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INTRODUCERE 

Sunt în domeniul Dermatologiei câteva capitole, cari au 
rămas mult timp nelămurite. Aceasta se datoreşte mai a-les 
faptului .că. ele cereau o coiabora>re strânsă cu cefeloalte ramuri 
ale medicinei· 

.Nec.esitate.a unei colaborări s'a dovedit utilă în multe pro­
bleme, dar mai a·les în domeniul vast al exemelor şi al erite­
mului exwd-ai:iv multiform. 

•Dacă studiul autorilor americani (Jada•ssohn, etc.) şi al 
şco alei vieneze (Urbach, etc.) asupra anafilaxiiior a lămurit o 
bună parte din .etiologia exem.elor, în domeniul eritemului mul­
tiform eti-ologia mai este !Încă şi azi nelămurită. 

Eritemul multiform este un argument în sprijinul acelora, 
cari susţin că într·e diferitele ramuri al medicinei este nece­
sară o colwbo•r•are strânsă. Bolnavul cu lUil eritem multi-form 
(mai ales în ·cazurile cu leziuni mucoase) se poate prezenta în 
cabinetul unui dermatolog, al unui stomatolog, sau chiar al 
unui ginecolog, pentru ca de aici eventual să fie îndrumat la 
internist. 

Abia în timpul din urmă, prin examenul minuţios a1 intre­
gului organism, a .început să se lămurească mu1te părţi obs­
cure ale acestei afecţiuni· şi să se studieze fatctor.:ii cari ar putea 
interveni în patogenia ei. 

· •Fiindcă a:supra etiologiei eritemului multiform s'au emis 
multe păreri nu le voi discuta pe toate, ci voiu insista numai 
asupr:a celor mai importante. 
Studiul celor 22 de cazuri survenite în Clinica Dermatologică 
din Cluj, în decurs de 12 ani, m'atU det•enninat să îmi formez 
un punct de vedere personal asupra acestei pcob1eme, pe care 
o voiu discuta ş.i documenta la capitolul 1::espectiv. 

Ii rog, pe cei cari n'au îndrumat şi ajutat în realizarea 
acestei lucrărri, să î-mi permită cel puţin pe această cale să 
le exprim recunoştinţa· M:ulţumesc în pr.:imul rând Dom:nulu1 
Prof. Coriolan Tătaru pentru îndrumările largi ş.i binevoitoare 
ce mi le-a dat in domerui.ul• dermatolog.iei. Mulţumesc dease­
menea Clinicei Stomatologice, Clinicei Mledicale, Institutului 
de Igienă <Şi Institutului de Anatomie PaJtologică pentru con­
corsul dat. 
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GENERALITATI . . . 

I::lTORIC: 

Eritemul exudativ multifOtrm a fost descris pentru prima 
oară de către Hebra, care a izolat această afecţiune din g.rupul 
vast al eritemelor şi al herpesului şi este cel dintâi care a con~ 
sider•at·o ca o boală :autonomă, cauzată de un agent specific, 
După el Kaposi -şi Villan s'au ocupat de eritemul multîform şi 
au căutat să. delimiteze mai precis cadrele 'Sale eiinice. 

Rigkr o·bservă cel dintâi (1852) leziunile mucoase, iar Ba­
sin, Quinquaud şi Trautmann, fac un studiu mai detailat al 
acestora. · 

Cea mai bună clsaificare a formelor clinice a fost făcută 
de Brocq, a:ceastă clasificare se mai păstrează şi astăzi. 

Cu etiologja eritemului multiform s'au ocupat mulţi autori, 
dintre aceştia au jucat un rol important Ramei, Besnier, Fleu· 
roff, Lortat Iacob, Tzank şi Cord, Levaditi, Nicolau şi alţii. 

DEFINIŢIE: 

Eritemul multiform idiopaic ~pentru profesQ!rl Leo Kum~ 
mer (•Innsbruck) este o afecţiune infecţioas acută~· cu etiolog1a 
până în prezent necunoscută şi care evoluiază pe piele· cu eri· 
teme şi alte leziuni, cu localizări tipi'ce, cu evoluţie benignă 
şi cu tendinţă la recidivă. 

A vând în vedere că nu este încă bine stabilită etiologia in­
fecţioasă a acestei afecţiuni, pe de altă parte faptul că se pro· 
duc ·şi leziuni mucoase, defdniţia profesorulUi L. Kummer ar 
trebui astfel modificată: 
Eritemul multiform idiopati'c este o afecţiune cu etiologia 
până în prezent necunoscută, care evoluiază pe piele şi pe mu­
coase, producâ.nd cutanat leziuni eritemato·pap'uloase sau ve­
ziculo·vuloaE·e cu localizări tipi•ce, iar pe mucoasă leziuni ero· 
zive; afecţiunea având o evoluţie benigmă şi tendinţă la re-
cidive· · .. . ' ' 
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SIMPTOMATOLOGIA 
PRODROM: 

·Mecţiunea uneovi începe cu simptome prodromale: dureri 
de cap, oboseală, inapetenţă, dureri reumatoide, uşoară fehră 
(37.1-37.5) eventual cu uşoară amigdalită şi angină €Jrite· 
matoasă. 

ERUPŢIA CUTANA'I'A: 

După stadiul prodromal, apar pe piele în acelaş timp pete 
şi papule, de mărjmea unui bob de mei sau linte, de culoare 
roşie pală, sa.u ,roş,ie vie, cu marginile net delimitate. 
Apoi Iezi unile cresc către periferie, centrul de\ine livid (vi o· 
laceu), se deprimă, luând un aspect inela1· 
Din confluenţa mai multor leziuni papuloase rezultă forme po· 
liciclice. 
In centrul leziunlor inehi.re ap!lJre foarte des o nouă leziune, 
formând prin evoluţie periferică un nou inel, dând în ansamblu 
_o serie de cercuri concentrice, cu alternaţiuni de cercuri palide 
şi de ,cercuri violacee: eritemul iris, caracteristic afecţiunii. 
Alteori - mai :rar - leziunile pot lua aspect vezi'culos, bulos, 
car.i dacă se rup, lasă să se vadă un fond eroziv, care mai târ· 
ziu se acoperă cu o crustă. Uneori putem găsi şi sângerări în 
interiorul lezj unilor: forma herrwragică. 

Gruparea leziunilor poate să fie confluentă - în placarde 
-, herpetiformă, serpiginoasă, etc-

Localizar~ leziunilor este caracteristică: pe dosul mâl· 
nilor şi pidoarelor, în jurul gurei, la nivelul genitalelor; 1'3-
ziunHe se ·ponocaliza însă ş.i. în alte părţi ale corpului. 

Evoluţia: leziuniie durează 2-3 săptămâni şi sunt urmate 
de restitutio ad integrum, lăsând uneori o pigmentare brună 
la nivelu'I lor.·. 

·,.· 

LEZWNILE MUCOASE: 

• Leziuni,le mucoase pot să apară deodată cu cele cutanate, 
m decursul lor, sa.u uneori chiar îna1intea lor. 
Uneori leziunile cutanate pot să fie reduse, iar cele mucoase 
pronunţate dorninâ .. nd tahloul clinic. 
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Mucoasa bucală 
Mucoasa bucală este localizarea mucoasă cea mai frec­

ventă. Leziunile pot să apară şi sub formă de pete sau papule, 
însă foarte rar, deobiceiu leziunile iau aspectul unor• eroziuni. 
Eroziunile sunt de mărimi variabHe, puţine sau numeroase, 
•uneori confluente, cuprinzând zone întinse din mucoasa bucală. 
Ele au marginile neregulate, uneori cu resturi de epiteliu, iar 
fodul de aspect gălbui; în jurul leziunilor se observă un halo 
hiperemi·C dsetu:l de caracteri,stic. 
Alteori - mai rar - pot să apar•ă vezicule, cu epiteliu! mu­
coaf:ei ridkat alburiu, având [n jur o zonă eritmatoasă; ~epi­
teliu! veziculei se erodează evidenţiind un fonă hemoragie, ca 
apoi leziunea să .ia aspectul eroziunei tipice. 
LOCO.I~iza.rea lezlunilm·- este pe buze, muccasa fgingivo-Iabilă, 
limbă, m,a,i !rar pe vălul palatin, stâlpii amigdalieni şi ami.gdale. 
Uneori leziunile cuprind aproape toată mucoa~·a bucală, dând 
aspectul unei stomatite grave (asemănăto•are stomatitei af­
toase) încâ.t bolnavul trebuie allimentat cu sonda. 
M-ucoa.sa na.za.!.ă 

M!ucoasa nazală este atinsă rar, p: ezentând leziuni uşoare, 
erozive. ' 

Mucoasa oclu.rr.ră 
Mucoasa oculară poate prezenta, uneori, o conjunctivJtă ca­

tarală, cu conjunctivele congestionate, cu rare papule şi se­
creţie puţină. 

Mucoasa genitală 
La bărbat otservăm pe mucoasa genitală eroziuni de "mă· 

rimi varia.:.ble, cu margini neregulate, cu resturi de epiteliu, 
cu fondul de culoare albă.-gălbuie, având în totalitate acelaş 
aspect ca şi eroziunile bucale. 
Se localize:ază mai frecven:: pe gland şi IÎn foarte '!'are cazuri 
în uretră. 

La femei observăm BJceleaş.i eroziuni, dar ele sunt mai 
întinse şi mai profunde, uneori adevărate ulceTaţiuni, încon­
jurate de o zonă hiperemică. 
Evo·Iuţia. Zeziunilor m.ucoase este de aproximativ 2-3 săptă­
mâni şi sunt urmate de r.:·estitutio ad .integrum. 

~•IMPTOME SUBIECTIVE: 

Local, lanivelul leziunilor cutanate, bolnavul poate acuza 
o senzaţie de •arsură, [nţepături sau prur.it. 
Leziuni:le mucoase sunt dureroase la nresiune si la miscări, 
iar dacă sun mai înt.ilnse, sunt dureroase spontrui. ' 

Starea generală: Bolnavul prezintă astenie, inapetenţă, de· 
presiune, iritabilitate, în cazurile mai grave uşoară agitaţie, 
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insomnie, palpitaţiuni. Febra sau lipse§lte, sau găsim u~are 
subfebr.ilitălti. 
Rarele cazu~i de febră ~idicată se datoresc, probabil, unei su­
prainfecţi cu streptococi, staf.Hococi sau alţi germeni patogeni, 
·In aceste cazuri putem avea o septicemie sau complicaţiuni or­
ganh::e: bronşite, broncho-pneumonii, nefrită ,anemii, etc. 

FORME CLINICE: 

Brocq a descris două forme principale: 
Forma eri.tenw,to-papuloasă, numită şi eritemul iris a lui Bayer 
sau eritemul pa:pulo-tuberculos a lui Basin. 
Forma ves:culo-buloasă numită şi herpes iris al lui Batemann 
sau Hydroa vesiculoasă ·a. lud. Basin. 

La ace~te două tipuri mai· putem adauga o a treia: 
Forma cu predominenţa leziunilor mucoase, mai ales că putem 
găt:;i şi cazuri, in cari leziunile cutanate lipsesc. 

ALTE PARTICUI.JI\RITAŢI: 

. Eritemul multiform prezintă predilecţie pentru anumite ano­
tfun;puri, survenind mai ales toamna şi primăvara. 
Afecţiunea este mai frecventă la femei docât la bărbaţi şi sur­
vine aproape exclusiv la tineri, sub 25 de ani. 
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1. Eritem exuctativ multiform: Pe dosul mâin:i Iezi uni cutana:te papu­
lc~se :şi irisilforme, pigmentaţiun•i rămase ~n urma leziunii. (după Iacobi 

modificat). 

2. Er1tem exuda:tiv mult•:tform: leziuni erosive pe mucoasa bucală, (după. 

Iacabi, modifi:ca·t). 
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CAZUISTICA 

An .ce-rcetat cele 22 de cazuri, internate în Clinica Derma· 
tologk:ă în decurs de 12 ani (1925-1937); aceste cazuri le voiu 
expune şi studia mai jos. 
A vând în vedere că simptomatoligia clinică în 20 din aceste 
cazuri' a fost cea clasică, descrisă la capitolul simptomatoligiei, 
nu o voi mai desc:ie; voiu indica in schimb celelalte particu­
larităţi caracteristice fiecărui caz în parte. 

Am descris mai pe lrurg ultimele două cazuri, pentru că asu­
pra acestora am făcut un studiu amănunţit şi am urmărit îa­
treaga lor evoluţie, care a durat într'unul doi în celălalt 3 ani. 
Pe de altă parte ele prezintă paJrticularităţi pe cari nu le-am 
găsit descrise de nici un autor. 
Cazul No· 1. (1925) S. S. femeie, 23 de ani. Dg: Eritem exu­

dativ multiform, forma eritemato·papuloasă. 
Antecedente bacHare sau pulmonare nu prezintă. 
>Debut afebriL Temperatura normală. 

Cazul No. 2 (1926) lV!]. A. bărbat, 21 de ani. Dg: Eritem exu­
dativ multiform, forma eritemato·papuloasă. 
Antecedente bacHare sau pulmonare nu prezintă. 
Debut afebril. Temperatura normală. 

Cazul No. 3 (1928) O. E. feemie, 24 de ani, Dg: Eritem exu­
dativ multiform, forma eritemato-papuloasă. 
Antecedente bacc.tlare sau pulmonrare nu prezintă-
iDebut afebd'L Leziunile au apărut în urma unei inEolaţii. 
Temperatura 37-·37.5. 

Cazul No. 4 (1928) R. R. femeie, 28 de ani. Dg: Eritem exu· 
dativ multiform, fornia eritemato·papuloasă. 
Antecedente bacilare sau pulmonare nu prezintă. 
Debut afebril. Temperatura normală. 

Cazul No. 5 (1929) T. S. femeie, 29 de ani, Dg: Eritem exu· 
dativ multiforrm, forma vesiculo-buloasă-
Antecedenrt:e baocilare sau pulmonare nu prezintă-
Debut afebril. Temperatura normală. 

Oazul No. 6 (1930) K. M~. femeie, 43 de ani, Dg: Eritem exu­
dativ multiform, forma eritemato-oapuloasă si eritem nodos 
Antecedente bacilare sau pulmonare nu pre~intă. 
·iDebut' febril. Temperatura 37.5-38.6. 
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:Ex:amen de laJborator: Examenul mi•croscopic, din mate­
ri:alul recola din bule, negativ, culturale, din materialul zu­
le'lor, negative. Hemocultura negativă. 
Cazul No. 7 (1932) P. C. bărbat 12 ani Dg: Eritem exudativ 
multiform, forma eritemato-pa:pul·oaJsă cu stoma~ită. 
Antecedente bacHa:re sau pulmonare nu prezintă. 
Debut afebriL Temperatura normală. 

Cazul No. 8 (1932) M!. S· bămbat, 22 de ani, Dg: Eritem exu­
dativ multiform, fo:r'mflJ, veziculo-buloasă. 
Antecedente baciJra:re sau pulmonare nu prezmtă. 
•Debut afebrH. Leziurui buoale, tipice. Temperatura normală. 

Cazul No. 9 (1933) S. G· bărbata, 20 de ani, Dg: Eritem exu­
dativ multiform, forma eritemato-papuloasă. 
Antecedente bacHa:re sau pulmonare nu prezintă. 
Debut afebril. Temperatura normală. 

Cazul Nr. 10 (1935) C. B. femeie, 19 ani. Dg: Eritem exu· 
{!ativ multiform, forma ·eritemato·papuloasă şi eritem nodos 
Antecedente bacilare sau pulmonare nu prezintă. 

Debrut afebril. Temperatura 37-37.7· 
Cazul Nr. 11 (1936) G. A. femeie, 22 de ani· Dg: Eritem exu­

dativ multiform, forma er.itemato-papuloasă şi eritem nodos· 
Antecedente bacilare sau pulmonare nu prezintă. 
Debut afebril. Temperatura normală. 

Cazu} No. 12 (1936) I. N. femeie, 21 de ani. Dg: Eritem exu­
dativ multiform, forma eritemato-papuloasă şi er~tem nodos 
Antecedente bacilare sau pulmonare nu prezintă. 
Uebut afebriL Tempemtura 37·5---J38. 

Cazul No. 13 (1936) Sz. M. bărba:t 20 de ani. Dg: Eritem exu­
dativ multiform, fo~:~ma eritemato·papuloasă. 
Antecedente bacHa:re sau pulmonare nu prezintă. 
Debut afebril. Temperatura nOI! mală. 
Examenul pulmonaJr': radiologic hilii ceva mai măriţi cu 
calcefieri. T' 
Reacţia la tuberculină pozitivă. 

Oazul No. 14 (1936) N· L. femeie, 14 de ani, Dg: Eritem exu­
dativ multiform, forma eritemart:o-papuloasă. 
Antecedente pulmonare: de 8 ani suferă cu plămânii. 
Debut afebril. Temperatura 37-38. 
Exa:mn pulmonar: congestie puliinonarră. 
Roocţia la tubercuină: pozitivă. 

Cazul No· 15 (1936) S. I. femeie, 21 de ani Dg: Eritem exu­
dativ multiform, forma eritemato~papuloasă şi eritem nodos 
contuziform, conjunctivită flictenulară. 

Antecedente bacilia•re sau pulmonare nu prezintă. 
Debut afebril. Temperatura nmmală. 
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Exame puhnonar: radiologic, mici noduli calcificaţi. 
Reacţia la tuberculină: pozitivă. 

Cazul No. 16 (1736) F. V. bărbat, 23 de ani, Dg. Erittm exu­
dativ multiform, forma veziculo-buloasă "tipus inversus" a 

ilui RHle· 
Antecedente bacillare sau pulmonare nu prezintă. 
Debut afebril. Temneratura normală. 
Examen pulmonar -radiologic: nimic patologic. 
Reacţia la tubet,culină: negativă. 

Cazul No. 17 (1937) B. T. femeie, 50 de ani· Dg. Eritem exu­
dativ multiform, forma eritemato·papuloasă "tipus inve.:­
.sus" 11 lui Rille. 
Antecedentele pulmona·re sau bacilare nu prezintă. 
Debut afebril. Temperatura subfeb:: ilă. 
Examen ·pulmonar: radiologic: nimic patologic· 
Reacţia !la tuberculină: slab paziti vă. 

Cazul Nb. 18 (1936) N. G. bărbat, 32 de ani, Dg: Er~tem exu­
dativ multiform, forma vez.kulo-buloasă cu predominenţa 
stomatitei, prezentând cutanat şi peteşii hem01ragipare. 
:Antecedene bacilare nu prezină. ; 
Debut: [nainte cu un ·an, cu un puseu exclusiv bucal. Tem­
peratura 37-37 .6· 
[illxamenu!1 ·pulmonif!Jr radiologic: hilii măJiiţi de ambele 
părţi, dar r:marl ales la dreapta, unde sunt prelungiri scle­
.roase nână la bază. 
Examen de l1rubo,:ator: microscopic, secreţia buoală prezintă 
tbaccili fuziformi, lipsesc spirilii 'Şi baccilul tuberculozei. 
Reacţia la tuberculină: intens pozitivă. 

Cazul No. 19 (1937) P. A. femeie, 18 ani Dg: Eritem exudativ 
multiform, forma vesiculo-buloasă cu stomatită şi conjunc­
tllvită şi eritem nodos. 
Antecedente pulmonare sau baccilare nu prezintă. 
Debut afebril· Temperatura 37.-38.3. 
iExamen pulmonar: ruimc deosebit. 
Examenul de labomtor: microscopic materialul bulelorr' ne· 
gativ, 1-eziunile bucale nu prezintă bacciili Koch, spi:r.ili sau 
baccili fuziformi. 

Cazul No. 20 (1937) Ml 1. bărbat, 46 de ani, Dg: Eritem exu· 
dativ multiform, forma e'ritemato-papuloasa cu usoare le­
ziluni bucale. · 
Antecedente bacila·re sau pulmonare nu prezintă. 
Debut OO:ebril. Temperatura 37.37-7. 
Examenul pulmonar: radiologic scleroză discrete perihiJară 
'Şi a vârfului stâng. · 
Examenul de laborator: examenul bacteriologie al ~ecreţiei 

:bucal!a negativ. · · 
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Cazul No. 21 (1936) Z. A. bărbat, 23 de ani- Dg: Eritem exu· 
dativ multiforma, forma edtemato-papuloasă, cu predomi­
nenţa stomatiltei. 
Antecedente baccillare sau pulmonare nu prezintă. Prezintă 
în antecedente fenomene dispeptice. 
Debut febril. TemperatUJra 37.2---37.6· 
Examenul pulmonar: radiologic noduli hilari calcificaţi. 
Exa;men de laborator: microscopic materialul recoltat din 
leziWli!e bucale nu prezilntă baccili Koch, spil!ili sau baccili 
fuz.ifornri. 
Nîaterialul leziunilor cutana;te este negati;v deasemenea. 
Inoculările la cobai cu salivă .şi cu materialul recolctat din 
leziunile cutanate au fost negative. 
Tabloul sanguin: normal. Nu găsim eusinofilie ruici sanguină 
1şi nici locală. 
Urina: cantitate mare de fosfaţi. şi de uraţi. 
Făcându-se ~reacţi•a cutamată Schick şi Dick, se constată că 
reacţia faţă de tox:i.na normală este foamte redusă, dar se 
constată o reacţie puternică faţă de toxina di,strusă, reac­
ţie care a durat 3 săptămâni. i[n consecinţă reacţiile au fost 
negative faţă de difterie şi scarlatină, dar pozitivă faţă de 
proteine, bolnvau1 prezintă o hipersensibilitate faţă de pro­
teine. 

Descrierea cazultâ: 
Istoricul boalei. Inainte cu trei ani bolnruvul observă apa­

riţia unor leziuni (2-3) de aspect aftos, pe mucoasa bucală; 
concomitent apare pe fesa stângă. o placă eritematoasă. Pe 
această placă edtematoasă apar ~n ziua următoare câteva ve­
zicule. Leziun.ile mai târzu se crustifică si oad, lăsând în urmă 
o zonă hiperpigmentată. [n. acela,ş timp bolnavul prez1ntă şi 
fenomene dispeptice: inapetenţă, greaţă .şi o senzaţie de pre­
siune iîn epigastru. 1 

Cu caracter intermitent, aceste leziuni se ·repe tau tot la 
5-J6 1/uni. 

Cu 6 luni înainte de a f,i internat iîn clinică bolnavul pre­
zintă un puseu mai grav, cu leziund bUJcale întinse. 
Concomitent cu l'eziundne buca;le, apar pe mâini leziuni papu­
Joase reu centru de primat violacee. 
Se prezintă la Cli~nioa Somatologică, unde i-se pw1e diagnosti­
_cul de stomatită aftoasă şi se indică tratamentul adequat. 
. Printr'o antisepsile riguroasă a gurii, leziunile dirninuă şi 
dispar după două săptămâni· Dispepsia iînsă nu <Nspare, ci din 
contra se ~S.ocentuiază. 1 

Cu 5 zile inainte de .a fi intemat in Clinică, ibolna;v:ul prezintă 
fenomene dispeptJice foarte pronunţate, după cari observă apa­
riţia din nou a leziunilor mueoase şi cutanaJte. 

Examenul subiectiv : starea generală foarte alterată, cu 
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inapetentă greată d.epresiune, iritabHitate, excitabilitate, agi· 
.. ' 1 , 

taţie, palpitaţii şd i-nsomnie. . . ! 
Bolnavul prezintă fenomene dtspeP_ttee .foarte pror:unţate, cu 

· toate că se hrăneşte numai cu llchtde, din cauza lezmmlor b-u-
cale. . . . . 

Examenul obiectiv: L·a examenul general mmlC patologJc. 
La examenul local: stimetric, pe dosul mâin!hlor şi picioarelor, 
bolnavul prezintă leziuni et'itemato·papuloase. LeziunHe 
noi :apar sub forma unor mici papule, de măr~imea unui bob de 
mei, oa!li evoluJază spre periferie, deprimându·se 1~ cenţ·!u. Le­
ziunile mai vechi •rupar sub forma unor papule ma1 man (0.5-1 
cm.) plate- cu centru deprim:at vio:laceu. In unele din ele se ob­
servă. apa~iţia unor papule noi, leziunea luând în totalitate 
aspect iriziform· ~ . 
Miuco:asa buca:lă p:·ezintă leziuni eroZiive, cu aspectul unor placi 
erozive întinse pe toată mucoasa gingivo-laibială până în veci~ 
nătatea stârpil01r- amigdalieni; •având rnargini·le neregulate Şl 
fondul neted de aspect găJlbui. Pe vălul palatin şi limbă pre· 
zintă deasemenea câteva mici leziunăl erozive. 
Pe gland se observă o eroziune de mărimea unuli bob de ma· 
zăre, asemănătoare celei de pe mucoasa gingivo·labială. 
Subiectiv: leZiilunhle bucale sunt foarte dureroase. Leziunile cu· 
tanate sunt insoţite de arsuri ;şi durere la miijcări. 

Ttatamentul: Solvarsină intravenos. Local, la nivelul leziu· 
nilor bucale, băi cu permanganat de potasiu 1/5000, apă oxige· 
nată 0.3%, Rivanol1/1000, iar pe buze se aplică Rivanol 0,5/100 
în vazelănă lanolină. Leziunile cutanate se tra:tează cu pastă 
de zinc. 
In decurs de 2 săptămâni leziuni[e regresează, cele cutanate 
lăsând in urmă zone hipen~·igmentate· 

După alte 2 săptămâni bolnavul se internează în Clini.ca 
Ml3dicală ude se pune diagnosticul cllinic ·ş,il radiologic de gas· 
trită cu a;naciditate şi de colită dreaptă. 

Trato.\mentul gastritei: Regdm vegeta~i1an complect crud 2 
Eăptămâni, apoti regim vegeta;rian bogat in crudităJţi. M~dica· 
men~: .oall?'plon, Anaclasină, •Fier, Aoidol-pepstnă. După a 
doua InJecţie de Campolon, aoidul clo!hlidric se ridică dela 0,3 
la 26. Starea generală se ameliorează proo-reSJiv fenomenele 

--dispepti1ce se amel·i01rează şi ele. o ' 

A Boin~v;ll cont~nu~ re~imul veget:arian şi se simte bine. 
·C:a~d.insa m~ear?a s~ devteze dela regim, apar reacţiuni ama.­
f.ila_?ttc; (urt:l·oane), 11ar la greşeli de regim de mai lungă du· 
•:•ata, cateva afte şi rare leziuni eutanate. 
In d~cursul anului~u:rm~tor, bolnavul face 2 astfel de mici pu· 
seu:r1. Dela aceasta data afecţi'lllltea nu a mai recidivat. 
Cazul N~· 22 (1936) S. I. băJrbat, 25 an.i'. l)g.: erirtem exudativ 

multiform, forma cu predominenţa stamon.tei.. 
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fn!e<_:edente pulmonare sau bacilare nu prezintă, prezintă 
msa m antecedente fenomene dispeptice. 
Debut insidios, afebril. Tetn!Peratura noz;mală. 
Examen pulmonar: nimic patologic. _ 
Examen de laboratoT: microscopic, materjalul ;recoltat din 
Iezi unile bucale şi din vezi eule nu prezintă haccil Koch, 
•spirHi, sau baccm fuziformi. 
Tabloul sanguin: normal. Nu se constată eusinofilie, nici 
sanguină şi nici locală. 

Descrierea cazului: 
Isi'o1·icul boalei: In toamna anului 1936 bolnavul observă 

că fenomenele dispeptice se accentuiază, iar după două săptă­
mâni ·apar leziuni erozive bucale, cu fondul gălbui. Face anti­
sepsi·a gurid. Leziunile dispar după două săpt~âni. 
După 6 luni stamotita apare din nou, însoţită pe plăci eritema­
toase pe ambele fese. Bolnavul se prezintă la Clinica Derma­
tologică. 

Examennl snbiectiv: Bolnavul e nelinliştit, iritabil, depre­
siv, prezintă insomnie- şi palp.itaţii. Pofta de mâncare abolită, 
grea·ţă, senzaţie de plenitudine şi dureri ep.igastrice difuze. 

Examenul obiect;v: La examenul general nimic patologic, 
Local eroziuni buca:le întinse, cu ·m8Jflgini neregulate, cu 
jurul hiperemie, cu fondul gălbui. Le:ciunile cupr.ind buzele şi 
o bună parte din mucoasa gingivo·labială inferioară; mucoasa 
labială supe,:;ioară prezintă deasemenea câteva plăci erozive. 
Cutanat se constată, la nivelul ambelor fese, câteva plăci eri­
tematoase pe cari se găsesc vezicule grupate herpetiform. Le­
ziunile mai vechi se crustifiică şi' cad, lăsând în urmă zone 
hiperpigmentate. Pe dosul ambelor pdcioar:·e se observă, în 
apropierea degetelo·r, rare leziuni er.ite!ll\ato-papuloase, unele cu 
centrul deprimat, violaceu. 

Tratament: Injecţii cu calciu clorat, urotropină, adrena­
lină. Local pastă de zinc asupra lez:~uniJor cutanate. Bucal gar­
g!l!~·e cu rivanol şi apă oX!igenată. 
Leziunile regresează ~i dispar după 2 săptămâni, cele cutanate 
lăsând în urmă zone hiperpigmentate. 

· După două ,s.ăptămâni s·e dnternează J.a Clinica M'ed'icală, 
unde f!.e pune diagnosticul clinic şi radiologd·c de gastrită cu 
hipoaoiditate. 
Tratatmentul gastrite1: l!:egim vegetarian bogat în crudităţi, 
medicamente: Campolon şi Urodonal. 
Fenomene~e se ameliorează progresiv. 
In anul următo'~', apar câteva leziuni bucale .ş!~ uşoar~ UJrticarie, 
[n urma greŞeldJor ·de regim. Acest puseu uşor cedeaZ:ă repede 
~a U:nodonal· De atunci, lezi·unile ·nu au iiJai apărut. 
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DISCUŢllA QMURU..OR,. 

tA.cest ansamblu de 22 de cazuri, cuprinde. aproape toate 
formele şi aspectele clinice descrise p~ă astăzJ. Forma erite­
mato-papuloasă, este cea mai frecventa ( 17 cazuri), forma ve­
ziculo-buloasă mai rară (5 caruri). Stomatita, care a fost pre­
zentă Qn •cinci dintre cazurHe studiate în trei dintre ele domina 
tabloul clinic. Stomartita era asociată, fie cu leziuni cutanate 
eritemato-p•apuloase, fie vesiculo-buloase. 

In antecedentele personale ale bolnavilor, cu excepţia unui 
singur caz, ni"am întâLnit tuberculoza, dar nici alte afecţiuni 
pulmonave. Este de notat că în două ·cazuri am găsit în ante­
cedente fenomene dispeptice. 

Debutu.l afecţiunii uneo!li a fost afebril, alteo:!1i febril. In 
cazurile din urmă bolnaViii prezentam un podrom de aspect gri­
pal, uneori cu angină eritmatoasă. 

Evoluţia boalei nu am putut-o studia complect, de­
cât în trei cazumi, căci în ·celel·alte bolnav'.it nu au mai revenit 
în serv:iciul Clinicei- Dintre acesti trei• ·bolnavi unul a prezentat 
două recid!ive, al doilea trei, i~r al treile•a cinci, la intervale 
de câte 5---6 luni. 

-La examenul radiologic pulmonar făcut la opt bolnavi, nu 
s'a evidenţiat la nici unul leziuni pulm~mare active. 

Exam.enuZ de laborator: S'a făcut la 6 cazuri si a dat ur· 
mătoarele •rezultate: Mkroscopic, din leziunile muc'oase nu s'a 
putut evidenţia baccilul tuberculos, spir.ili, sau baccilul fuzi­
fO!mn. (Acesta din urmă a fost observat într'un smgur caz). 

La examenul< materialului recoltat din leziun'ile cutanate, 
nu s'au găsit bacili tuberculoşi. ! 

Coe:lcistenţa eritemului nodos cu eritemul multiform, s'a 
observat destul de frecvent. (In şase cazur!i). 

Racţiunea cutanată lia i'uberculină a fost făcută în sase ca­
zmd, dintre acestea în patru a fost pozitivă, într'unul ri'egativii 
şi într'UllJ\l'l .sla;b pozitivă. 

•Irisemânţări pe medii de cultură s'au făcut în două ca­
zur.i, ambele cu rezultat negativ. 

Tipus inversus al lui Rille, adecă localizare:a 1}eziumUor cu­
tanate pe palmă şi pe planta piciorulill am observat-o si in ca-
ZUI:dle studiate (două caruni). ' ' 

Din punct de vedere digestiv au fost examinati doi bolnavi. 
~a ·ac.~ti~ s'au p!ll~ ~n evidenţă: la unul gastrită cu anacidita.te 
ŞI coht.a, 1ar la celalalt gastrită cu hipoacidit-at-e. Tot la aceşti 
ibol·~aVI s'a constatat ·Şi pre2!en'ţia reacţiunilor cutanate urti­
canene. 

Din toate aceste considerente e de 1··emarcat. că nu s'a pu­
,tut pune în evidenţă.! ~:n c~z~rile studiate bacte.:~ologic, bacilul 
tubrculos. Nu am gasit ruci fenomene clinice, cari să pledeze 
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în favoarea unei etiolog.ii tuberculoase. Reacţiunea la tuber 
culină nu este un criteriu, oaJre să se poată invoca in favoarea 
unei etiologii tuberculoase, în eritemul polimorf, pentrru că de 
o parte ea nu este totdeauna pozitivă, iar pe de -altă parte re­
acţia este pozitivă la 30--40% (statistică americană), a persoa­
nelor fără er.item multifonn si fără leziuni bacilare active. O 
reacţiune exagerată ţa tuberculin~ ţnsoyită de o agravru!.e a 
afecţiunii, ar putea pleda pentru eiologie hacila:;:ă, d3ir acest 
fe.nomen încă n'a fost citat de nici un autor. 

Este de notat deasemenea ·legătura n·etăJ ·mi.re 3/m obser­
vat-o in două cazuri, între· turburădle d'igestive··şi leziunlle 
mucoase şi cutanate. .. , J, , · · · • · 

·" - J 

ANATOMIA PATOLOGICĂ 
. ,.· 

In diferitele forme cli•nice. găJsim comun ş_i caracteristic, 
din punct de vedeme anatomi•c paJtologic, următoarele: 

In leziunile cutanate procesul patologic se petrece în denn 
şi se cara.cterizează printr'o dilatare a capilarelor şi a venelo!", 
edem, infiltraţie ce.:ulară difuză cu · polinucleare Şi' mononu­
cleat:li:~, rare mastzellen, foarte rare eusinofile şi o uşoară ·în­
mulţire •a celulelo-r conjuncti·ve şi ·endoteliale. · · Leziunile bu­
loase se desvoltă .subepite,:•ial şi numai în stadiile mai înain-
tate interesează si eoiderma. ·"' · ; ··· · ... ·. 
Epiteliu! ·t:J.U este' interesat decât ~n· stadiiJ,e avaJnsate ale l•ezi­
unilor, când putem găSi un uşor' ~dem intra ·~ extra-celulru: 
si rare lucocite. · · · · ·: · · 
· In leziunile mucoase, bucale,' ·epiteli.'ul' este· ridicat de: o 
massă de leucocite polinuclreare,. dar acolo unde epiteliu! lip­
seste fondul e ecoperit ·.de o peldculă formată din oacterii şi 
fi'br~ină. ~ · ' · · ·' · · · ' ' ,. . '' · 

Nici i'n l~ziundle cutanate, nici. fu. cele mucoase, ~u găsim 
folicului tuberculos sau cel 'puţin un irifiltrat ceUular cu predo­
minenţa limfocitelor, fapt care ar pleda ~!ntrti' naJt:y~:a tuoer-
culoasă -a acestei ·~eziund. . , , . 

Nu se găsesc nfci incluziim1 cehil_are, Câracterstice unora 
din virusurile filb:iante. . , , , , J · , .. 

. :p .. ' 
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r DIAGNOSTICUL 
.A!spectul clinic al leziunilor, ToeaHzarea p__redilectă,. lip~a 

· felbref sau 0 iuşoară rid:ioa;re de temp_eratura;_ evoluţta 1!1 

puseuri', predilecţia sezonier~, ~rognos~cul bemgn, sunt tot 
atâtea crit€1llii, cari faciliteaza diagnosticul. 

Diagnosticul precoce: Dil_l cazu,!~'le pe cari le-~m ~tudiaţ 
reese că pentru a pune un diagnostic precoc~, onde_c~te on 
vom observa pe corp vesicule de aspect herpebfo~m ŞI m ace­
l•a"ş timp şi afte, să ne gândim şi la eriteii11U1 multlform. 

DIAGNOISiriCUL DIFERENŢIAL. 

Eritemele simptomatice, cari survin în ~i~ritele b?li· fe· 
brile sau în anumite intox.icaţii, se diferenţ1aza de er1temul 
multiform prd.n aspectul cli•nic, prin antecedente şi prin exa­
menul bacteriologie. 

Congelaţiile POt da leziuni ir~isifo1ane foarte asemănătoare 
cu ·cele din eritenu'Ul multiform, dar antecedentele .şd· evoluţia 
bolii lămuresc diagnosticul. 

PemfigusufE .bulos se diferenţează de eritemul multiform 
vesiculo-bulos, prin mău:mea mult mai pronunţată a bulelor, 
prin localizat:e, pTJn debutul brusc, cu stare generală gravă şi 
cu febră şi prin evoh~ţia malignă a afecţiunii. 

Dermatii'a herpetiforrnii Duh ring o putem deosebi de eri­
temui multiform forma buloatsă, prln mărimea şi localizarea le· 
ziunilor, prip._ starea generală bună şi prin eusinof:ilia 1ocală 
ş~ sanguină. Sensibilitatea faţă de iodura de potaE.iu poate să 
ajute diagnosticul. 

Lezliunile bucale. 
Stomatit~ care survine in timpul· febrei afi'oase se deose· 

beşte de sto:J:na:tita eritenwlnti mrul'tifol!an pdn staf'ea generală 
gravă, febra rd.dicată (39-40)' evolutia mai scurtă eventual 
sursa de :infecţie în antecedente. ' ' 

Stomatita aftoasă cu etio~ogie incă necunoscută care sur· 
vine în. afar~ febrei _a!toas~, este foamte greu de dif~renţiat de 
sto;ma~1ta entemullll! multlform. In stomattita aftoasă lipsesc 
1~~1runile cutan~te. Cfu1_1d în. er1temul multiform lipsesc leziu­
rule cutanate, diagnosticul diferenţia! ese a;proaoe imPOsibil. 

Stomatitele deaspect aftos, cari apar~---< r~roo1:i ...:=...în legă-
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tură cu reumaismul acut poliarticul,ar, se diferenţiază de erite· 
mul multiform prun feb.:1a ridicată, tumefierea articulaţiilor şi 
lipsa eflorescen/ţielor cutanate· 

Pemfgusul vulgar - lel'Jiunile mucoase ..- se diferenţiază 
foarte greu, mai al>es când în stomatita eritemului multiform 
p:1edomină leziumle veziculoase. Lukasiew:icz dă următoarele 
criterii de diagnostic: acuitatea erupţiunei mucoasă în caz de 
eritem multiform, sitruaţda superficială şi progresiunea peri­
ferică a leziunilor, volumul mai mare al :bu:elor în pemfigus. 
Ls. a,cf:asta mai putem adăuga observaţia lui I. Schoffer, că 
bulele zunt excepţionale în eritemul multiform şi că leziunile 
înoop c.u o roşeaţă urmată de edem. 

P.lăc-He rnucoase sifiliti.ce prezintă destule criterii de dife· 
renţiare aspectul lor, consistenţa, adenita universală, 'anteceden 
tele, reacţia Wassermann, etc. 

Celelalte stomatii'e: ulceroase, gangrenoase, etc. prin as­
pectul clinic al leziunilor, prin evol11.1~ia lor, prin antecedente 
şi prlr.. examenul bacteriologie, se po.t diferenţia destul iie uşor 
de eriternul multiform. · 



. ' i ' : .· '.! " .~ : -. -- .: ( .. l· .. ·_._,!.J· 
' . .1 ·J 

·. •' 
.; 

. . ' ; -~ i f ' . ; 

. -;:··: 

· Uneori afecţi~ea .o se· mand.fe~tă printr';m .singur puseu, 
dar ·,in ~ajori.tat~a cazurHo~t" găsim puseun !Ml multe, cu ? 
dur~tă de două-trei săptămâni· şi car~ sţ :ep~ta tot 131- 5-? lum, 
cu predH:ecţie sezonieră pentru primavara Şl .toamna. Mla1 frec-
vent găsm 2-3 puseuri· A • • 

In cazurile grave puseul poate dur:_a cateva luni, sau ch1ar 
apro:a;pe un an. _ . . . . . A 

tSfârsi,tul ~etal al eritemrulm multlform este foarte 1 ar Şl 111 

aceste cizuri se pare a fi datorit unei suprainfeoţii, cu stafilo­
coci, streptoc6ci, ·sau alţi germeni patogeni. 

PROGNOSII'ICUL. 

•Prognosticul este aproape întotdeauna bun. . 
Complicaţiunile din pru:1tea organelol' interne sunt ex:cepţwnale 
şi se datoresc probabil suprainfecţunilor. Aceste complicaţiun:i: 
endocardite, per:cardite, nefrite, pneumonii şi septicemii, sunt 
deobiceiu c·auza rarelcrP cazuri mort<l!le. 

TRATAMENTUL 
Necunoscând etiolog.ia, tratamentul rămâne numai· simpto­

matirc. 
Opoterapia s'a încercat în tratamentul eritemul multiform, 

d•3.t:• fără l'ezultate satisfăcătoare. 
ISalicilatul de sodiu se mai ~Întrebuinţează şi astăzi, deşi ac­

ţiun-ea sa este discutată· 
Neosalv~rsanul şi ceilalţi comp~·şi arsenicali, acţionează 

probabil mai mult în efectul lor tontiz.ant asupra organismului. 
Substanţele colorante: Tri.pafl'avina, Rivanolul, albastrul 

de metilen, nu au avut un efect deosebit. In ra.re~e cazuri, in 
cari au avut o acţiune eficace, sunt .cazuri ou febră ridicată, 
deci prohaibiil CJU suprainfecţiuni secundar•e. 

Pront'ozilul, 'În cazurile cu febră eidicată a;l'e un efect des­
tul .de bun, acţ~onând p•:ob~bil asupra infecţiei strepo-stafilo­
coclce supraadaugoate, dupa cum remarcă DI. .Prof. Tăta:ru · 
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In cele două cazuri cu turburări digestive, studiate 1a capi" 
toiul cazuisticei, Campolonul, Anaclasina, Urodonalul, dar mai 
ales regimul vegetariarn bogat în crudităţi, a dat rezultate 
foarte bune. 

Tmtamentullocal: cutanat diferite paste (zinc, etc.), com­
p:•ese ·cu Burcw in cazurile mai grave· 
Bucal, apa oxigenată, albastru! de metilen, permanganatul de 
potas.i·u, R.ivanolul, Tripaflavi•na, dar mai ales Neosa:lvarsanul 
în solwţie de 1/500, sub formă de -g-argară, dă ·rezultate foaJrte 
bune. 

r ... ; 

'. 
' r • 
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f'"' 

. • f; •. ; _;' i ·{ ~' . . . ' . 
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ETIOLGIA SI PATOGENfA 
In etologia eritemului multiform s'au, incrimin~t o mui: 

ţime de factori. Din multele ipoteZ!e oare s am emi.s m aceasta 
chestiune, voiu căuta să -studi·ez pe ce}e mai documentate. 

ETIOLOGIA TUBERCULOASA 

IDtiologia tuberculoasă a fost susţinută de Ramei, Flandi:l, 
Nicola şi ·I. Gate, Pierret, Mlilian şi alţii. . . ~ 

Ramiel publică 21 de caZIUri în ·cad susţme ca reuşit s.a tu~ 
berculizeze cobaiul, iar în 3 cazuri a.r fi găsit prezenţa bacilului 
Koch !În situ. Prezenţa bacilului: în sânge a semnalat-o dea3e-
menea, in două observaţii. : 

>Din punct de vedere clinic şi istologic, dispozi~ia multico­
culară am'1nte:şte pentru Ramei cutireacţiunea cm tuberculină, 
câilld aceasta rearcţionează intens, conform tipului sccofulo's 
sau flidenular· 
După el ·eritemul multiform ar fi, ca şi eritemul nodos, o ma­
nifestaţiune cutanată a unei baciloze inflamato!'i. Agenţii fi­
zici, chimiei, saJU infecţioşi, pe cari îl întâlnim în decursul 
eritemului multiform, ar fi numai un factor declanşant, care 
ar determina redeşt•eptarea bacililo!' tuberculoşi preexis­
tenţd, aceştia îşi manifestă dermotropismul, (biotropismul în 
sensul lui MUian) dând leZ!iunil.e caracteristice. 

JaJ,bă Ioan, în teza sa de doctorat, amintese un caz în care 
a reuşit să puie în evidenţă prin inocularea' materialuliu:i re~ 
coltat din leziuni l:a cobai, bacil:i acidore:zistenţi foarte numeroşi 

Erney; Llieber, într'un studiu făcut pe 15 cazuri, a găsit 
t~b.e~_;~~o-reacţia po.z.i~ivă în 14, dar penru el exagerarea sen­
SI1bihaţn la tuberculma nu este o reacţe cu adevărat sepcifică. 

Noguer Mbre, făcând 1!'eacţii de sens~:bilitate la tubercuHnă, 
a găsit-o pozitiv în 24 de cazuri •şi neg'ativă lî.n 6. Ndci pentru 
acest aJUtor, reacţia de sensibilitate fată de tubercul:ină nu este 
o reac~ie sp•ecifică eritemului multifo:rllll'. 

Critica etiologiei tuberculoase. 
Calmette, în autopsia a 150 de cazuri de eritem multiform 

nu a găsi~ 1baccilii tu~~~culoşi prezenţi. ' 
Pautner spune ca m tubercuHde găsim argumente clinice, 
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biologice, baccteriologice şi experimentale, în sprijinul or:iginei 
tuberculoase, în eritemul polimorf tuberculozia nu are nici una 
din acste rur~gumente. 

Experienţele lui Ramei n'au putut fi confirmate şi de alţi 
autori. Hallkam şi Eddington, iin 10 cazuri de elitem multi­
ferm, au obţ;inut rezultate negative. Apllicând tehnica lui 
Rame~. Covi.sa din Maddd a obţinut deasemenea rezultate ne­
gative in pat:u cazuri, iar Gate în trei. 

Ga.sti.nel critică teza lui Rame~ şi reZlUltatele sale experimen 
tale, d.ci -spune el - lucrările autorilor americani au ară::at 
că prezenţa corpusculilor ~:i ·bacililor acido:ez.!s.f.enţi în gan­
g!ionii cobailor nu pot să servească de criteriu tuberculizăril 
anim1~dului, căci aceşti baci!li- acidorezistenţi s'au găsit atât 
la cobaii inoculaţi cât şi la cei sănătoşi. 

ETIOLOGIA INFECŢIOASA DE ALTA NATURA. 

Streptobaccillus monilifonnti.s. Levaditi, Nicolau şi Poin­
cloux au jzolat din sângele şi papulele unui eritem polimorf 
acut infecţios un microorganism, strep:~obaciHus moniliformis, 
pe care I-au considerat .ca agentul patogen al afecţiuniii. Au­
torii amE;~r:icani: Parker şi Hudo-sn, au putut !izola într'o epi­
demie acută de 100 de cazuri-, în 62 agentul patogen de mai 
sus. S'a dovedit mai târziu că sindromul infecţios descris de 
Levaditi diferă în esenţă de e:r1iemul polimorf idiopatic şj este 
în realtate o boală acută independentă. 

Strepococztl. Noguer More, făcând reacţii de sensibilătate 
cutanată faţă de vaccin ~:i lizat ,si:Jreptococic, a găsit în 8 
cazuri de eritem multiform: rea6ţiunea pozitivă. In aceste 8 
cazuri afecţiunea a debutat cu angină eritematoasă. 
De Genes ·şi Mllle Dreyfus See publică 14 cazwr1 de eritem po­
limorf, pe car.i le consideră cu etiolig:ie streptococică. In una 
dintre cazt11ri, au putut dzola din sângel-e bolnavului un strep­
tococ scurt, nehemolitic. 

: Enterococwl, Kaufmonn Lubow, in teza sa de doctorat ci­
tează un caz, în. care susţine că enterococul a jucat un rol im­
portant in determinarea leziunHor. 

Bacillus perfringens. L. Boez a găsit în sângele unui bol­
Intre cazurile surven1te la Clinica din Cluj, s'·a putut pune în 
evidenţă de asemenea într'un caz baccHul perfringens, în le­
ziunile bucale. 

· M1ajoritat~a autorilor consideră bacil perfringens ca un 
"germe de sorti,e" şi nu-i acordă rol patogenic în eritemul mul­
ti:t1orrn: . 

.Sifilisul şi reumatismul astăzi nu ·mai i1ritră în cadrul a-
cestei afecţiuni. 1. 
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Nicolas Favre. In Clinica medica;lă din. Clt!j, ~n anul 1936, 
s'•a semnalat un caz ~urvenit în UJ!ma boalei lu.1 ~Icolas.Fa~e; 
dtupă exltirparea ganglionil~r :in~~ina}i au disparut. ŞI lez•u: 
nile cutanate. Cezary şi Mihan cw:.•aza un caz de entem mul 
tiform apărut după o injecţie de Dmelkos. 

ETiiOLOGIA TOXICA. 

EHologia toxică a fost sein'Il.'al<ată d; T~an~, C~rd, U:ba:h, 
01Jpenheim Cezar:y şi alţi:i, punându-se m legat~ra cu d.Ifent.e 
substarnţe medicamentoase, cu fenomenele alergice, cu mtox•­
caEe de natură alimentară, etc. 
Ja~sson bazându-se pe localizarea eritemului polimorf mai ales 
pe pă:rţ.i~e de~coper:ibe şi pe unele observaţii, în .care insolaţia .a 
avut rol deslăntuitor consideră er.itemul multlform o erupţie 
de natură fotodino.rm/'Că. 

Ui1bach si Oppenheim au observat câeva cazud, în care le­
gătura într.e' acţiunea razelor solare (insolaţie) şi aparita l~ziu­
nilor, era indiscutabi:lă. Zweckeu: a observat uneori o stransa le­
gătură între eritemul muliform şi climă. 

In cele două ;::azuri cu leziuni gastro:intestinale, pe cari le­
am studiat, ex;ista o legătură strânsă între alimentaţie şi apar·i­
ţia leziunilor mucoase şi cutanate (schimbare de regim). Sen­
sibilitatea cutanată la proteine, urtica,ri,a, pledE>.ază pentru re­
zorbţia de substanţe alimentare incomplect digera te (toxice), 
la nivelul Ieziunilor digestive. 

ETIOLOGIA M1JLTIPLA1• . l ':' 

~ Sindrom toxi-.infecţios multietiologic. 
Besnier a fost cel d<intâ;i care a considerat eritemul multi­

ferm ca; un sindrom taxi-infecţios multi-etiologie. După el 
Gastinel, Gava:lesky, Urbach, Oppenheim Zwecker etc. au sus­
ţinut că er:itemul· multiform se datoreste' la facori 'etiolog.ici di­
ver!.i: _ tuber~ulo~~· febră tifoidă, difterie, pneumonie, gripă, 
varwla, memngata cerebro-spinală boala lui Nkolas Favre 
diferite intoxicaţii ş1i autointoxicaţhl. ' 

ETIOLOGIA INFECŢIOASA SPECIFICA. 

M~1lţi_ auto!1i susţin că eritemul multiform este o infecţiune 
auton~ma •. cu un ag~nt ratogen specific, până în prezent necu­
n?.s:_u\.. Prmtre aceştJ.a citez pe Jadassohn, Wiel, Unna, Taschau 
~orok, Fleuroff, Lortat Iacob, etc. Simptomele nrodromale, 
Elm~to.mele g;nerale,.lezi~nile specifdce, localizarea-în anumite 
reg!um predi•,ecte, adenhtatea diferitelor forme de ·eritem 
polu:norf, evoulţia ciclică sezon:ieră, ·pledează pentru această 
teome. - ., 

'-: .. ~ 
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CONCLUZII PERSONALE . 

. ·La examenul microscopic al materi•alului recoltat din lez.iu 
nile mucoase si cutanate, nu s'a putut ·Pune în evdentă până în 
prezent agent~! cazua•l al acestef afecţiuni. ' -

Culturile din materialul leziunilor precum şi din sângele 
bolnavilor, afară de cele trei cazuri citate de Ramei, au rămas 
până în prezent toate negative. 

lnoculările la anima!)e au rămas negative. şi ele. 
Cazur.ile excepţionale, în CaJ!'e s'a putut pune în evidenţă Ja 

anim8.le baciH· acido-rezostenti, aill fost criticate de multi auto­
r:i, dar mai ales de către americani. Bacil:ii acido-reziste~·ti izo­
laţi dela cobai, prin insemânţă,ri pe mediile elective ale bacilu­
lui tuiberculos, nu s'au menţinut pe medi-ul de cultură ş.i în con· 
secinţă n'au produs nici coloniile caracteristice. 

Transmisiunea dela om la om până în prezent nu a •:·euşit. 
Cont•agiozitate dea•semenea nu este dovedită. Micile epidemii, 
pe car.i J.e semnalează unii autori,i, st.mt foarte sărace în cazuri 
şi deci criti-cahile. 

Tabloul sa.nguin este de obiceu no·:mal, rareor! prezntă 
uso.ară neutrofilie; l.imfocitoza n'a fost semnalată. · . ~ ~ . 

Anatonurpatologic: foliculul tubercu:los, sau o infiltraţie 
cu pred.omina.nţă limfocitară care ar _pleda pentru o etiologie 
tuberculoasă, nu s'a putu pune ân evide-nţă. Inf.iltraţia locală, 
de multe ori bogată în leucocite, pledează pentru etiologie mic­
~~obiană netuberculoasă. 

Tablo·ul cli.nic se prezintă în unele cazuri cu fenomene gene­
mie grave, cu leziuni miUcoase pronunţate, cu lipsa ridicării de 
tem'peratuor•ă, cu rea.cţiuni anafilactice, cu turburări gastro-.in­
testinale, luând aspectul unei stări de intoxcaţie. 

Alteori, tabloul clink cu debut gripa!, cu uşoară febră, cu 
angină eritematoasă, cu dureri articulare reumatoide, pledează 
pentru o star!:e infecţioasă. 

Din cele de ma~ sus, în concordanţă cu părerile lui Tzank 
•şi Cord, rezultă că eritemul multiform trebuie împă·:ţit în două 
gru..pe: în prima grupă ar într•a toate cazurile cari se manifestă 
ca. reacţiuni de intoleranţă la diferi•ţi a.genţi. Această grupă se 
caracterizează (Tzank şi Cord) prin: 1. Absenţa unei faze in· 
fectioase premonitorii, 2. Absenţa anginei, artolgiei şi a epidemi 
cităţii, 3. Polimorfisumul mai accentuat ·al erupţiunilor, 4. Co­
exisenţa de elemente urticariene, 5. Constanţa p;::uritului, 6. 
Recidivele mai frecvente şi evoluţia mai de lungă dumtă ('până 
la 5 ani), 7. Tratamentul prin desensibilizare, 8. M~utiplicita­
tea substanţelor declanşate: fizice şi chimice (albuminoide sau 
crlistalloid~) ·' 

Ceal~ltă ~rupă, cu fenomene infecţioase, este caracterizată 
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prin debutul de aspect gripa!, cu uşoa~ă febră şi cu 'angină .eri­
tematoasă, artalogii, subfebrilitate,. hJ:sa element~lor _urtic~­
riene şi a pruritului, evoluţie mai scurta, cu puseun ma1 puţm 
numer-oase. 

:Această grupă din urmă, corespunde ma;i mult eritemului 
multiform idiopatic consrderat ca boa:lă autonomă, în sensul 
conceput de Hebm şi reluat mai âJr:ziu de Fleuroff şi apoi şi de 
Lortat Iacob. 

Lipsa agentului patogen în leziunile cutanate şi mucoase, 
contagiozi.,t,::~.tea redusă a afiecţiunii, apar.iţia; după diferite cau­
ze declanşante: toxice, infeoţi.oase ~a;u fizico-chimice, apar,iţia 
puseurilor când l'ezh:tenţa organismului este diminuată, sunt 
tot atâtea factori cari pledează pentru proba1bilitatea unei au­
toinfecţiuni, cu un .a,gent patogen preexistent [n organism. 
Pentrucă ob1ecţiunile clinice, bacteriologice şi anatomo-patolo­
gice, aduse împob!:iva unei etiologii ,tuberculoase, sunt foarte 
numeroase, iar pe de altă parte ar.gumentele aduse în sprijinul 
ei, puţine, trebue să ne gândim Ia un alt agent microbi,an pre­
existent în organdsm. 

JN.ora satprofltă a· mucoaselor digestive şi respiratorii s'a 
dovedit a fi cauza multor afecţi'l.ll1i. In această floră trebuie 
căutat a;gentul patogen, care intervine !În etiologia eritemului 
multiform. 
Acest agent patogen specif.i,c, sparofit al organdsmului, în wr~ 
ma unei senzibilizări datorită diferuţilor factori toxici sau in­
fecţioşi, şi-ar exagera vi,rulenţa şi ·ar produce Ieziunile carac­
teristice, fie direct; fie iilldirect - dela distaruţă f-- nrin acţiu-
nea specifiică a toxinelor sale. -
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CONCLUZIUNI 
Eritemul exudativ wultiform este o afecţiune cu etiologia 

până în prezent necumoscută, care evol'Miază pe piele şi pe mu­
coa.se, producând cutanat leziuni eritemato-pa;putoase sau vezi­
cu.lo·buloase, iaT pe mucoase leziuni erozive; ajecţiwvea având 
o evoluţie benignă şi tendinţă l.a recidivă. 

Si.mptomele genenJile, leziunile caracteristice, wcabizarea în 
am~mi,te teritor~i predilecte, evoluţia clinică, identitatea cu 
sine însuşi în diferitele puseuri evolutive, au determinat pe 
mulţi a·utori să considere eritemul multijorm ca o boa'lă auto­
nejm.li .. 

'Simptomatologia clinică uneori este aceea a unei boli in­
fecţioase, alteori are aspectul unei stări de intoxicaţie. 

Anai1omia patologică arată de wulte ori prezenţa unei r-e· 
a.cţiu,ni inflCl!mJat01·ii, dar de ·natură netubercwToiJJ8ă. 

Bacter·iol..ogi.c, până în prezent nu s<a putut pune în evi· 
den,ţă agentul cm.~zal. 1 

Etiologie, putem îmtpăTţi eritemul muUiform în două ca­
tegorii: o categ01"ie, care cuprinde coaurile cari !!U aspectu! 
unei intoxicapii şi cari pot· fi co1lJSiidemte ca ·reacrţiuni de in­
to!eranţă la age~ţi foarte difer:ţi, a doua categorie, cu aspectul 
unei boli infecţioase şi cu etiologie foarte probabil microbiană. 

In cazurile cu etio~ogia presupusă ':tnfecţioasă, agentul pa· 
togen nu s<a putut pune în evidenţă pâfl:.ă în prezent. 

Sunt muUe motive, car pledează pemr·u preexis'i.'enţa în 
organsm al agentului specific er-itemului multij'orm. 

MiajorvtaDea argumentelor clinice, anrotomorpatologice Ji 
bacteriologice, pledează contra unei etiologii tuberculoase, deci 
tr·ebuie să căutăm între cefrlalţi microbi existenţi în organism, 
agentul cauzal. 

Este foarte probabil, că rrvictoorgani.smiUl specific eritemu­
lui rruultiform se găseşte print?·e saproj-iţi-i mucoaselor digesv~ve, 
sau respiratDT'ii. 

In a111Umite condi!ţii de sensibi!]:zare al organismului, agen­
tul patogen specific exacerbându-şi virulenţa, ar produce, fie 
di1·ect, fie dela distanţă, prin interrrrediul toxinelor sale, re· 
acţiu.nile caraci'eristice eritemului exudativ multiform. 

Văzută şi bună 

Preşedintele tezei: 
(ss) Prof. Dr. C. TATARU 

de imprim1at. . 
Decanul Facultăţii de Med.: 

(ss) Prof. Dr. D. MIICHAIL 
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