor străini 
pentru a ne face o· ideie m.ai precisă despre frecventa şi im• 
portanfa sifilusului primar exfragenital. 

Chabrol în clinica profesorului Jeamselme a raportat într'o 
statistică pe 1 O ani dela 1914-1924 690 cazuri de sifilome 
extragenitale repart_izate astfel: 

Buza superioară şi inferioară 

Limbă 
Amigdele , 
Gingie . 
Palat .. 
Mucoasa obrajilor . 
Menton 
Obraji 
Ochi . 
Nas . 
Pielea păroasă a capului . 
Ceafă 

Torace . 
Sân 
Abdomen 
Regiunea inginală . 
Fese • 
Pubis .. 
Brat .. 
Antebraf 
Mâini 
Coapsă 

Anus. 

49,4% 
5,5% 

12,5% 
1,1% 
1,4% 
0,5% 
7,6% 
1,5% 
0,5% 
1,1% 
o, 1 Ofo 
0,2% 
0,2% 
1,4% 
0,3% 
0,4% 
0,4% 
3,6% 
o, 1 Ofo 
O, 1 °/o 
4.0% 
0,2% 
8,0% 

In Germania Rille dela 1 Ianuarie 1892 până la 1 Iulie 
1924 646 de sifiloame extragenitale repartizate pe sex revin 317 
bărbafi şi 229 femei, după localizare se prezintă astfel: 

Buza superioară şi inferioară 

Limbă 

Gingie 
Palat • 

64,6% 
2,4% 
1,6% 
0,3% 



A migdale 
Menton 
Obraji 
Ochi . 
Nas . 
Ureche 
Frunte 
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Pielea păroasă a capului . 
Gât . 
Sân .. 
Torace . 
Abdomen şi ombilic 
Antebraf 
Mâini 
Membrele inferioare 
Fese ....•. 

11 ,4°/o 
3,9% 
2,1%· 
1,5% 
0,3% 
0,1% 
O, 1 °/o 
0,3% 
0,1 Ofo 
2,1 Ofo 
0,3% 
1,1% 
0,3% 
8,5% 
0,7% 
0,6% 

Dăm mai jos un tablou cu repartizarea sifilomelor extra, 
genitale aflate în clinica noastră pe timp de 1 O ani, repartizate 
pe sex, localizare şi pe ani. 
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>n:l Jn:l ... ... 
", 

:3 (>j (>j 

o N i;j >n:l ·;:: ·;:: ::::1 o u 
"' ~ .c E :Ei 

LOCALIZARE 
Q. ,....J 
:::1 c (>j "' .::;; :::: 

.!! Ul c;:; (>j ;; Q. >n:l Q. -<C ·;;; "So 
>n:l 

"' "' Ul 

"' n:l .c .c ~ o E Q. 
t>O f-4 c N N E c E i;j "' "' 

n:l 

~ o :::1 :::1 a ~ 
o "' f-t CQ CQ ,<J; ,:_::j el. :8 u ~ 

~{ Bărbati 1- - - - - - - - - 1 2 
Femei 1 1- - 1- - - - - - 3 

- - - - - - - -

~.{ Bărbaji 1 2 1 1- - - - - - - 4 
Femei - 1- - - - - - - - - 2 

- - - - - - - - -

~{ Bărbaji 1- 1- - - - - - - - 2 
Femei - - - - - - 1- - - - 1 

- - -- - - - - -

~{ Bărbaji 1 1 1- - 1- - - - - 4 
Femei 1- - - - - - - - - - 1 

- - - - - - - - -
11 

~{ BărbJfi 1- 1- - - - 1 - - - 2 
Femei 1- 1· 

~{ Bărbati - - - - - - - - - - - -
Femei 1- - - - - - - - - - 1 

- - - - -- - - - -

~{ Bărbaji - 1 1- - - - - - - 1 3 
Femei 1- - - - - - - - - - 1 

- - - - - --- -
~] 

~{ Bărbati - 2 1 3 1 

Femei - - 1- - - - - - - - 1 
- - - - - - - - -

~{ Bărbaji - - - - - - - - 1- - 1 
Femei 1- - - - - - - 1- - 2 

- -

~{ Bărbaji - - - - - - - - - - -
.Femei - 1- - - - - - - - - 3 

- - - - - - - -

g{ Bărbaji - - 1- - 1- - - 1- 2 
Femei - - - - - - - - - - - -- - - - - - - -

' 
"]f Bărbaji 5 6 6- - 1- 1 1 .1 2 '23 

~\ Femei 8 3 1 1 1 - '1- 1- - ·16 



Observafiuni. 

Observajiunea I. - S. M. 17 ani necăsătorjtă, casnică, 
intră în serviciul nostru la 4 X 1926, cu diagnosticul de sifilis 
1. II. Sifilom primar în regresiune pe amigdala dreaptă, exan ... 
tem maculos recidivant şi exantem micropapulos pe întreg cor ... 
pul. Scleradenită generalizată, plăc! mucoase amigdaliene. In 
antecedente nu se poate depista izvorul şi modul de infectiune. 
"Inainte cu 3 săptămâni a observat o leziune pe amigdala 
dreaptă, cauzându.:ri jenă la declutitie. De 1 O zile i•au apărut 
leziuni pe mâini, spate abdomen şi membrele inferioare. 

La examenul organelor genitale se constată, că este vir" 
go. Reactia Wassermann intens pozitiv. 

Tratament. - Face o serie de injecfii, administrându=i•se 
neosalvarsan 4,95 gr., combinat cu bismuf. 

Părăseşte serviciul, recomandându=i ... se continuarea trata• 
mentului după 6 săptămâni repaus. 

Observafia Il=a. - P. Gr. 25 de ani, necăsătorit, plu• 
gar, primit în clinică la 10. IX. 1927, cu diagnosticul de sifi• 
lom amigdalian stâng, scleradenită regională cervicală superioară 
şi submaxilară. In antecedente aflăm că de 3 săptămâni pre ... 
zintă o leziune pe amigdala stângă, unde se vede o ulceratiune 
de mărimea unei piese de 1 Leu, cu margini infiltrate, hipere• 
mice, fondul acoperit de o secrefiune mucopurulentă. Ganglionii 
cervicali şi submaxilari măriti de volum, duri, nedureroşi. La exa" 
menul ultrami~roscopic se constată treponemi foarte numeroşi. 
Reactia Wassermann intens pozitivă. Referitor Ia modul şi iz ... 
v:~rul-de 'infecfiune~ nu ,ne1 p~ate da nici o lămurire. 
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Tratament: Se administrează 11 injectii de neobismo• 
salvan. 

Observaţia IU. - B. A. fefită de cinci ani, consultă 
dispensarul clinicei noastre, la 18. III. 1927, pentru Iezi unile 
dela nivelul buzelor. Făcândui•se examenul ultramicroscopic din 
secretiunea recoltată de pe leziunile ulcerative dela nivelul bu• 
zelor, se constată treponemi numeroşi şi se stabile~te diagnos­
ticul de sifllom primar, pe buza superioară şi inferioară. După 

afirmatiunile bolnavei, leziunile datează de 2 săptămâni, prezintă 
scleradenită regională, pentru tratament se îndrumă la spitalul de 
femei din Cluj. Cazul fiind înregistrat numai în registrele de 
ambulantă, nu ne stau la dispozitie date mai precise. 

Observaţia IV •a. - M. I. 16 ani necăsătorit, muncitor. 
La 5. I. 1930, este trimis de Clinica Oftalmologică, la dis• 
pensarul clinicei noastre, pentru examinarea leziunii ce o pre• 
zintă la pleoapa superioară dreaptă. Se face examenul ultra• 
microscopic şi se constată treponemi foarte numeroşi, sfabffin.., 
du~se diagnosticul, sifllom primar, pe pleoapa superioară 

dreaptă, unde prezintă o ulceratiune rotundă de mărimea unui 
ban, acoperită de o crustă brună negricioasă. 

La baza ulceratiunii se poate palpa un infilfrat lamelos 
papiraceu. Scleradenită preauriculară şi submaxilară dreaptă. 

Observaţia V. - M. V. 23 de ani, necăsătorit, meca• · 
nic, intră in clinică la 19. VII. 1932, cu diagnosticul de sifi• 
lom primar, pe buza superioară. In antecedente aflăm că cu 12 
zile inainte a observat o ulceratiune pe buza superioară. Epoca 
infectiei de 3-4 săptămâni. Izvorul şi modul de infecjiune nu 
se pot preciza. Pe buza superioară in jumătatea dreaptă prezintă 
o leziune cât o boabă de strugure, ovalară, cu margini regulate, 
fond neted, acoperit de o crustă ce se detaşează uşor şi apare 
o secrejiune clară, dând leziunii un aspect lăcuit. Ganglioni 
preauriculari uşor măriti duri, nedureroşi. 

19. VII. ~xamen ultramicroscopic. Se constată treponemi 
numeroşi, 20. VII. reactia W assermann negativă. Se inslitue 
tratament abortiv, 23. VII. reactia Wassermann negativă. 
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Observaţia VI. - N. G. 23 de ani, necăsătorit, student, 
în ziua de 1 O. VII. 1936, consulfă dispensarul clinicei noastre 
pentru leziuni pe penis, de o lună jumătate şi pentru o leziune pe 
buza inferioară de 3 săptămâni. Făcândui•se examenul ultra• 
microscopic, se constată freponem numeroşi, în ambele leziuni 
şi se stabileşte diagnosticul de sifilome primare erozive pe pe• 
nis. Sifllom ulcero=crusfos pe buza inferioară, scleradenită re" 
gională submaxilară şi inginală. Modul de infectie cu cea mai 
mare probabilitate s'a produs dela leziunile de pe penis, prin 
degetele murdărife cu secretiune virulentă. 

13. VII. Reactia Wassermann negativă. Se institue Ira= 
fameni specific. 15. VII. reactia \Xlassermann, intens pozitivă, 

confinuând tratamentul face trei serii de tratament combinat 
neosalvarsan, cu bismuth. In prima serie primeşte 6,15 gr. neo: 
.salvarsan, cu bismufh. La sfârşitul curei seroreactia a devenit 
negativă. Celelalte două serii după 6 săptămâni interval repaus, 
primeşte numai neosalvarsan, 5,85 gr. în a doua şi 6 gr. în 

.. a treia. 
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Conduziuni. 'te ... 

1. Sifilisul primar exfragenital prezintă atât din punct de 
vedere ştiintific, cât şi practic o importantă deosebită. 

2. Dintre sifilomele extragenitale cele mai frecvente sunt 
localizate pe buze (43,58%) şi amigdale (33,3%). 

3. Diagnosticul sifilomului exfragenital este de o impor• 
fantă covârşitoare, acestea constituind din neglijentă şi neştiintă 

izvoarele cele mai primejdioase pentru propagarea sifilisului. 
4. Diagnosticul sifilisului primar extragenital se face cu 

aceleaşi mijloace de investigatie pe cari ştiinta modernă ni le 
pune la dispozitie în diagnostizarea sifilisului in genere. Dintre 
acestea mijloace examenului ultramicroscopic revenindu=i impor ... 
fanta decisivă. Punctia ganglionară se practică mai putin. 

5. Din punct de vedere anatomo .. patologic, aspectul sifi• 
!omului extragenital în esenfă nu diferă de cel genital, în afară 
de modificările impuse de substratul istologic al localizărilor 

respective. 
6. Tratamentul sifilisului primar extragenital nu diferă în" 

Iru nimic de a celui genital. Conditiunile unui tratament abortiv 
fiind aceleaşi, cel mult extirparea nu se face. 

7. Sifilisul primar exfragenital nu prezintă un prognostic 
mai grav in ceeace priveste urmările infectiei, aceştea depinzând 
de speta virusului sifilitic dermofrop sau neurotrop. 

Văzută şi bună de imprimat : 

Decanul Facultătii: 
ss. Prof. Dr. D. MICHAIL 

Preşedintele tezei : 
ss. Prof. Dr. C. TĂTARU 

.\ 
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