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Psoriaza pustuloasă .. 

Istoricul. 

Psoriaza cu numeroasele ei forme, care s'a manifestat 
destul de frecvent în trecut, dar fără a fi identificată, co.n­
tinuă şi în zilele noastre a fi una din dermatozele care 
pentru medicină constitue o problemă nerezolvată încă pe 
deplin. Această maladie care este atât de rebelă la trata­
mentele pe cari azi medecina le are la îndemână, continuă 
şi în zilele noastre a fi una din dermatozele căreia i se 
acordă o importanţă din ce în ce mai mare. Psoriaza are 
are manifestări variate şi foarte interesante, dar despre 
acestea lumea medicală din trecut avea cunoştinţe suficiente. 
Erau destul de bine cunoscute formele psoriazei vulgare, 
de asemena şi varietăţile acestei maladii de piele. Despre 
psoriaza palmară şi plantară, artropatică, ostracee, fără a mai 
menţiona formele clinice ale psoriazei vulgare, s'au scris 
tratate întregi de nomeroşi autori şi nu este locul de a face 
istoricul acestora, deoarece ar trebui să facem aproape is­
toria medicinei din ultimele două veacuri. 

Psoriaza pustuloasă - o formă mai nouă a psoriazei 
vulgare - începe a fi cunoscută numai pe la începutul se­
solului XX., cănd dermatologul german Zumbusch, prin 
anul 1909 a descris· o pentru prima oară. Cu această dată 
încE'p să apară cazuri descrise şi de numeroşi alţi medici 
din altă ţări. Totuşi, Kaposi a observat câteva cazuri de 
psoriază supurată sau pustuloasă cu mult timp mai înainte 
de Zumbusch, iar Hallopeau şi Lumierre în Franţa,. au ob­
servat cazuri asemănătoare încă de prin anul 1901, când 
au descris o formă buloasă şi rupoidă a psoriazei. Era 
vorba în aceste cazuri mai mult de o formă nouă, specială, 



decât de o varietate cu etiologie diferită de cea a psoriazei 
comune sau vulgare. 

Psoriaza pustuloasă cu manifestările ei destul de va­
riate, a făcut pe autori să distingă acestei varietăţi mai 
multe forme. Astfel, Kissmeyer a fost primul dintre autori, 
care descrie psoriazei pustuloase 3 form~. Kaposi a observat 
cazuri în cari o medicaţiune mai energică asupra pielei a 
provocat aparţiunea psoriazei pustuloase, care se manifestă 
prin eflorescenţe pustuloase nenumerate. Observându- se de 
numeroşi autori că adeseori formei pustuloase îi urmează 
apariţia crustelor groase, neregulate, Neumann arată trans­
formarea psoriazei pustuloase în rupea crustoasă. De ase­
mena Gougerot a observat succedarea elementelor mic:o­
circinate de tip Iadashon unei psoriaze pustuloase. Smelot:J 
a descris mai târziu psoriaza rupoidă foliculară, din cauza 
formării pustulelor cari îşi aveau ca sediu foliculii piloşi. 
Shields a publicat încă de p~in anul 1899, în America un 
caz de psoriază varioliformă şi nu pare exclus ca acest caz 
să fi fost o psoriază pustuloasă necunoscută şi nebănuită. 

Kedon şi Jaquemaire au descris forme unde pustulele 
caracteristice psoriazei pustuloase sau supurate au apărut 
în mod secundar pe alte maladii de piele, mai ales eritro­
dermii şi de cele mai multe ori aceste cazuri erau mortale. 
De altfel, Nob[ a remarcat coexistenţa unui panariţiu cu 
o psoriază pustuloasă. In urma acestui fapt numeroşi autori 
au admis că la bolnavii cari au o infecţie piococică, este 
foarte naturală asociaţia unei psoriaze pustuloase cu infec­
ţiunile piococice, iar Zapala a tras cuncluzia, că în astfel 
de cazuri ar fi vorba de colilplicaţiuni septice cari sau gre­
fat pe o dermatoză, Deci, în acest caz psoriaza pustuloasă 
ar fi numai un epifenomen în raport cu un proces infecţios. 
Desigur că această explcaţiune nu este verosimilă pentru 
toate cazurile, dar aduce o contribuţie foarte importantă 
la explicarea apariţiei psoriazei supurate în mod secundar 
după alte dermatoze. Este cu atât mai importantă această 
observaţiune, cu cât s'a remarcat că psoriaza pustuloasă 
apare şi în mod primar, manifestându-se prin pustule sau 
micro-pustule, caracteristice şi apariţia pustulelor ar fi an­
terioară apariţiei scuamelor psoriazice. 



5 

Hallopeau a publicat un caz unde a avut impresiunea 
că apariţia psoriazei pustuloase ar fi fost în legătură cu o 
seboree a pielei pă<roase a capului şi afecţiunea a debutat 
prin o pitiriază a pielei păroase a capului care a progres~t 
şi nu după mult timp au apărut numeroase scuame groase 
psoriaziforme. Schlafer a remarcat un caz de psoriază pus­
tuloasă, unde afecţiunea a debutat prin apariţia pustule!or 
pe regiunile de elecţiune şi apoi în mod progresiv au in­
ceput să apară eflorescenţe tipice de psoriază. Interesantă 

este observaţiunea lui Jordan, care a semnalat .apariţia 
pustulelor psoriazice pe locul unde a fost practicată reacţia 
cu tuberculină a lui von .Pirquet. Tot Jordan a menţionat 
c;.pariţia elementelor pustuloase la un bolnav pe regiunile 
dcrsale ale mânilor şi picioarelor, precum şi pe organele 
genitale externe. Numeroşi alţi autori au observat că ele­
mentele psoriazei pustuloase - pustulele :sau micro-pustu­
lele - apar pe regiunile pielei cari au fost iritate, şi aceste 
irHaţiuni ar avea un rol de chemare pentru psoriaza pus­
tuloasă, fapte cari de altfel au fost foarte bine puse în evi­
denţă prin fenomenul lui Koebner. De asemenea s'a obser­
vat cum micro·abcesul lui Sabouraud şi Munro în mod 
excepţional se transformă în colecţiuni purulente psoriazi­
ce mai voluminoase. Foarte mulţi autori germani şi francezi 
au descris forme de trecere între psoriaza comună şi pso­
riaza care se manif~stă prin apariţia micro-pustuloasă. 

Milian şi Katchoura au găsit că de obiceiu debutul unei 
psoriaze pustuloase se însoţeşte de uşoare ascensiuni ter­
mice, iar pustulele suot situate în scuamele parakeratozice 
şi la examenul bacteriologie al conţinutului act=stor pustule 
nu s'a pus în evidenţă nici un fel de microbi. Tot aceşti 

doi autori au observat că această formă de psoriază pustu­
loasă se menţine numai câteva zile şi apoi trece · în forma 
unei psoriaze vulgare. Mai recent Brocq a semnalat faptul 
imortant că psoriaza pustuloasă debutează nu prin apariţia 
elementelor pustuloase caracteristice, ci foarte adesea prin­
tr'un debut de vezico-pustule foarte fine. De sigur că pso­
riaza pustuloasă a fost o varietate independetă a psoriazei 
vulgare care s'a manifestat de multă vreme, dar autorii 
n'au bănuit că psoriaza are posibilitate~ de a se maniesta 
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şi prin elemente pustuloase, constituind o entitate morbidă 
aparte. Nageli a observat că microabcesele descrise de 
Sabouraud, ajung printr'un mecanism încă neexplicat la 
dimensiuni suficient de mari, încât să devină vizibile cu 
ochiul liber. Azi numeroşi dermatologi celebri cu renume 
mondial ca: Darier, Sabourauil, Gugerof, Milian, Vautrier, 
Ravaut, Sezary, precum şi numeroşi autori germani ca: 
Jadasohn, Spriz, etc., sunt de acord în a admite că pso­
riaza pustuloasă constitue o varietate morbidă cu totul in­
dependentă de celelalte varietăţi ale psoriazei şi de cele 
mai adeseori această varietate este foarte gravă, - ade­
sea mortală - fiind considerătă ca ·una dintre bolile rebele 
cu cari dermatologii vechi şi cei contimprani au de luptat 

In Clinica D-lui Prof. Dr. C. T ăfaru, începând din 
anul 1919 şi până în anul 1936 nu s'a semnalat nici un 
caz de psoriază pustuloasă verositnilă. In anul 1937 sa ob­
servat un caz tipic de psoriază pustuloasă care şi în pre­
zent este internat în Clinica Dermatologică şi este în con­
tinuare de tratament. De altfel, cazurile de psoriază pustu­
loasă sunt destul de rare şi de aceea de foarte multe oq 
numeroşi autori au confundat-o cu alte dermatoze, carj 
îmbrăcând o formă morfologică destul de asemănătoare şi 
parte şi studiul asupra acestei varietăţi are încă numeroase 
lacune. 

Anatomia patologică. 

Psoriaza pustuloasă apare de cele mai multe ori ca 
o afecţiune secundară, grefată pe terenul unei vechi psoriaze 
vulgare, dar aceasta nu exclude şi posibilitatea de a se 
manifesta câteodată ca o afecţiune primară. Zumbusch, în 
primele cazuri observate şi publicate a bănuit numai exis­
tenţa unei noi varietăţi de psoriază, petrucă a exclus toate 
afecţiunile care erau foarte asemănătoare şi în special afec­
ţiunea numită impetigo herpetiform. Anatomia patologică a 
psoriazei pustuloase este foarte interesantă şi în afară de 
micro-abcesele caracteristice, prezintă multe asemănări cu 
anatomia patologică a psoriazei comune, de aceea e necesar 
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să evidenţiem caracteristica anatomo-patologică a psoriazei 
vulgare şi după aceea să semnalăm' diferenţele ce le separă. 

Leziunea principală a psoriazei este parakeratoza, care 
se traduce prin alteraţiunea keratinizaţiei ce se caracteri­
zează prin dispariţiunea stratului granulos şi prin persistenţa 
în stratul cornos a celulelor cu nuclei turtiţi. Această 
pătură celulară cornoasă formează scuama psoriazică, care 
poate fi mai puţin imbibată cu grăsime ca în stare normală. 
Straturile cornoase formându-se continuu, se stratifică dând 
scuama psoriazică mai groasă şi care prin grataju!' metodic 
se desface prin clivaj destul de uşor în lamele. Scuama fiind 
uscată e uşor sfărâmicioasă, dând acel sgomot caracteristic 
de lumânare. Prin stratificarea acestor pături cornoase, aerul 
a putut pătrunde între aceste straturi, fapt ce face ca scuama 
psoriazică să aibă acea culoare lucioasă sidefide. Stratul 
;nucos de obiceiu hipertrofiat constituind din punct de 
vedere ana tomo- patologic acantoza, în acelaş timp însă 
papilele dermice sunt foarte mult alungite şi iau aspectul 
cilindric şi pot să se ridice atât de mult încât să fie separat 
de pătura cornoasă numai prin două trei rânJuri de celule 
ale stratului baza!, c=.re e foarte subţiat şi care formează 
pelicula psoriazică. De aceea prin gratajul metodic după 
îndepărtarea scuamei, apare in evidenţă pelicula psoriazică 

cu aspect lucios, care prin îndepărtare produce o ruptură 
a papilelor şi consecutiv hemoragia punctiformă cunoscută 

sub numel~ de fenomenul lui Auspitz. Alungirea papilelor 
caracterizează ana tomo- patologic papilomatoza. Papilele şi 
corpul lor sunt uşor edemaţiate, iar vasele sanguine ce le 
traversează sunt dilatate şi Înconjurate de celule rotunde în 
număr mic. Descuamaţia şi semnul sgomotului de lumâ­
nare se face prb friabilitatea lamelelor cornate parakera­
tozice. 

Parakeratoza, graţie cărei epiderma nu este compusă 
decât din două straturi, nu este specifică psoriazei, dar este 
substratul descuamării. In psoriaza pustuloasă, pe lângă 
aceste caractere menţionate, se găsesc caracterele specifice, 
micro abcesele, care o diferenţiază în modul cel mai sigur. 
De altfel se observă apariţiunea cazurilor de psoriază 
pustuloasă în mod mai frecvent decât acum un deceniu şi 
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jumătate, fiindcă diagnosticul se bazează îndeosebi pe carac­
teristicele anatomo-patologice, pe cari le p_rezintă această 

maladie. 

Numeroşi autori francezi şi germani descriu psoriaza 
pustuloasă, care se manifestă mai frecvent sub forma unor 
micro-abcese pe care Jadasohn le numeşte psoriasis pustu­
losa mlcrocircinata. Gougerot şi D-şoara 0/ga Eliascheff, in 
anul 1932 fac o comunicare relativă la apariţia psoriazei 
pustuloase, descriind anatomia patologică în mod detailat a 
acestei afecţiuni. La examenul istologic, Gougerot, a găsit 
epiderma cu stratul cornos îngroşată mai mult în centrul 
palmei, la un c&z ce prezenta o psoriază pustuloasă palmară 
de mai bine de 7 ani. Granuloza este foarte desvoltată şi 
conservată, dar pe unele locuri poate lipsi. Stratul mucos 
malpighian este uşor acantozic în regiunea pielei unde boala 
e mai caracteristică. Mugurii dintre papile sunt câteodată 
turtiţi sau mai frecvent alungiţi, prezentând în aceste cazuri 
o papilomatoză foarte accentuată. Celulele spinoase şi-au 
păstrat filamentele lor de unire între ele şi forma lor poli­
gonală, dar cele mai multe sunt uşor edematoase şi rotun­
jite. Celulele bazale în cea mai mare parte sunt cu mitoze 
puţin frecvente şi unele sunt edematoase. Se observă însă 

pe secţiune un mic abces care este acoperit de un strat de 
celule de pături cornoase ce este lameloasă, şi uşor ridicată. 
Fondul acestui abces este constituit din 2-3 rânduri de 
celule spinoase deformate, alungite, aşezate pe corpii papi­
lari, iar stratul bazal este în acest punct complect dispărut. 
Cavitatea astfel formată este plină de numeroase polinucleare, 
detritusuri celulare şi câteva celule spinoase disociate. 
Abcesul central este anturat de numeroase cavităţi rotunde 
sau alungite de dimensiuni mid, cari sunt aşezate în stratul 
_spinos. Aceste micro-abcese conţin 3-15 polinucleare. 

In dermă ţesuturile corpului papilar sunt jur împrejur 
edemaţiate, infiltrate cu celule rotunde şi cu fibroblaste cari 
formează lanţuri în jurul vaselor dilatate. Restul corpului 
papilar nu este modificat, însă vas.ele sanguine sunt dilatate 
şi pline de sânge. Un infiltrat foarte ~mic însoţeşte de obi­
ceiu aceste vase. Khorionul este edemaţiat, vasele sunt di-
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latate dar pereţii acestora sunt normali. Glandele sudoripare 
sunt normale şi foarte numeroase. . 

Se poate rezuma că ceea ce este caracteristic la 
această formă este hiperkeratoza lameloasă parţială cu ps­
rakeratoză, acantoză, abcese intracorneene şi intraepidermice, 
dilatarea vasci.tlară şi un uşor infiltrat perivascular compus 
din limfocite şi fibroblaste. 

Kojouharoff a relatat un caz de psoriază pustuloasă, 

care se manifesta. prin microabcese foarte superficiale situ­
ate în scuama psoriazică. Musger a comunicat un caz de 
psoriază pustuloasă, care a apărut pe pielea păroasă a ca­
pului, după un puseu febril cu ascensiuni termice de 40°C. 
Seier a observat un caz de psoriază pustuloasă ce a apărut 
la o fată de 12 ani, care suferea de o psoriază vulgară de 
mai bine de 3 ani. N. 1Yrong mai recent a publicat un caz 
văzut de Mc. Leod unde pustulele caracteristice psoriazei 
pustuloase au apărut pe regiunea palmară, confundând o 
mult timp cu o dermo-epidermită streptococică sau cu o 
exemă infectată. N. Wrong în- cazul sus menţionat gândi­
du se la posibilitatea unei epidermo··micose a făcut cerce­
tări numeroase pentru depistarea trichofitonului sau a altor 
ciuperci, dar fără nici un rezultat. Microabcesele psoriazei 
pustuloase de obiceiu cu greu sunt vizibile cu ochiul liber, 
depistându-se pr_ecis mai mult prin ·examenul isto-patologic 
al leziunilor. · 

Ceea ce este foarte caracteristic pentru psoriaza pus­
tuloasă este aşezarea foarte superficială a microabceselor. 
Se evidenţează la microscop stratul cornos, care e foarte 
îngroşat prin parakeratoză şi din loc în loc numeroase mic­
roabcese. Granuloasa este discontinuă. Corpul mucos al lui 
Malpighi este hipertrofiat, iar mugurii interpapilari sunt fie 
turtiţi fie alungiţi. Deasupra vârfurilor papilelor, stratul baza! 
este subţire şi turtit. In numeroase puncte ale păturii superi­
oare ale papilelor se evidenţează numeroase mici cavităţi, cari 
sunt carateristice psoriazei pustuloase - microabcesele. In alte 
puncte celulele stratului spinos sunt disociate, formând o 
cavitate plină cu fibrină, polinucleare, resturi celulare şi 
multe celule spinoase. Gougerot susţine că aceste cavităţi 
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ar fi abcese intraepidermice. Corpii papilari sunt edematiaţi, 
iar vasele sanguine dilatate. 

Mai recent, Darier, Sabouraud, Pautrier, Ravaut, Cle­
ment, Simon, susţin că psoriaza pustuloasă este o entitate 
morbidă cu caractere bine dife:enţiate faţă de psoriaza co­
mună sat! vulgară. Ei susţin că in psoriazele ~pustuloase 
tipice, ca şi în formele rupoide, în aparenţă pur lameloase. 
se observă totdeauna o exudaţie, care adesea este destul 
de abundentă, iar pe lângă aceasta o hiperplasie foarte evi­
dentă a corpilor mucoşi. In afară de caracterele tipice se 
observă o exocitoză activă. Nobl susţine că polinuclearele 
formează grupe mai importante, constituind adesra abcese 
de dimensiuni variate. Unele ajung la mărimea unor abcese 
miliare şi chiar mai mari, aşezate la limita dintre corpul 
mucos şi stratul parakeratozic. Dar localizarea abcese1or e 
mai frecventă după Sezary, Milian, şi Gougerot în stratul 
parakeratozic. Milian şi Kafchoura au făcut examenul his­
tologic al leziunilor psoriazei pustuloase şi au pus în evi­
denţă pustulele, cari erau localizate în scuamele parakera­
tozice şi la examenul microscopic n'au reuşit să pună în 
evidenţă în microabcese nici un microorganism. Benassi crede 
că formele umede ale psoriazei ar fi într'un raport până 
acum neclarificat cu o stare generală a organismului pro­
fund alterată. Schields a publicat un caz de psoriază pus­
tuloasă apărută Ia o fetiţă de 9 ani, care era bolnavă de 
mai bine de doi ani de o psoriază comună. La examenul 
microscopic făcut, a constatat în centrul scuamelor o cavi­
tate plină cu un dop gălbui, iar în alte cavităţi a găsit o 
mică colecţie purulentă, ce p~ezenta în centrul leziunei pus­
tuloase o depresiune asemănătoare unei veritabile ombili­
cări, de aceea el i-a dat numele de psoriază varioliformă. 
Neumann, prin gratajul metodic al scuamelor psoriazice, a 
pus în evidenţă m~ci colecţiuni alburii lenticulare, turtite şi 
vârâte în profunzimea straturilor parakeratozice. Gougerot, 
a observat elemente microcircinate de tip Jadasohn care 
ar urma după evoluţia pustulelor psoriazice. In formele he­
moragice se observă în cavităţile caracteristice psoriazei o 
mică cantitate de plasmă şi numeroase globule roşii, iar 
~:xamenul microscopic până azi repetat de nenumărate ori,· 
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n'a pus în evidenţă nici un fel de germeni. De altfel Sa· 
bouraud încă de mult timp a remarcat că leziunile micro· 
pustuloase ale psoriazei pustuloase, au o durată foarte efe­
meră. Numeroşi autori au pus în evidenţă în leziunile pus­
tuloase, manifestate pe tegumente şi care imitau aproape 
perfect leziunile pustuloase ale psoriazei pustuloase, ciuperci 
ca epidermofiton, microsporon, tricofîton, ectotrix, etc. In 
aceste cazuri, numai observarea foarte amănunţită din punct 
de vederă histo-patologic al leziunilor a putut să arate 
eroarea de diagnostic, ce se poate întâmpla oricui. 

Psoriaza pustuloasă este o maladie al cărei diagnostic 
cere mult spirit de observare, o experienţă îndelungată în 
domeniul dermatologiei, cere mai ales vervă ştiinţifică foarte 
accentuată. Numeroşi autori, atunci când s'au descris primele 
cazuri de psoriază pustuloasă, s'au lăsat incluşi în eroare şi 
poate şi datorită sugesfiei, au descris cazuri cari numai în 
aparenţă aveau aspectul de psoriază pustuloasă, dar în 
realitate erau boli cari aveau o etiologie cu totul diferită de 
aceea a psoriazei, deşi aspectul morfologic imita perfect 
leziunile psoriazei pustuloase. 

Forme clinice. 

Zumbusch în prim~le două cazuri descrise prin anul 
1909 a arătat că psoriaza pustuloasă poate surveni în mod 
secundar pe un organism afectat de mai multă vreme de o 
psoriază comună. In cazurile lui Zr.tmbusch, psoriaza pustu­
loasă a apărut sub forma unor placarde aşezate în mod 
neregulat pe suprafaţa tegurnentelor, fiind însoţite de o 
ascensiune febrilă pănă la 40°C. cu stare generală foarte 
alterată, deşi la examenul medical nu s'a constatat nici-o 
alteraţiuJe a organelor interne. Această formă debutează cu 
simptornE'le unei septicemii şi ce cele mai multe ori sfârşitul 
e le~al. Altădată psoriaza pustuloasă apare localizată pe 
regiunile extensorice ale membrelor superioare şi inferioare 
şi pe reg unile de extensiune ale corpului, iar în câteva 
cazuri leziunile caracteristice erau focalizate numai pe 
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regiunile palmo-plantare. Kissmeyer descrie trei forme ale 

psoriazei pustuloase : 
1. Forma acută febrilă, 
2. Forma hemoragică cu o localizare predilectă palmo· 

plantară, şi 
3. Formă benignă generalizată recidivantă. 

Această clasificare nu este însă admisă de toţi autorii, 
fiind cam artificială, fiindcă de obiceiu formele sunt ameste­
cate şi dintre diferitele forme menţionate, sunt o serie de 
forme de tranziţie. 

Fiecare din aceste forme pot să apară fie în mod 
secundar pe terenul unei psoriaze cronice, fie ca o infec· 
ţiune primară, când de obiceiu simptomatologia este mai 
accentuată, ia'r prognosticul mai grav. 

Pentru a face o schematizare, vom urma clasificarea 
lui Kissmeyer, care are avantajul de a fi încă acceptată de 
majoritatea autorilor în prezent. 

Zumbusch a descris în mod clasic forma benignă gene­
ralizată recidivantă, la un bolnav suferind de o psoriază 
cronică. Apare fără vre-o cauză apreciabilă un puseu acut, 
care începe de obiceiu cu ascensiuni febrile de peste 40°C .. 
dupăce psoriaza comună pe care bolnanul o prezenta, a 
recidivat de mai multe ori. Starea generală era foarte alte­
rată şi totuşi examenul medical obiectiv era negativ. Până 

la această dată psoriaza comună de care suferea bolnavul 
nu prezenta nimic deosebit, dar deodată apar teritorii în­
tinse roşii, eritematoase, neregulate pe pielea feţei sau pe 
pielea altor regiuni, şi totdeauna apare deodată pe mai 
mul!e teritorii ale tegumentelor. Pielea în regiunile afectate 
devine roşie-vie, imitând foarte bine culoarea Scharlackului. 
este întinsă şi lucioasă prezentând o tumefiere pronunţată, 
fiind mai uscată decât pielea normală. La apăsare pielea 
este sensibilă şi prin palpare mai accentuată bolnavii acuză 
dureri intense. După câtva timp, care este foarte variabil, 
chiar după câteva ore, apare o serie de pustule minuscule 
cu un conţinut galben purulent, puroiul având o consistenţă 
accentuată. Aceste pustule se caracterizează prin sediul lor, 
care este foarte superficial. In cele mai frecvente cazuri 
numărul leziunilor pustuloase creşte foarte rapid, cuprinzând 



teritorii întinse ale tegumentelor. Pustulele sunt foarte mici, 
cele mai multe fiind solitare, însă au o tendinţă foarte 
pronunţată de a conflua, formând nişte leziuni pustuloase . 
de mărimea unei monede. Conţinutul pustulelor este steril. 
In câteva zile conţinutul pustulelor apărute printre cele 
dintâi se elimină, pustulele se crustifică, iar pielea începe 
să se acopere în mod continuu şi treptat cu cruste umede, 
lameloase, ce acopăr leziunile pustuloase. Crustele acestea 
au de obiceiu o culoare roşie-brună. In alte lo·curi epiderma 
se ridică, evidenţiind suprafaţe roşii-erosive. La marginea 
placardelor forwate din leziunile pustuloase, apar noi leziuni 
pustuloase, iar roşeaţa ocupă toată suprafata tegumentelor. 
Bolnavii prezintă în acest stadiu o stare generală foarte 
alterată, acuză dureri intense la orice mişcare şi prezintă 

concomitent limba încărcată-saburală. In unele cazuri această 
stare -ţine timp mai îndelungat, iar în alte cazuri ţine numai 
câteva zile. Zumbusch a observat că pustulizaţia poate să 
reapară din nou după un timp variabil şi caracteristic e 
faptul că ea apare mai întotdeauna pe aceleaşi teritorii pe 
cari a apărut anterior, sau între erupţiile vechi şi cele noi 
sunt remisiuni cari durează dela câteva zile la câteva 
săptămâni. Terapia în aceste cazuri pare a nu avea nici un 
rezultat aparent. 

După o perioadă de timp foarte variabilă, temperatura 
scade, starea ganerală devine bună, eritemul dispare şi se 
prezintă o descuamaţie generală difuză. In această perioadă, 
tegumentele sunt uscate, de culoare roşie-brună, pe 
unele locuri culoarea fiind roşie-vie, iar pielea prezintă 
o infiltraţie şi se acoperă cu numeroase scuame uscate, de 
culoare albă-sidefie, cu un cuvânt procesul prezintă în 
acest stadiu, aspectul unei psoriaze tipice; In această fază 
a boalei. tratamentul aplicat fiind acela al unei .psoriaze 
vulgare, se observă după o durată de timp mai scurtă sau 
mai lungă, apariţia a noi leziuni cari apar sub forma unui 
nou puseu. Apariţia acestui nou puseu de leziuni psoriazice 
pustuloase, poate să fie concomitentă cu . ascensiuni febrile 
iar pustulele în. marea lor majoritate apar sub aspectul unei 
psoriaze punctate. . 

In inajoritat~a cazurilor pustulizaţia apare la psoriaza 



inveterată, cu lez~unl elementare, exduzându-se in mod de· 
finitiv ipoteza că ar fi cazul unei psoriaze vulgare suprain­
fectate prin stafilococi, cu atât mai mult cu cât s'a observat 
de numeroşi autori că pustulele caracteristice psoriazei pus­
tuloase, se transformă în scuame psoriazice tipice. In aceste 
cazuri se poate admite că leziunile pustuloase ce apar, 
constitue o cauză localizatoare pentru viitoarele leziuni pso­
riazice, prezentând un fenomen foarte asemănător cu feno­
menul lui Kobner. 

Zumbusch, în unul din cazurile prime studiate, a ob­
servat că la bolnavul, unde pustulizaţia a apărut numai o 
singură dată, a fost urmată de moarte, iar la autopsie s' <t 
constatat moartea prin embolie pulmonară. In afară de 
aceasta nu s'a găsit nici o altă cauză. De altfel sunt cazuri 
numeroase benigne, unde psoriaza pustuloasă se transformă 
după evoluţie într'o psoriază comună, însă aceasta nu ex­
clude posibilitatea de a exista şi forme generalizate recidi­
vante cu cazuri unde prognosticul poate fi fatal. 

O altă formă a psoriazei pustuloase este forma acută 
febrilă. Psoriaza pustuloasă se poate manifesta în aceste ca. 
zuri ca infecţiune primară, la un bolnav ce până la acea 
dată nu mai suferise de o formă a psoriazei. 

In aceste cazuri dela început apar pe tegumente nu­
meroase leziuni pustuloase, grupate, aglomerate, formâod 
plăci sau placarde variabile ca mărime şi formă. In acelaş 
timp starea generală a bolnavului este alterată în mod pro­
fund ... Concomitent cu apariţiunea leziunilor pustuloase, care 
se manifestă în mod fudroyant, apare şi ascensiune termică 
foarte înaltă. Ascensiunea febrilă poate prezenta o curbă, 
care să se menţină continuă ridicată sub forma unei febre 
in platou, sau febra prezintă numeroase remisiuni şi ascen­
siuni, fiind intre ele o diferenţă de 1-2°C. In acest din ur­
mă caz febra are un caracter septic. Nageli, care a obser­
vat această formă, a constatat că în jurul pustulelor se pre­
zintă un halo inflamator, de culoare roşie eritematoasă, 
accentuată şi simultan pielea din jurul leziunilor prezintă 
un edem inflamator exprimat. Uneori se întâmplă că puseu! 
de pustule cari apar în mod simultan. să nu fie însoţite de 



o :febră ridicată, d numai d.e o stare subfebrilă, dar in 
aceste cazuri şi fenomenele inflamatorii locale sunt mai 
puţin exprimate. 

Aceste eflorescenţe au o durată mai lungă sau mai 
scurtă şi această formă acută febrilă se poate transforma 
în forma benignă generalizată recidivantă, când se observă 
că leziunile pustuloase izolate la un moment dat au ten~ 
dinţa de a se uni, formând leziuni pustuloase cari, în 
unele cazuri pot ajunge până la diametru! de 5-6 cm. 
Aspectul acestui exantem este diferit, variind după regiunile 
pe cari le afectează. 

Scherber descrie un caz unde, la' un bolnav suferind 
de o psoriază pustuloasă, a apărut şi un panariţiu, mai 
ales că pustulel ~ psoriazice erau prezente în număr mare 
şi pe .degete. 

Zumbusch a arătat că într'un caz observat de el, 
exantemul pustulos a apărut numai o singură dată şi a fost 
urmat de moarte. 

Când leziunile pustuloase au o evoluţie normală, ele 
se crustifică şi acestei faze îi urmează a descumaţie a te­
gumentelor. De multe ori însă, pe baza pustulelor psoriazice 
se formează leziuni mai mari şi mai profunde de tipul le­
ziunilor piodermice sau câteodată de tipul furunculilor. 

Sunt însă şi leziuni psoriazice pustuloase, cari se in­
fectează prin gratajul bolnavilor şi sgârăieturile produse dau 
posibilitatea unei infecţiuni secundare cu stafilococi sau 
streptococi, dar aceste cazuri sunt foarte rare. In cazul când 
se infectează leziunile pustuloase cu piococi, se poate pro~ 
duce o imunitate relativă a pielei psoriazice faţă de piococi. 
Azi toţi autorii sunt de acord, că atât conţinutul microab­
ceselor pustuloase, cât şi al pustulelor vizibile este steril. 

Kissmeyer a mai descris a treia formă a psoriazej 
pustuloase, forma hemoragică cu localizare predilectă palmo­
plantară. Această formă a psoriazei pustuloase este însă 
foarte rară şi când se manifestă, poate cuprinde în afară de 
regiunile palmo-plantare şi alte regiuni extensorice, indeosebi 
pe cele ale coapsei şi gambei. In această formă apar nume~ 
roase leziuni papulo-veziculoase, cari la început au un · 
conţinut hemoragie. Leziunile sunt solitare dar au o t~>ndinţl 



de grupare, formând pe alocurea plăd sau placard.e varia· 
bile ca formă şi mărime. Localizarea predilectă a acestei 

· forme este însă regiunea palmară şi faţa palmară a falange­
. lor, de asemenea regiunea plantară cu faţa plantară a 

degetelor. 
Pielea în jurul acestor leziuni prezintă o culoare roşie 

eritematoasă şi o infiltraţie difuză foarte exprimată, iar 
uneori un edem accentuat. 

Nageli a observat că uneori această formă hemoragică 
apare ca leziuni premergătoare unei psoriaze pustuloase, 
mai ales când bolnavii prezintă o predispoziţie pentru in­
tecţiunile piococice, ~are de obiceiu e câ~tigată fie prin diabet 
fie prin nefrită. 

Kissmeyer a diferenţiat aceste forme, dar foarte rar 
ele se găsesc cu caracterele lor specifice, fiindcă de cele 
mai _multe ori aceste forme sunt amestecate şi se pot tran­
sforma una în alta, mai ales forma acută febrilă se tran­
sformă în forma benignă generalizată recidivantă. 

Asupra psoriazei pustuloase sunt discuţii şi astăzi 

pentrucă sunt autori ca de ex. Zapala, care crede că 

psoriaza pustuloasă n'ar fi o entitate morbidă, ci ar fi vorba 
numai de complicaţiuni septice grefate pe o dermatoză. In 
acest caz psoriaza pustuloasă ar fi numai un epifenomen în 
raport cu un proces infecţios secundar: 

Observaţiunile a numeroşi autori au arătat însă, că 
pustulele au apărut anterior desvoltării unei dermatoze şi 
mai ales anterior formării scuamelor psoriazice. 

Hallopeau a publicat un singur caz, unde i s'a părut, 
că desvoltarea psoriazei pustuloase ar fi fost legată de o 
seboree a pielei păroase a capului. Afecţiunea a debutat 
prin o pitiriază a pielei păroase a capului, ce a progresat 
şi după câtva timp a apărut o pătură groasă de scuame 
psoriaziforme, iar la scurt interval de timp a apărut o 
erupţie papulo-pustuloasă abundentă care a cuprins în mod 
rapid toată suprafaţa tegumentelor, erupţia fiind însoţită de 
apariţia câtorva fenomene generale. Elementele ar fi fost 
constituite mai ales prin papule de culoare roşie-brună, fără 
scuame, dar centrate de un punct cenuşiu, deci o mică 
pustulă de mărimea unei gămălii de ac. 
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· Sunt descrise forme unde microabcesele lui Sabouraud 
se pot transforma prin mecanism particulat în abcese volu­
minoase. Kapoşi şi Hallopeau au observat cazuri unde le­
ziunile psoriazei bănuite ca pustuloase puteau ajunge la· 
mărimea unor vezicule, alte ori la mărimea unor bule. In 
alte cazuri leziunile prezentau o exudaţiune foarte pronun­
ţată, manifestându-se pe un teren diabetic, consecutiv unei 
psoriaze vulgare anterioare. Nageli deasemenea a .observat 
cazuri când microabcesele lui Sabouraud ajungeau la di­
mensiuni destul de mari, devenind manifeste şi macroscopic. 

Diagnosticul şi diagnosticul diferenţiat. 

Diagnosticul psoriazei pustuloase ce apare în mod 
secundar unei psoriaze vulgare, este uşor de făcut. De ase­
menea diagnosticul se pune relativ uşor în faza psoriazei 
pusluloase, în care pustulele se transformă în cruste şi scu­
ame caracteristice psoriazei comune. De obiceiu întotdea­
una în calea diagnosticului se ivesc rar greutăţi, când scua­
melor sau crustelor psoriazice, au premers leziunii pustuloa­
se se aHă şi eflorescenţe scuamoase psoriazice. In aceste 
cazuri, prin gratajul metodic şi prin fenomen.ul lui Auspitz, 
diagnosticul se face uşor, mai ales cândcoexistă şi aspectul 
morfologic al leziunilor psoriazice tipice. 

Diagnosticul întâmpină serioase dificultăţi atunci când 
nu există nici una din posibilităţile de mai sus. Nageli in­
dică în asemenea cazuri, examenul histopatologic. Mai ales 
când erupţia pustulelor psoriazice se face în mod primar, 
fără antecedente pozitive, diagnosticul e foarte greu de făcut. 

In toate cazurile. când leziunile psoriazei pustuloase 
sunt numai bănuite s1u când prezintă aspectul morfologic 
atipic, se va proceda la examenul · histopatologic. Prin ex a­
menul microscopic se va evidenţia în marea majoritate a 
cazurilor microabcesul lui Sabouraud, cu toate caracteristi­
cele lui specifice. In cazurile când totuşi există indoieli se 
va face examenul bacteriologie al conţinutului din mici:oab~ 
ces sau pustula vizibilă cu ochii ·liberi, care totdeauna este 
negativ în ceea ce priveşte aflarea vreunej specii de micro-



organisme. Dacă însă coexist~ cu leziunile pustulelor. pso­
riazice şi alte afecţiuni tegumentare piococi~e, atun~l nu 
este exclusă posfbilitatea de a găsi piococi în conţmutul 
microabcesului lui Sabouraud, a căror prezenţă însă e un in­
diciu sigur că leziunile pustuloase ale psoriazei s'au:infectat 
în mod secundar. 

Urmând aceste posibilităţi, chiar când forma psoriazei 
pustuloase prezintă unele caractere atipice, diagnosticul se 
va face relativ greu, dar totdeauna precis. 

Dia~nosticul diferenţia!. al psoriazei pustuloase, în­
tâmpină în câteva cazuri dificultăţi din cauza aspectului 
morfologic foarte asemănător cu alte dermatoze, cu etiolo­
gie şi patogenie cu totul diferită. 

Zumbusch observând primele cazuri de psoriază pus­
tuloasă, a fost înclinat a crede că ar fi fost posibil ca ma­
ladia să nu fie ceva neobişnuit, ci poate o dermatită "ab 
acribus". La fel se poate confunda psoriaza cu o dermatită, 
dar în aceste cazuri dermatitele prezintă şi vezicule seroase, 
ceeace nu se găseşte la psoriaza pustuloasă. De asemene 
unele substanţe iritante pentru piele ca spre ex. oleul de 
croton poate produce pe piele vezicule şi pustule dar an­
tecedentele sunt revelatoare. 

Psoriaza pustuloasă seamănă foarte bine cu impetigo 
herpetiform. Această asemănare e atât de mare încât acei 
cari au văzut numai odată· un impetigo herpetiform, văzând 
o psoriază pustuloasă le pot uşor confunda. Dar în cazurile 
de impetipo herpetiform diagnosticate în mod precis, sunt 
interesate femeile gravide sau lehuzele şi apariţia unui iru-

: petigo herpetiform nu e însoţită de ascensiuni febrile. Un alt 
caracter specific apariţiei unui impetigo herpetiform, este 
debutul afecţiunei, care de obiceiu începe în regiunea 
organelor genitale de unde se extinde, ceea ce nu corespunde 
psoriazei pustuloase. 

Diagnosticul diferenţia! se face în raport cu un eritem 
septic pentrucă erupţiunea psoriazei pustuloase prezintă as­
censiuni febrile. 

Diagnosticul diferenţia! al psoriazei pustuloase e foarte 
dificil în raport cu acrodermatita cronică supurativă con-
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linuă a lui Hallopeau, in cazut unei psoriaze· pustuloase 
primare cu pustulele vizibile cu ochiul liber. Dar acroderma­
tita supurativă se exclude prin lipsa exantemului, care este 
pJ;"ezent la o psoriază pustuloasă primară. De altfel, Nageli 
crede că existenţa acrodermatitei este .nesigură, pentrucă anj 
dearândul observând această dermatoză, a constatat că ea 
poate să se transforme într'o psoriază pustuloasă veritabilă. 
De asemenea M. Jessnen susţine ipoteza că e foarte posibil 
ca acrodermatita lui Hallopeau să nu fie altceva decât o 
psoriază pustuloasă regională. 

Diagnosticul diferenţia! al psoriazei pust~loase se mai 
face în raport cu dermatozele papuloase şi în special cu 
Echenul ruber plan, în perioada iniţială a apariţiei acestei 
dermatoze, dar leziunile cu aspectul morfologic unde papulele 
au aspectul unor picături de ceară, de culoare albă-gălbue 
lucioasă, le diferenţiază uşor. Pe lângă aceasta coexistă în­
totdeauna leziuni cu striile caracteristice ale lui Wickham 
vizibile foarte bine cu o lupă o!,işnuită. 

Psoriaza pustuloasă se diferenţiază net prin caract~rele 
ei morfologice şi prin monomorfismul leziunilor, de pitiriaza · 
rubră pilară, cu care uneori se confundă forma hemoragică 
a psoriazei pustuloase. 

Cu sifilidele papuloase şi cu sifilidele pustuloase diagno­
sFcul diferenţia! este ceva mai dificil. Antecedentele bol­
navului luate în mod amănunţit împreună cu coexistenţa 

cicatricii şancrului p1imar şi cu infiltraţia dură dela baza 
leziunilor, apoi scleradenita generalizată, fac să se deose­
bească destul de bine leziunile acestor două maladii. Foarte 
rar, când se confundă sifilidele cu psoriaza pusţuloasă, atunci 
când manifestările secundare ale sifilisului au un caracter 
psoriaziform. Audry a observat un caz cu o veritabilă psoria­
saţ:une a papulelor sifilitice şi diagnosticul e relativ dificil, 
când leziunile secundare sau secundo· terţiare sifilitice sunt 
scuamoase, fapt ce a făcut pe autori să 

1
le dea numele . de 

sifilide psoriaziforme. Forma hemoragică 'a psoriazei pustu­
loase uneori se poate confunda cu pitiriaza rozată a lui 
Gibert, când prezintă o uşoară purpură pe marginea ele­
mentelor. 

Diagnosticul diferenţia! în raport cu diversele varietăţi 
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ale p~rapsoriazei · se face relativ uşor, ţinând seama de 
varietatea ~ parapsoriazei şi· de persistenta leziunilor timp 
indelungat, în timp ce lez,iunile psoriazei pustuloase de 
obiceiu persistă un timp relativ scurt. 

Diagnosticul diferenţia! cu epidermomicozele e destul 
de uşor prin examenul la lumină al lui Wood, prin examenul 
microscopic al paraziţilor şi prin intradermoreacţiunile făcute 
cu culturi filtrate, atunci când e o oarecare îndoială. 

Uneori diagnosticul diferenţia! trebue făcut chiar cu 
. diferitele varietăţi ale psoriazei, faţă de psoriaza pustuloasă, 
de obiceiu însă diferenţele morfologice sunt destul de clare 
şi diferenţierea nu întâmpină dificultate. 

In tot cazul observarea amănunţită, însoţită de o ex­
perienţă îndelungată face ca diagnosticul psoriazei pustuloase 
faţă de celel~lte dermatoze să se facă relativ uşor. 
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Tratamentul .. 

Psoriaza ·vulgară, cu toate varietăţile et, tn general, Şi 
psoriaza pustuloa:să în special, se comportă faţă de diversele 
rnedicaţiuni într'un mod foarte variat, "capric!os" după J. 
lviurgorot. De aceea se explică şi tratamentele variate care 
au fost la modă altădată şi cari au entuziasmat pe medici 
aducând după câtva timp destule deziluzii. Medicina dispune 
d~ mijloace terapeutice foarte eficace, când se urmăreşte ca 
să se vindece leziunile prezente Ia un bolnav, dar medicii 
se găsesc în situaţii delicate, când este yorba de vindecarea 
psoriazei în. mod definitiv, fără recidive. . 

Tratamentul este de douii feluri : intern-general . şi 
extern sau local. 

Tratamentul general sau intern: .chimoterapia, vaccina­
terapia, seroterapia, proteinoterapia, opoterapia şi ·dietetica. 
Chimioterapia a utilizat şi utilizează arsenicul sub forma li­
corii lui Fowlery sau Pearson. Din lic. Fowlery se dă bol­
navilor doza iniţială de 6-10 gutte la zi, luată de 3X2 

. gu tte pe zi şi urcându· se zilnic· până ia 3 X 1 O gutte. De 
asemenau au fost utilizate şi injecţiunile de arsenic, ca 
arrhenalul sau cacodilatul de sodiu· preconizate de Danlos, 
care indica doze masive. De asemenea acetylarsanul a fost 
utilizat de Audry. Mercurul utilizat per os ca licoarea lui 
Donovan-Ferrari, ca şi calomelul a dat rezultate, leziunile 
puseului . reducându-se, dar reeidivau. Haslund a utilizat 
tratamentul intensiv cu iodura de postasiu, 15-20 gr. zil­
nic în diferite diluţi, cu .rezultate destul de bune, dar greu 
suportate de bolnavi. De asemen.ea bismutul sub forma unei 
asociaţii de bismut cu emeticul arsenical de piridină ce 
poartă numele de psothanol dii rezultate foarte bune în in­
jecţii intravenoase, începând cu 1,05 cm8

, dându-se 20-30 
injecţiuni. 
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Auroterapia preconizată de Toomey apoi de Ritter cu 
triphal a dat unele vhdecări şi ameliorări însemnate. Cri­
salbina utilizată de numeroşi aut )ri între cari Paufrier şi 
Delline, a dat rezultate însemnate. Crooker a încercat sali­
cilatul de sodiu în doză de 15-20 cm8 în injecţiuni intra­
venoase repetate tot la 2-3 zile. Insă, după Smifh, Molo­
ney şi Schreiner, rezultatele sunt inconstante şi pot da 
complicaţiuni serioase, ca tromboza venoasă şi dermatitele 
exfoliante. De asemena sulful şi manganul ar fi dat unele 
vindecări, dar numeroşi autori nu le indică. 

Vaccinoterapia se bazează pe utilizarea scuamelor pso­
riazice ca antigen. Verselino obţine rezultate interesante 
prin injecţiuni cu scuame psoriazice sfărârnate. Campbell şi 

Forst obţin albirea leziunilor prin injecţiuni, musculare tot 
la w-4 zile cu o suspensiune alcoolică 11100 scuame în 
alcool pur. A. Toma din Taşi a redus scuamele psoriazice 
într'o pudră foarte fină, emulsionând-o în ser fiziologic, la 
care a adăugat formol în proporţie de 0,25 la 100 crn3, 

ţinând emulsia 48 de ore la 37°C. A evaporat formolul 
prin o nouă ţinere a emulsiei la 37° timp de o săptămână 
şi dă injecţii la două zile câte 2-3 cm3• 

Autohemoterapia şi autoseroterapia utilizată de 'Ho­
ward-fox s'au dovedit inutile. 

Beyron, Braunwell, Cova, Menault şi alţii au utilizat 
opoterapia tiroidiană cu rezultate variabile. Numeroşi alţi 
autori au utilizat extractul ovarian, testicular, insulina, iar 
Wattson CI încercat măduva csoaosă fără rezultate însă. 
Brock obţine realizate mai bune utilizând preparate de thi­
mus. Brock realizează iradiaţiunea thimusului, producând o 
excitaţiune funcţională, care poate înlocui preparatele de 
thirnus luate per os sau parenteral. 

In psoriază se pare că dietetica dă rezultate încuraja­
toare. Regimul hipoazotat, prin suprimarea carnei, ouălor, 
de asemenea diminuarea grăsimilor din alimentaţie până la 
20 gr. zilnic, aduce dispariţia eflorescenţelor, cu condiţia de 
a urma acest regim mai multe luni. Regimul cel mai indicat 
este cel vegetarian. Lewin şi Sivers au obţinut rezultate 
destul de bune prin regimul declorurat. 

In Clinica Dermatologică din Cluj, de sub conducerea 
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D-lui Prof. Dr. C. Tătaru, s'a dovedit că arsenoterapia prin 
stovarsol în doze crescânde şi injecţiunife de salicilat de 
sodiu date intravenos, aduc regresiunea 'eflorescenţelor şi 
câteodată dau vindecarea leziunil ::>r psoriazice din puseu. 

Tratamentul local prin aplicarea diferitelor paste şi 
unguente dă rezultate bune. Crysarobina este utilizată ca 
tratamentul de bază al psoriazei. Se începe cu doze 0,25 
gr. în pastă zincată şi se caută a se aplica cât mai profund 
în piele. Tot la 2-4 zile doza se urcă treptat cu 0,25-0,50 
gr., ajungând până la 5-6 gr., făcându· se continuu controlul 
urinei pentru albumină. Rezultatele sunt admirabile, aducând 
inalbirea leziunilor după 2-3 săptămâni, care înalbire se 
consideră ca un rezultat echivalent vindecării leziunilor. 
Inainte de începerea acestui, tratament facem examenul 
medical al cordului şi al rinichilor pentru a preîntâmpina 
unele complicaţiuni renale. Medicaţiunea cu crysarobină 
trebue supraveghiată de aproape şi se va întrerupe din timp 
în timp, când eritemul din jurul leziunilor este foarte accen­
tuat. CrysJrobina se poate asocia cu sulful, când acţiunea 
ei nu este atât de drastică. Darier a asociat· o cu acid 
salicilic. 

Un alt extract gudronat este oleul de cad, utilizat în 
psoriaza rebelă şi extinsă. Ba/zer 1-a utilizat sub formă de 
băi calde în care vărsa 50 gr. oleu de cad. Se poate utiliza 
sub formă de liniment sau în stare pură, având avantajul 
·unei eficacităţi reale şi fiind bine suportat de bolnavi. Jose 
Pieltain a încercat injecţiunile intravenoase cu crysarobină, 
iar Valetle a recomandat utilizarea unui medicament sintetic 
utilizat mai de mult de Unna, numit dioxyanthrol, care 
este apropiat de crysarobină. Acidul pirogalic are o activi­
tate mai bună' decât a crysarobinei însă şi toxicitatea pentru 
organism este mai mare. Lezează rinichii, urina prezentând 
o culoare roşie- brună. El poate fi utilizat numai' pe leziuni 
puţin extinse. Se utilizează de obiceiu sub· forma de soluţie 
într'un amestec de ether sulfuric şi alcool, în părţi egale, în 
proporţie de 5 p. la 100 gr. Preparatele sulfuroase şi cele 
mercuriale au o acţiune reductoare foarte exprimată faţă 
de leziunile psoriazice. Menţionez - naHolul 1/10-1/20, 
rezorcina, emplastrul lui Vigo şi emplastrul roşu al lui Vidal, 
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dar cari uneori produc iritaţiuni şi prin aceasta facilitează 
extensiunea leziunilor psoriazice. 

Agenţii fizici, ca razele ultraviolete, · radium-terapi~ şi 

roentgen-terapia utilizate şi în zilele noastre au dat rezultate 
foarte bune. Trebue să fim prudenţi însă pentru a nu pro­
duce dermatite, cari sunt foarte rebele la tratamentele 
cunoscute. până azi. Băile de soare sunt foarte eficace mai 
ales când sunt făcute în mod raţional. 

Gregor a utilizat acidul acetic glacial, iar Axman zăpada 
de aqid carbonic. Acestea însă se experimentează şi azi, 
necunoscându-se rezultate apreciabile pentru a fi luate în 
considerare. Prin toate mijloacele enumerate mai sus reuşim 
să vindecăm lezinnile psoriazice fie pustuloase, fie oricare 
varietate, dar nu reuşim să facem să dispară în mod defini­
tiv· recidivele atât de frecvente ale psoriazei. 

' 



Obse1·vaţiuni clinice asupra cazului de psoriază 
pustuloasă prezentat la Clinica Dermatologică 

din Cluj. 

Bolnava G. H. în vârstă de 30 de ani, văduvă, se pre­
zintă şi întră în clinică la 14 Mai 1937. 

Din antecedentele heredo-~olaterale reese că tatăl 
bolnavei a murit de tuberculoză pulmonară. Are un frate 
sănătos. N'are copii. In antecedentele personale nu se con­
stată nici o maladie. Menstruaţia a ap-ărut la 16 ani, având 
durată 4-5 zile, era regulată dar în cantitate mică. 
Neagă avorturi şi naşteri. De asemenea infecţiunile venero­
sifilitice şi alte dermatoze. Boala ei de piele a început în 
sera zilei de 2 Mai a. c. cu frisoane şi febră. Concomitent 
bolnava a observat el!. mâinile, picioarele, gâtui şi capul s'au 
tumefiat. A acuzat un prurit foarte intens, iar în urma 
gratajului au apărut pe pielea corpului leziunele psoriazice. 
La scurt interval după apariţia leziunUor psoţiazice, tume­
fierea localizată la extremităţi a regresat. 

Bolnava e mijlociu desvoltată, însă slab nutrită. . 

· Pielea. Diseminat pe întreaga suprafaţă a pielei, dar 
mai pronunţat pe membre, regiunea prestemală, precum şi 
pe spate, respectând întru câtva regiunea centurii, pliurile 
axilare, spaţiile poplitee, palmele şi plantele, se prezintă o 
erupţiune cutanată, în majoritate din nişte eflorescenţe 
eritematopapuloscuamoase, de formă rotundă ovalară, de 
mărimi variabile dala o gămălie de ac până la mărimea unei · 
monede şi chiar mai mari. Sunt acoperite de scuame stra­
tificate, albe sidefil, cari se detaşează uşor ca o carapace, 
rămânănd la bază o· papulă eritematoasă; acoperită cu o 
membrană roşie lucioasă. Dacă detaşăm această .membrană 
se observă o hemoragie punctiformă, · Majoritatea leziunilor 
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sunt anturate de un halo eritematos. In locurile predilecte 
' menţionate mai sus sunt confluate formând placarde întinse, 

cu margini policiclice, bine delimitate şi anturate de o zonă 
eritematoasă. Pe antebraţe, în jurul gâtului, aceste placarde 
formează adevărate manşoane. Scuamele c-? acopăr Ieziunile 
sunt foarte groase, stratificate, rupoide. După detaşarea lor 
se observă o exudaţie remarcabilă. Pe abdomen, feţele in­
terne ale gambelor unde erupţiunea este mai discretă, se 
găsesc o 'serie de leziuni cari diferă de tabloul morfologic, 
obişnuit Ia psoriază. Aceste eflorescenţe sunt formate din 
nişte pustule de mărimea unei gămălii de ac, cari sunt 
grupate şi anturate de un eritem pronunţat. La leziunile mai 
avansate aceste pustule confluează, formând o bulă singura­
ică, cu conţinut purulent. Mai târziu aceste bule se tran· 
sfarmă în nişte leziuni scuamo-crustoase rupoide. 

· In locurile unde erupţia aceasta lipseşte, mai ales pe 
abdomen, se observă un exantem scarlatiniform. 

Faţa şi gâtui bolnavei sunt difuz eritematoase, infil­
trate, edemaţiate, prezintă o rigiditate şi sunt acoperite cu 
scuame Iameloase uşor detaşabile. Vârful nasului şi jurul 
gurei este respectat. Pleoapele în urma infiltraţiei nu se 
închid complect. 

Pielea părăoasă a capului este de asemena îngroşată 

şi acoperită cu scuame stratificate, uşor seboreice. 

Subiectiv, bolnava acuză dureri şi senzaţia de arsuri 
la cele mai mici mişcări. 

Mucoasele sunt normale. Ganglionii din toate regi­
unile sunt uşor 'măriţi ca volum, de consistenţă dură, mobili 
şi prezintă sensibilitate la palpare. 

Reacţia Bordel- Wassermann nu s'a făcut, bolnava fiind 
febrilă. Albumină, puroi, zahăr în urină negativ. 

Se pune diagnosticul de psoriază pustuloasă. 
Bănuindu-se că această dermatoză survenită în mod 

primar, ar fi în legătură cu o insuficienţă h<>patică, se în-' 
cepe un tratament adecvat. Tratamentul instituit Ia 15 Mai 
a. c. se continuă şi în prezent. 

15/V. Se injectează intramuscular 10 ce. calciu glo­
cunat. 
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16/V. Se injectează 10 ce, calciu gluconat i. m., iar 
per os se administrează tiosulfat de sodiu şi cardiazol. 

17-18/V. Idem. Febra se menţine la 39,7°C, Se face 
tabloul sanguin ce dă următorul rezultat: 

Hematii ___ ___ __ 4,390.000 
Leucocite ___ ___ __ _ 19.000 

Tabloul sanguin ___ polinucleare neutrofile 75% 

" eozinofile 4°/o 
,. bazofile 

limfocite 20% 
monocite 3°/0 

Pe leziunile unde pieiea prezintă fisuri, pe gât, matm, 
picioare, până la genunchi, se face oncţiune cu oleu zincat, 
Bolnava este liniştită. 

19-22/V. Febra bolnavei se menţine la 39,8o 39,9°C. 
Se face oncţiune generală cu oleu zincat. Primeşte thiosulfat 
şi cardiazol şi 10 ce. calciu gluconat în injecţie i. m. 

Incepând cu d().ta de 23/"v se observă transformarea 
tabloului clinic într'o eritrodermie descuamativă. 

22-24/V. Se încearcă. o hemocultură dar nu reuşeşte. 
Febra se menţine. Se injectează 10 ce. calciu gluconal şi 
se fac clisme, Katzenstein, cu ser glucozat. 

25/V. Febra se menţine la 39,9°. Injecţie cu hepacit 
2 ce. i. m. 

26/V. Temperatura 38,8°, faţa s'a desumflat. 
27/V. Idem. 
28-31/V. Idem. In 30/V. Febra a scăzut la 37,5, dar 

starea nu s'a ameliorat. Conjunctivele congestionate şi văzul 
alterat. Bolnava .vede ca prin sită. Faţa s'a tumefiat din 
nou, pleoapele" nu se pot închide._ Pe faţă se face oncţiune 
cu ung. emolient. 

1_:._3/Vl. Faţa s'a desumEiat, temperatura 37,5, bolnava 
se simte mai bine, acuză dureri ale pielei în regiunile fesi· 
ere şi dorsală. Primeşte tot la două zile Ca gluconat i. m. 
câte 10 ce., alternând cu injecţii de hepacit. Pe tegumt>nte 
oncţiune generală cu oleu zincat. 

4-6/VL Se continuă tratamentul anterior cu thiosulfat 
de sodiu şi cardiazol per os. Se asociază cu py1 idium, Ca 
şi hepacit. In 5/VL temperaturatura a scăzut la 37,5°, dar in 
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ziua următoare s'a ridicat din nou la 40°. 
7-8/VI. Temperatura 39,4°, scăzând în 8/VI. la 37.8°· 

Se continuă tratamentul anterior. Pielea se descuamează in 
placarde întinse şi se exfoliază deodată toată planta. 

9-10/VI. Temperatura 38,7-39°, Starea generală şi 
locală fără modificări. 

11-14/VI. Thiosulfat şi cardiazol cu piridium. 1 O ce. 
Ca. gluconat i. m. Alternat la două zile cu hepacit 2 ce. i. m. 
Temperatura 38,2°, descuamaţia se face în placarde întinse. 

15-17/VI. Bolnava e ameliorată. Temperatura 37,5°. 
·Astenică. Local se face oncţiune generală cu oleu zincat, 

Ca gluconat şi hepacit. Bolnava în prezent e internată în 
Clinica Dermatologică din Cluj, unde continuă tratamentul. 



·, CONCLUZIUNI. 
1. Psoriaza pustuloasă este o varietate rară a psoria­

zei vulgare. 
2. Etiologia 'psoriazei vulgare în general şi a psoriazei 

pustuloase în special, nu este cunoscută până în prezent. 
3. Psoriaza pustuloasă survine, fie în mod secundar 

după o psoriază cronică vulgară, fie în mod primar, la bol­
navii ce până în acel moment au fost indemni. 

4. Psoriaza pustuloasă are tin debut acut, febril cu 
alterarea stării generale şi prezintă sau numai un puseu de 
erupţiuni, sau mai multe puseuri, cari constitue recidivele 
acestei maladii. 

5. F armele psoriazei pustuloase pot exista în mod in-· 
dividual, dar mai frecvent forma acută febrilă se transformă 
în forma benignă generalizată recidivantă. 

6. Leziunile formelor psoriazei pustuloase de obiceiu 
persistă timp r.elativ scurt, transformându-se în alte derma­
to~e generalizate : eritrodermii, pemfigus foliaceu, etc. 

'· 7. Diagnosticul psoriazei pustuloase e relativ dificil de 
făcut, , dar totdeauna examenul· histopatologic este carac· 
teristic. 

8. Tratamentul indicat la varietatea psoriazei pustu­
loase este intern general, prin medicaţiune de desintoxicar e 
şi tonifierea organismului şi local extern, prln aplicarea di­
feritelor extracte gudronate. ~ 

9. Prognosticul acestei afecţiuni este în general grav şi 
uneori fatal. 

Văzută şi bună de imprimat : 

Preşedintele tezei: Decanul F acuităţii ~ 

(ss.) Prof, Dr. C. Tătaru l(ss.) Proi. Ioan Dră~oiu 

1• 
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