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Introducere 
' 

Fericiţii, cari au avut ocazia să viziteze personal să-

lile expozitiei mondiale din 1937, dela Paris, au putut ob­
serva, că in sala destinată memoriei · precursorilor ştiinţei 
microbiologice - in care de altfel s·~ poate ceti pe pereţi 
veşnic frumoasa zicere a lui Pasteur: »Je crois invicible­
ment que la science et la paix triompheront de l'ignorence 
et de la guerre, que les peuples s'entenderont non pour 
detruire mais pour edifier", - se găseşte un tabel, unde 
sunt reprezentate atât operile lui Pasteur, cât şi toate acele 
rezultate cari au putut fi realizate de posterioritate numai 
graţie drumului croit de el. 

Pe acest tabel s'a putut ceti şi proslăvirea operei lui 
Ramon, perfecţionatorul ideilor lui Pasteur, care prin des­
coperirea anatoxinelor a deschis ~ în serviciul ideilor pas­
toriene - o eră nouă pe terenul imunologiei. 

In strălucita vecinătate a anatoxinelor difteriei şi teta­
nosului s'au putut vedea şi expunerea anatoxinei stafiloco­
cice. Aceasta din urmă, care a fost preparată prima oară, 
conform ideilor ramoniene, de către Burnet in 1929, va 
forma o parte din obiectul. preocupărilor mai detailate ale 
tezei mele, căci pe de·o parte aceasta este »chestiunea zileic 
a ultimilor ani şi pe d.e alta, mai ales, fiindcă această 

problemă este in strânsă legătură cu obiectul tezei mele. 
Ne mai vorbind de faptul că şi de eficacitatea acestei 
anatoxine depinde în cea mai mare parte, dacă vom dis­
p~ne sau nu de o armă mai mult în lupta contra maia~ 
diilor stafilococice. 
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Faptui, că bl. Praf. C. Tătaru a binevoit să mă ono­
reze cu subiectul acestei teze, tratând despre stafilocociile 
cutanate, m'a umplut. de bucurie şi satisfacţie. Intr'adevăr, 

nici nu s'ar putea închipui o mai mare onoare pentru un 
medic incepMor, decât de a se ocupa în mod ştiinţific 

prima oară cu bolile cauzate de acel microb, cu care în­
suşi marele Pasteur s'a ocupat prima oară, atunci, ci\nci a 
demonstrat în mod practic cu ajutorul stafilococului, ade­
vărul despre teoria sa asupra »germenilor«. 

De aceea mulţumesc Dlui Prof. C. Tătaru pentru bu­
năvoinţa ce mi-a acordat primind preşedinţia tezei mele ~i 
dând îndrumările necesare în alcătuirea ei. 



Concapţia patologică a stafilocociei. 

Pielea se prezintă ca o suprafaţă plană presărată cu 
depresiuni punctiforme, la nivelul fiecărui orificiu pilar, cari 
reprezintă tot atatea porţi de intrare şi cuiburi de adăpost 
pentru microbi. Germenii pot rămâne mult timp aici şi nu 
pot fi indepărtaţi şi distruşi prin dezinfecţie. Orificiul foii~ 

cular este defectul »Cuirasei« epidermice, după părerea lui 
Sabouraud şi constituie un adăpost pentru micro-organisme 
patogene sau saprofite cari sunt gata de a interveni, atunci, 
când li se prezintă condiţiuni favorabile, din partea aces1ora. 

Majoritatea supuraţiunilor pielei, sunt cauzate de două 
feluri de microbi : de streptococi şi stafilococi. Pe când însă 
streptococul atacă totdeauna o supra~aţă cutanată netedă, 

glabră şi apropare niciodată foliculul pilar, până atunci sta~ 
filococul are un tropism accentuat pentru acesta din urmă. 
El se găseşte acolo cu o regularitate extraordinară, aşa in~ 
cât se poate spune că istoria stafilocociei cutanate şi a fo~ 

liculitelor superficiale se suprapun. Prin urmare se poate 
afirma că toate pustulele situate la orificiul unui folicul pilar 
trebuesc considerate inainte de toate ca afecţiuni stafiloco­
cice şi că pustula orificială e leziunea caracteristică a tutu~ 
ror stafilocociilor cutanate, indiferent de speciile lor. Insă nu 
toate speciile de stafilococL provoacă leziuni grave. Cele 
grave sunt produse de stafilococul aureu. S'a observat că 
stafilococul e cu atât mai virulent cu cât e mai chromo~ 

gen. Cel alb numai excepţional de rar provoacă leziuni pa~ 
tologice adevărate şi grave. Astfel de ex. Sabouraud a evi~ 
denţiat numai într'un singur caz st. alb într'o leziune sico~ 
zică cronică. Stafilococul alb şi al lui Cederkreutz zis şi 

morococul lui Unna, provoacă leziuni uşoare cum sunt de 
ex. şi porofoliculitele post-epilatorii descrise de Besnier. 
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Cum am spus mai inainte, orificiul folicular e un ada­
post pentru microorganisme şi mai ales pentru stafilococi 
cari rămân mult timp acolo fără a se reproduce, până când 
nu intervin condiţiuni favorabile. Cari sunt aceste condi­
ţiuni? Nu le cunoaştem pe toate, însă sub influenţa trau­
melor fizice, chimice cari interesează pielea, aceşti microbi 
inerţi până acum, pot să se multiplice şi să producă leziu­
nea elementară primitivă, - pustula orificiala. Ştim pe ele 
altă parte că obscuritatea, căldura şi umezeala favorizeazti 
totdeauna desvoltarea culturilor microbiene atat în vitro 
cât şi în vivo. De fapt aceste 3 condiţiuni împreună cn 
cele precedente se regăsesc aproape toate în etiologia sta­
filocociilor cutanate. Se cunosc astfel foarte bine cazurile 
ne porofoliculite apărute în urma aplicaţiilor de tinctură de 
iod pe pielea păroasă a capului la copiii cari suferă de fa­
vus sau, foliculitele acute regionale postepilatorii la femei, 
cari din motive estetice epilează perişorii din regiunea 
mentonieră, sau porofoliculitele apărute in urma aplicaţiu­
nilor de emplastre, sparadrape, sau foliculitele apărute în 
urma tatuajului, foliculita cadică (datorită concenfJ aţi ei prea 
mari a uleului de cad) a tipografilor (datorită esentei ele 
terebentină), zidarilor (datorită acţiunii iritante a cimentului) 
a băcanilor (cari lucrează cu hidrat sau carbonat de sodiu). 
La toate aceste afecţiuni înşirate aici, traumatismul fizic, 
chimic precum şi obscuritatea, dildura şi umezeala, a con­
stituit factorul favorizant care a permis multiplicarea ag. 
patogen. Desigur micşorarea rezistenţei organismului, dia-

. betul, azotemia şi în general toţi factorii cari impiedici;! des­
voltarea unei imunităţi parţiale sau totale faţă de stafilococ 
întră în grupul mare al factorilor favorizanţi. 

Examinările histo-patologice au clarificat foarte mult 
chestiunea stafilocociei cutanate şi explică f. bine anatomo­
patologic leziunile foliculare rebele la tratament, leziunile 
piodermice vegetante şi ulceroase şi în general toate for­
mele tipice şi atipice ale stafilocociei. 

Deoarece prototipul stafilocociei cutanate e porofolicu­
lita, e natural că descrierea anatomo-patologică a stafiloco­
ciei cutanate să fie începută cu această afecţiune. 

In primele faze anat.-patologice, stafilococii se multi­
plică prin sciziparitate la. nivelul inf1,mdibului folicular, tra-



versează stratul corn os şi întră în contact cu ţesutul malpighian­
Aici, fie datorit exotoxinelor microbiene secretate şi difu­
zate, fie altor motive se produce o reacţie leucocitele mi­
gratoare (neutrofile) traversând epiderma se indreaptă spre 
focarul microbian. Afluxul mare al leucocitelor produce ri­
dicarea stratului cornos în formă de cupolă, creând astfel 
o pustulă, care e strabătută totdeauna de un fir de păr· 

Lcucocitele se aşează între stratul cornos şi malpighian 
cleslipind aceasta elin urmă. 

In momentul acesta structura histologică a pustulei 
are o formă "lentiCulară«. Partea boltită e constituită elin 
str. cornos deslipit, sub ea găsim câteva grămezi de stafL 
Jococi grupati ca nişte ciorchine ele struguri cari inoată 

într'un mediu clar. Sub microbi se află un strat ele nuclf'i 
fragmentaţi r~imăşiţele leucocitelor moarte din a căror pro­
toplasmă prin topire, rezultă mediul clar amintit şi sub 
stratul ele nuclei morţi, o ingrămăclire ele leucocite fără in­
terpoziţie ele ser. Fundul pustulelor e constituit din epiderma 
malpighiană, lipsita de stratul cornos, care incepe să se 
regenereze. 

După câfeva zile pustula începe să se usuce, şi după 

alte cftteva zile ea se usucă de tot, transformându-se în­
tr'o crustă, pe care o putem ridica într'o singură bucată. 

Crusta nu se desface decât atunci când noul strat cornos 
a fost refacut de epiderma subjacentă. Tot procesul e lo­
calizat in etajul superior al foliculului intra-epidermic şi se 
vindecă prin restitutio ad integrum. Aşa este aspectul his­
tologic al prorofoliculitei când evoluţia e simplă, - însă 

când stafilococul e mai virulent şi posedă o toxină mai 
activă, atunci în loc de supuraţie simplă dă naştere şi la 
necroză, · producând afecţiunea destul de cunoscută 

furunculul. 
Stafilococul aureu în acest caz se propagă dealungul 

părului pentru a se opri cam pe la mijlocul foliculului pilar 
(deci ocupă o situaţie mai profundă ca in forma prece­
dentă). Aici se înmulţeşte proclucând o necroză epidermică 
şi conjunctivo-elastică. Sabouraud insistă asupra faptului că 
furunculul are o origină externă foliculară şi infecţia ră­

mâne pe loc, sfacelul producându-se în jurul coloniei mi­
crobiene. »Ansamblul se prezintă ca o caisă al cărei sâm-
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bure e constituit de masa microbiană şi fructul de părţile 
sfacelate". Această necroză cu centrul său microbian va fi 
eliminată mai târziu pe cale foliculară. In furunculoza der~ 
mul reacţionează aproape totdeauna fie direct prin necroză, 
fie indirect prin afluxul elementelor monocitare (plasmocitc) 
in jurul leziunii. 

Proliferaţia stafilococului in profunzime poate să dea 
naştere nu numai unui furuncul ci şi unui abces perifoli­
cular care poate să comunice cu pustula folicular~i orifi­
cială, printr'o gâtuitură, încât iau naştere două pungi cu 
aspectul unui ceasornic de nisip (abces »Cn sablier«). Când 
furunculul evoluează cu abcese perifurunculare, cu exten­
siune periferică, sub forma necrotică se produce - carbun~ 

eului, iar sub forma supurativă, flegmonul. 
Toate aceste forme descrise până acum aparţine<w 

formelor acute, a pyodemiilor stafilococice. Cunoaştem insa 
formele cronice cari durează ani de zile şi perzistă netra­
tate îndefinit, cum e cazul sicozelor. Examenul istologi~ 

la sicoze arată Iezi uni asemănătoare porofoliculitelor, Ie­
ziunea şi aici e superficială, intrafoliculară în jurul unui 
fir de păr şi in mod exclusiv epidemie. Ceeace diferă însă 
de porofoliculită este de o parte prezenţa in derm a plas~ 

matocitelor şi a celulelor gigante, cari traduc cronicitatea 
leziunilor şi pe de altă parteprezenţa microabceselor intra­
epidermice cari creiaza sub leziunea primară, leziuni se~ 

cun dare ce vor re înoi sicoza. Porofoliculitele sunt "mort 
născute« căci după ce evoluează, se vindecă pe loc spontan, 
pe când sicoza reinvie mereu din cauza microabceselor 
intraepidermice. In cazurile inveterate de sicoză, dermul 
infiltrat de elementele monocitare e un adevărat plasmom 
difus, tixit de celule gigante. Afluxul plasmatocitelor in 
jurul afecţiunilor stafilococice poate fi aşa de exagerată 

încât ţesuturile pot fi ridicate formând adevărate papule 
în jurul pustulelor. Papulele acestea uneori sunt aşa de 
proeminente încât pot acoperi şi disimuJa pustulele. In 
acest caz vorbim de sicoză papuloasă, vegetantă, veru~ 
coasă, etc. Aspectul special al acrodermitelor şi al pioder~ 
mitelor vegetante se datoreşte tot afluxului plasmocitar 
exagerat, după cum vom vedea la capitolele respective. 
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Voi expune acum afecţiunile cutanate cauzate de 
stafilococ şi anume : 

Formele acute a!e stafHocociei 

1) Foliculite acute supurate 

Aceast~i erupţie apare in toate vârstele dar mai ales 
la copii pe pielea păroasă, sub formă de pustule foarte nu­
meroase cu dimensiuni dela o gămălie de ac până la o 
boabă de linte, născute deodată, la punctul de emergenţă 
a ptirului. Ele conţin un puroi galben cremos, sunt situate 
perifolicular şi străbătute de unul sau două fire de păr. 

Pustulele nu confluează, rămân distincte. Apar brusc in 
câteva zile şi fiind mai rezistente, deobiceiu nu se deschid. 
In timp ce primele pustule se usuc1, mai apar câteva noi, 
aşa că pe aceeaşi regiune vom găsi eflorescenţe in toate 
stadiile de evoluţh;. Erupţia se termină in 8-10 zile. Uneori 
lasă o alopecie, »Cn grains de plomb« ceeace permite diag­
nosticul retrospectiv şi denotă o leziune a dermului. 

Aceste puseuri ricidivează frecvent. Apar în frecvenţa 
de 1/1000 la şcolari şi mai ales la indivizii vindecaţi a 
căror piele păroasă a capului a fost infectată in trecut fie 
de favus fie de tricofiţie. Apare deasemenea in urma apli­
cărilor medicamentoase nepotrivite sau prelungite, sau ca 
complicaţia afecţiunilor pruriginoase. 

Pe regiunile glabre, ca complicaţie dermitelor se poate 
observa tot porofoliculite, astfel sunt dermitele profesionale 
a spălătoreselor sau a zidarilor. 

La adult erupţia e mai rară şi survine in urma plă­
gilor infectate cu tendinţa de vindecare lentă, in urma 1) 
arsurilor profunde făcute cu vitriol, 2) in cazul supuraţiu­

nilor permanente (sechestru sifilitic al osului frontal), 3) ca 
o complicaţie a sicozei. 

Această infecţiune stafilococică acută e superficială 

şi mai e amintită de diferiţi autori sub numele de impetigo 
stafilococic Bocl\hardti, Folliculitis Stafilogenes- Staphilo­
dermia follicularis (Jadasson). 

Porofoliculitele pot să se instaleze in mod cronic pe 
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pielea păroasă a capului atât la copii, cat şi la adulţi şi in 
acest caz sunt cunoscute in patologie sub numele de sycozis 

capillitii (Rayer). . 
Intre această afecţiune stafilococică superficială şi in~ 

fecţiunile mai profunde ale foliculului pilos sunt o serie de 
intermediari. Uneori lezi•.mea este numai epidermică alteori 
epiderma e distrusă prin supuraţie in toat<1 inăJtimea ei şi 
derma e atinsă de o necroză şi in fine sunt cazuri unde 
infecţiunea se propagă şi mai profund formand un al doilea 
abces care comunică cu primul pe cale foliculara (abces 
en sablier). 

2) Furunculul şi carbonculul 

Este tot o foliculită acută, datorită de cele mai dese 
ori stafilococului aureu, pătruns in adâncimea foliculului. Aci 
insă, datorită virulenţei Jxagerate a microbului alături ele 
o supuraţie se mai produce şi o necroză pronuntata, con­
junctivo-elastică ceeace produce atât distrugerea a apara­
tului pilosebaceu cât şi necroza dermului invecinat, care va 
fi eliminat sub forma unei masse gălbui, numită "bour bilion" 
sau dop. 

Incepe ca un mic nodul roşu străbătut de un fir ele 
păr. După câteva zile pe partea cea mai proeminentă a 
nodului se formează o pustulă. In această perioadă apare 
durerea şi induraţia, care se accentuează treptat cu evo­
luţiunf'a leziunei. Uneori in jurul nodulului indurat şi dureros, 
se constată un edem care poate sa devie considerabil, iar 
fenomenele febrile nu sunt rare. Furunculul ajuns la ma~ 
turitat'e se ·ramoleşte şi prin deschizătura sa crateriformă se 
scurge mai întâi puroiul şi apoi se elimină »dopul" compus 
dintr'un ţesut necrozat şi infiltrat de puroiu. In această pe~ 
rioadă durerea încetează iar după eliminarea dopului fon~ 
du! se acoperă cu granulaţiuni, lăsand după vindecare o 
cisatrice. 

Deoarece, autoinoculările sunt posibile, multeori vedem 
in jurul primului furuncul, mai multe stafilopustule, dintre 
cari una sau două pot reproduce un adevărat furuncul. 

La indivizii diabetici, slăbiţi, la surmenaţi şi in conva~ 
lescenţă bolilor acute, furunculoza e frecventă. Sezonul cald 
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care favorizează o transpiraţie abundentă şi in legătură cu 
aceasb şi maceraţia pielei in locurile expuse frecătorilor 

cari cauzează deseori furunculoză. 
In toate regiunile unde găsim foliculi piloşi putem in­

tălni şi furunculi, cel mai frecvent il vom găsi însă pe 
ceafă, in regiunea axilară, fesieră, pe dosul mâinilor, pe 
buza superioara, in conductul auditiv, etc. Furunculora ca­
pului şi a buzei superioare se poate complica cu flebita şi 

tromboza sinusurilor. 
Gmd avem mai mulţi furunculi Ia un loc cari pro­

voac<i o necroză hipodermică pronunţată vorbim de car­
bancul (antraxul autorilor francezi) care incepe cu frisoane 
starea generală rea, in care timp apare o tumefacţie ro­
zată, infiltrată, dură intinsa şi o durere vie. După câteva 
zile Ia nivelul orificiilor foliculare apar câteva pustule, cari 
se vor transforma in tot atâtea găuri neregulate din cari 
se scurge puroi şi pe unde se vor elimina masele sfacelate. 
Dureaza cam 2-3 săptămâni. Vindecarea se face prin ci­
cairici retractate şi stelate. 

3. Abcesele multiple ale sugarilor şi abcesele 
tuberoase ale axilei. 

Abcesele multiple ale sugarilor au fost descrise prima 
dată de Alibert. E o afecţiune stafilogenă cu Iocalizaţie 

cpidermică a glandelor sudoripare. E caracterizată prin ab­
cese moi, ncproeminente din planul pielei, localizate pe 
glandele sudoriparc din cari es~ un puroiu galben-verzui. 

In raport cu această trebue să mintim şi hidrosade­
nitele stafilococice, cari survin atât la sugaci cât şi Ia adulţi 
caşcctici subnutriţi şi mai ales la femei. Nu se ştie de ce 
stafilococul îşi schimbă caracterul său obişnuit in aceste ca­
zuri, lezând glandele apocrine şi de ce nu penetrează prin 
infundibulul ostcofolicular. Această rămâne o problemă de 
rezolvat. 
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Formele rronice ale stafilocociei. 
1. Sicozele. 

Sicozele sunt osteofoliculite stafilococice cronice a re­
giunilor acoperite cti păr, sunt numite şi sicoze simple, a­
devărate sau neparazitare, in opoziţiune cu sicoza tricho­
fitică. Ele au următoarele caractere clinice: 1. infiltraţia în 
jurul hilului folicular e foarte accentuată şi de tip nod ular 
2. sunt extrem de cronice, 3. recidivează, şi 4. sunt rebele 
la tratament. Din punct de vedere ana tomo-patologic; le­
zi unile ocupă toată intinderea infundibului iar sub pustnla 
primitivă intotdeauna putem găsi mici abcese intraepider­
mice ceeace explică cronicitatea leziunilor. In denn găsim 
plasmocite. 

Această infecţie poate să se producă in urma bar-bie­
ritului cu· o lamă infectată, în urma corizelor, furunculilor, 

• antraxului, scărpinatului, lipsei de igienă şi medicamente­
lor iritante. 

In clinică sicoza apare sub două aspecte : 1. sub 
forma nodulară, care hi3tologic e cara::terizată prin foii­
cuii înconjuraţi de un plasmon. Incepe ca o foliculit~i su. 
perficială caracterizată prin nişte mici punde roşii peri-pi­
lare cari se transformă in micro-pustule albe sau galbene 
având mărimea unei gămălii de ac. Subiectiv in această 

fază avem o senzaţie de tensiune, de căldură şi o uşoară 

durere. Jn urma acestor leziuni apar şi altele, asemănătoare 
într'un interval mai scurt sau mai lung, - se produce o 
induraţie perifolicul;uă pronunţată, fie ca o simplă papulă, 

fie ca o ridicătura tuberoasă sau sub forma unei infiltra­
ţiuni moi. Aceste nodozităţi sunt izolate şi diseminate -
contrar sicozei parazitare unde leziunile sunt in placarde. 
Pielea pe regiunile atinse devine sensibilă, destinsă, dure­
roasă, acoperită cu cruste galbene brune, tegi.tmentul e 
roşu îngroşat şi madidant. Are aspect asemănător miezului 
de ::mochină deschisă, după care cei vechi i-au şi dat nu­
mele. Prin presiun~. •din fiecare orifdu foli~ular se scurge 
o serozitate sau puroi. Părul pe regiunea atinsă multeori 
rezistă la epilaţie ceeace denotă că leziunea e superficială, 

cu toată cronicitatea ei. In formele evolutive, avem pla· 
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carde infiltrate, boselate, .crlbiate şi ia presiune dîn orif. 
ostiofoliculare se scurge puroi. Ţesutul subcutan poate fi şi 
el infiltra!, dând naştere la abcese subcutanate. In unele 
cazuri avem un aspect condilomatos sau vegetant. 

2. Forma "en nappe" este o formă mai atenuată unde 
supuraţia intrafoliculară, nu se acompaniază in jurul său 

decât de câţiva monociţi. In aceste cazuri e vorbă fie de 
o formă incipientă, fie de o formă atenuată adevărată. 

Tegumentele sunt acoperite de scuame şi cruste, in­
filtraţia pielei e foarte discretă. Formele clinice după loca­
lizare sunt: 

a) Sicoza blefaro-ciliară. Orgeletele recidivante pro­
duc at<H la copii cât şi la adulţi o inflamaţie cronică a bor­
dului palpebral. Ele constituesc sicoze rudimentare. Blefa­
rita produce de multe ori o rinită anterioară prin in­
sămânţarea agentului patogen pe calea lacrimali1. Aceasta 
rinită cronică la rândul său produce o sicoză subnarinară. 

Buza superioară in aceste cazuri e umflată roşcată şi pre­
zintă leziuni sicozice. 

b) Sicoza mustăfii e uni-, mai târziu bilaterală. 
c) Sicoza intranari~ară e mai mult o porofoliculită 

care apare in vârsta de 40-50 de ani. Leziunile sunt di­
seminate rare, evoluând cu puseuri discrete. Sunt dure­
roase. Multeori ele survin in urma epilaţiunii perişorilor 

lungi şi disgraţioase ale narinei. Apare mai ales la femei. 
d) Sicoza unilaterală se localizeză fie pe obraz, fie 

la nivelul ramurii ascendente a maxilarului inferior. Are 
mers lent. După o evoluţie de câteva luni se aseamănă cu 
lupusul neulcerat. O deosebim însă de lupus prin faptul că 
cai: 1. leziuuile sunt dure la palpare, 2. are o culoare ro­
şie pe fond violet, 3. pe suprafaţa leziunilor găsim intot­
deauna câteva pustele circumpilare în activitate, pe când 
in lupus nodulii sunt mari la palpare şi au o culoare de 
»sucre d'orge«. 

e) Sicoza bilaterală. Incepe unilateral şi devine în 
scurt timp bilateral. E forma cea mai frecventa şi cea mai 
redutabilă. 

f) Sicoza pubiană. Survine in legătură cu o afecţiune 
de vecinătate şi dispare odată cu cauza. 

g) Sicoza generalizată. Se obsearvă foarte rar. Mai 
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aies la imigranţl, rău nutrlţi, la cel cu deficienta mintală. 
Leziunea e localizată pe sprincene, in axi!ă, pe pielea pă­
roasă a capului, etc. Din punct de vedere estetic este foarte 
respingătoare. Vindecarea e excepţional de rară şi survine 
numai după un tratament condus sever şi timp de ani de 

zile. 
h) Sicoza adevărată a cefei. Ea se manifestă printr'o 

ridicătură până la 1 cm. din planul pielei, perfect orizon­
tală de lătimea unui deget, cu suprafaţa rotunjita şi dur~i 
la atingere. La presiune e dureroasă şi din mai mulţi foii­
cuii ies picături de puroi. Din loc in loc, perii sunt sbârciţi 
cu o direcţie divergentă la suprafaţa pielei, ca perii unei 
pensule. Dermul pare sediul unei infiltraţii profunde psen­
docheloidiene. Cu timpul, ridicătura cheloidiană e înlocuită 
printr'o cicatrice plană, pe care perii au dispărut. Leziunea 
atunci se deplasează in înălţime. 

In sicozele destrucţia părului prin supuraţia bulbului 
pilar şi cicatrice e extrem de rară excepţia face numai 
sicoza cefei. 

2) Acrodermitele sicozice. 
(Sicoza regiunilor glabre. Maladia lui Hallopeau) 

Pe pielea glabră a extremităţilor se poate observa o 
formă specială de sicoză formată ca şi sicozele bărbiei tot 
din pustule orificiale foliculare insă aci leziunile sunt mult 
mai profunde şi puţin cavernoase. Microabcesele epidermice 
sunt şi aici prezente, ceeace explică tenacitatea lor faţă de 
tratament. Diferenţa esenţială faţă de sicoză e datorită po­
ziţiunii declive a leziunilor, din care cauză i nfiltraţia se­
roasă devine considerabilă. Insă prin faptul că plicăturând 
pielea bolnavă facem să iasă mici picaturi de puroi putem 
exclude eroarea. 

Leziunile clinice sunt delimitate, apar in jurul trau­
matizmelor, ulcerelor, persistă şi evoluiază dup~î vindecarea 
aeestora Hiră nici o tendinţă de regresiune spontană. Astfel 
de leziuni sicozice au mai fost constatate şi in urma foca­
relor infecţioase cronice, cum sunt fracturile complicate cari 
se vindecă cu persistenta fistulelor. In acest caz in jurul 
fistulelor, pielea se macerează, de iritaţia continuă, apar 
pustule şi sicoza se instalează. 
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Oustave şi Yves Bureai.I au observat în mai muite 
rânduri decalcificaţiuni intense ale extremităţilor in cursul 
acrodermitei lui Hallopeau. Existenţa leziunilor osoase face 
să ne gândim la posibilitatea că in boala lui Hallopeau nu 
e vorbă numai de o simplă afecţiune cutanată ci şi de o 
turburare ce interesează intregul organismul. Se poate ca 
acrodermita continuă a lui Hallopeau este in acelaş timp o 
boală a sistemulni osos şi a pielei, precum a demonstrat 
Leriche în cazul sclcrodermiei. 

Formele mai rare a stafilocociei 
cutaoate 

Onichoza şi Perionichoza stafilococică 

Este o afecţiune puţin cunoscută, descrisă de Sabou­
raud încă încă 1897. E produsă de o infecţie salivară, la 
indivizii cari au obiceiul de a rupe cu dinţii un rest de 
unghie, leziunea produsă prin rupere se infectează cu 
germenii de salivă. După câteva zile partea laterală a ex­
tremitatii degetului devine caldă şi dureroasă, se tumefiază, 
iar când degetul e într'o poziţie declivă, bolnavul simte 
pulsaţiuni dureroase in degetul afectat, sinchrone cu pul­
sul. Toate aceste simptome dispar în câteva zile. Rămâne 

însă o mică induraţie in unghiul marginei libere .a unghiei 
pe care dacă o disociăm cu un ac, Ia microscop vedem 
că e construită din lamele epidermice cari înconjoară o 
cultură de stamococi. 

Intr'un anumit număr al cazurilor, infecţia se propagă 
în însuşi ţesutul unghiei pentru a se instala acolo. In 
aceste cazuri unghia se aseamănă foarte mult leziunilor 
micozice: e neregulată, boselată, friabilă scobită de cavi­
tăţi şi plină de colonii compacte de stafilococi, cari la in­
specţie apar ca nişte pete opace. 

In fine se cunosc perionichii, adecă roşeaţă, umflare, 
exulcerări şi chiar pustulizaţii ale pliurilor periunghiale, 
fără ca unghia propriu zisă să fie afectată de stafilococ. 
Această formă se observă numai la femei şi e datorită in-
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grijirîlor exceslve şi manîcureior rău făcute, cu Instru­
mente murdare. 

După infecţia primului deget se infectează şi celelal-
te. Afecţiunea e foarte tenace, durează ani de zile aşa 
încât prin analogie a fost şi numită sicoza unghiei. 

Onihia stafilococică e datorită stafilococului aureu, 
urmează de obiceiu impetigoului, panariţiilor sau altor 
piodermii. 

* * * 
In fine în grupul afectiunilor stafilococice, nelega1e la 

organele anexe ale pielei, aparţine şi stafilopustula pal­
mei mâinii, produsă prin deslipirea stratului cornos al 
epidermii. Are aspectul unei cupole plate atingâncl uneori 
diametru) pe 1 cm. şi conţine un puroi destul de gros. 
Nedeschiderea pustulei poate să dea naştere unei propa­
gări a infecţiei spre tecile tendinoase. 

Piodermiile vegetante şi ulceroase-

Sunt afecţiuni rare şi au fost observate mai ales în 
jurul mării Mediterane, în Italia, Spania şi Algeria. Se 
observă la muncitorii manuali, la nivelul regiunilor desco­
perite. Incepe printr'o papulo-pustulă. Leziunea immugu­
reşte şi se extinde excentric, ia un mers vegetan t, cu as­
pect funguos. verucos sau papilomatos. In curând se pro­
duc unul sau mai multe placarde proeminente, neregulate, 
acoperite de cruste, prin a căror presiune ţâşneşte un pu­
roiu sub formă de picături. Durerea e mijlocie, avem pu­
ţine simptome subiective şi lipsa fenomenelor generale. 
Evoluţia lent progresivă, durează timp de mai multe săp­

tămâni. Aspectul leziunilor sugerează ideea micozei, cul­
tura elimină însă acest diagnostic, iar histologia ne per­
mite şi excluderea tuberculozei. 

Astfel de leziuni vegetante au fost descrise de Sam­
berger sub numele de derma1ita framboeziformă şi de Ars­
tom care descoperind cauza microbiană (1923-25) descrie 
afecţiunea sub numele de dermatită stafilogenă vegetantă. 
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Tot ei a fost aceia, care a demonstrat prima dată faptui 
că aceste leziuni echivalează perfect cu o sicoză. Tische 
în 1922 a văzut în dermatitele vegetante mici pustule. Bo­
sellini a descris deja în 1905 forma verucoasă, unde mu­
gurile proeminente (plasmome) au imitat perfect pe dosul 
manii o papilomatoză turtită şi circumcrisă. Goucher, Gou­
gerot şi Dubosc au descris în anul 1911 o formă verucoasă 
analoagă care a imitat aspectul blastomicozelor. Cazurile 
lui Kunner (1925) lui Peyri, Azua şi a lui Gougerot totţin 
în această grupă. 

Formele ulcero-vegetante se observă numai la leziu­
nile foarte vechi, Azua şi Sada au observat un astfel de 
caz, la o leziune ulceroasă datând de 20 de ani şi care era 
limitată de muguri cărnoşi cari imitau leziunile neoplazice. 
In general leziunile sunt mai mult erozive decât ulceroase. 

Asupra formelor pur ulceroase a piodermitelor nu 
avem date destul de clare. In această grupă ţin toate »pio­
dermitele sancriforme« ale lui Corvisa şi Bizzozerro 1927 
şi a lui Gafe. 

Concepţia patologică actuală asupra pyodermiilor ve­
getante şi ulceroase este următoarea: leziunile acestea sunt 
formele sicozice ale regiunilor glabre şi se datoresc stafi­
lococului aureu, citrin etc. - după cum a demonstrat Sa­
bouraud. Aspectul tumoral al leziunilor este datotit invaziei 
plasmocitelor, cari constituesc în jurul leziunilor nişte mu­
guri cărnoşi mai mult sau mai puţin proeminenţi, cari fiind 
mascate de aceştia, nu sunt totdeauna bine vizibile. Exa­
menul superficial poate interpreta prezenţa mugurilor, ca 
epiteliome ceeace se exclude uşor, prin biopsie. 

Tendinţa de a descrie ca o entitate morbidă nouă, 

aspectele puţin aparte şi modificate ale formelor clasice, 
este de condamnat. 

Pseudoerisipelul stafilococic şi alte 
manifestaţiuni at-ipice a stafilococului. 

Stafilococul în cazuri exrtem de rare poate să dea 
naştere la o leziunea cutanată, cu aspect erisipelatoid. 

Publicaţiunile primelor autori cari au descris stafilo~ 
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cocui în placa erisipelatoasă, nu au fost acceptate. Un sta­
filococ, ziceau autorii, localizat pe o astfel de leziune cu­
tanată, poate fi o suprainfecţie sau un saprofit însă nu a­
gentul patogen. Publicaţiunile parcelare ale lui Bonome, 
Bordinl, Uffreduzzi, Iordan, Jochmann, etc. nu au fost ca­
pabile să convingă lumea ştiiţifică de existenţa tabloului 
erisipelatos cauzat de stafilococ. Era necesară sinteza cli­
nică făcută în această direcţie a lui Kulenkampff elin Ger­
mania ( 1921 ), şi a lui George şi Giroire în Franta, că pseu­
doerisipelul stafilqcocic să câştige dreptul de a fi citat. Ger­
manii I-au numit "staphylokokken erysipel«, francezii îl 
numesc forma erisipelatoidă a stafiloceciei. 

Ca şi erisipelul streptococic, pseudoerisipelul poate s~1 

aibă evoluţia progresivă, eratică sau migratoară. Troisier 
în anul 1936 a publicat 2 cazuri excepţional de rare de 
această natură, una de origină dentară şi cu o simptoma­
tologie destul de atenuată, iar cealaltă în cursul unei sta­
filococemii cu localizaţiuni articulare şi pulmonare. Infiltra­
ţiunile dermice eratice, au apărut succesiv şi s'au desvoltat 
în concordanţă cu reactiunile termice. 

Fiecare placard nou roşu cald, dureros, proeminent şi 

infiltrat s'a desvoltat paralel cu elevaţiunea temperaturei. 
Extensiunea placardelor era limitată, evoluţia lor era favo­
rabilă numai un singur placard a abecdat. 

Este interesant, că leziunile nu au apărut în jurul 
unei afecţiuni cutanate, ce serveşte deseori ca poarta de 
intrare după părerea lui Darier, care consideră leziunile 
stafilococice ca plecate dela infundibul osteofolicular, ci le­
ziunile cutanate au fost secundare infecţ'iei generale, de 
origină necunoscută. 

* * * 
In cursul stafilocociilor s'au mai observat erupţiuni 

cutana1e, placarde purpurice de dimensiuni mici, centrate 
uneori de micropustule. 

Mult mal rar se observă, pemphygus, erytem, poli­
morf, gangrene cutanate. 

In ieza lui Bessiere (Lyon 1912) e descrisă. o stafilo­
cocie cutanată, rare s'a manifestat ca o erupţie maculoasă 
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congestîvă. Aceste macuie au rămas foarte mÎci, uneie din 
ele au devenit purpuricc şi în mijlocul lor a apărut un 
flicten sero-emoragic. 

Achard (Clinique Med. H6p. Beaujon Paris 1923 pg. 
21) descrie o erupţie maculo-congestivă, care ulterior a de­
venit papuloasă şi care la rândul ei s'a transformat in pla­
carde purpurice centrate de vezico-pustule. 

Incercări de imunizare. 
Câteva consideratiuni despre imuno-terapie. 
Daca organismul e predispus la infecţiuni, el posedă 

totuşi anumite reacţii de apărare foarte com;:>licate, din cari 
s'au putut deduce două mari aplicaţiuni terapeutice : vacci­
noterapia şi seroterapia. Vaccinoterapia de fapt e foarte 
utilizată in afecţiunile cauzate de stafilococi. Stafilococul 
atenuat introdus in organism e un atingen foarte bun şi e 
capabil să provoace reacţiuni umorale, cari să dea o imu­
nitate activă şi durabilă. 

1. Vaccinarea pe calea su_bcutanată. 

Primele încercări de vaccinoterapie antistafilococică au 
fost făcute de Wright in anul 1902. Vaccinurile lui Wright 

· sunt in mod esenţial făcute din coei omorîţi şi injectaţi sub 
piele in doze progresive. Ele pot fi a) polivalente, făcute 
din toţi piococii cari se pot întâlni in supuraţiunile cuta­
nate, sau pot fi b) stockvaccinuri când sunt- făcute cu un 
singur coc, acela care a cauzat afecţiunea pe care o tra­
tăm, dar care provine dela un alt bolnav, sau a) auto­
vaccinuri când se cultivă puroiul bolnavului, pentru a ob­
ţine vaccinul propriului său microb. Sabouraud preferă stock 
şi self vaccinurile, intre cari nu găseşte o mare diferenţă. 

Intrebuinţează un vaccin făcut dinainte din stafilococul 
aureu şi citreu, pe care-I injectează subcutaneu tot la două 
zile, începând cu 1/.p 1/ 2 tlj4 , 1 ce. şi apoi continuă, făcând 
5-7 in jecţii. El susţine că in toate cazurile când stafilo­
cocul a trecut bariera epidermică şi a infectat însusi 
dermul, se pot aştepta rezultate .excelente, dar când 
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înfec/iunea e limitată la epidermă şi n;o depăşeşte deloc, 
vaccinurile in injecţii, oricare ar fi natura şi provenienţa 
lor, vor fi de o eficacitate nulă. Deci se va întrebuinţa 
vaccinarea subcutanată, in cazurile de abcese dermice sau 
furunculoză, dar nu· se poate aştepta nici un rezultat in 
porofoliculite şi in sicoză. 

Vaccinarea lui Wright are şi un desavantaj, produce 
reacţiuni violente cari determină o agravare a stării bolna­
vului la inceputul tratamentului. S'a observat şi diminuarea 
puterii fagocitare, cu diminuarea indexului opsonic, aceste 
cazuri au survenit însă numai atu'nci dacă nu s'a ţinut cont 
de aşa zisă faza negativă ce ţine două trei zile după ad­
ministrarea vaccinului. 

Unii autori au modificat metoda lui Wright. Astfel 
Maute a întrebuinţat o temperatură mai joasă pentru omo­
rarea cocilor. Ranque şi Senez, nu mai omoră cocile prin 
temperatura ci atenuează virulenta lor cu ajutorul unei so­
luţiuni iodo-iodurate. Această metodă simplă s'a vulgarizat 
foarte mult şi acest tip de vaccin e intrebuintat astăzi pe 
o scară întinsă şi dă rezultate foarte bune. Eterul, acidul 
fenic, formolul au fost tot întrebuinţate ca agenţi chimiei 
pentru a omori virusul. 

Mai recent se prepară vaccinuri in cari nu se mai 
respectă corpul microbian in morfologia sa, ci se lizează şi 
ţesutul celular al microbului pentru a obţine astfel o imu­
nizaţie mai bună. 

lncercările repetate ale autorilor, de a transforma şi 
ameliora vaccinul lui Wright, sunt explicabile, prin rezulta­
tele terapeutice uneori mediocre ce s'au obţinut prin acest 
vaccin. Au observat că vacrinoterapia de multeori nu reuşeşte. 
Aceste eşecuri au fost datorite faptului, că vaccinurile erau 
pur bactericide antimicobiene sau au acţionat exclusiv ca 
proteinoterapii specifici. Wright precum şi alţi autori au 
uitat faptul că organismul suferă nu numai prin prezenţa 
microbilor dar şi prin toxina lor secretată. 

Din cele spuse rezultă că o vaccinoterapie adevărat 
curativă nu trebue să utilizeze numai corpii microbieni 
pentru a crea o imunitate şi trebuesc adăugate vaccinului 
şi produsele solubile ale acestori germeni, cari să fie capa­
bile de a declanşa in organis1n o imunitate antitoxină pe 
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lângă cea microbiană. Astfel de produs solubil e toxina 
care însă nu se întrebuinţează a atare, ci sub forma de un 
derivat al ei, mult mai puţin toxic: anatoxina. 

2. Vaccinarea locală. 

Besredka bazat pe experienţele sale a demonstrat că 
celula epidermică prezintă e sensibilitate şi o posibilitate de 
imunizare particulară. Astfel se poate vaccina epiderma fără 
a imuniza restul organismului. Acestea sunt deci vaccinuri 
de aplicat direct chiar pe piele, vaccinuri »externe«. 

In cazuri de infecţiuni cutanate, se poate obţine vin­
decarea cu ajutorul »topicelor vaccinate specifice« între­
buinţate in pansamente. La inceput s'a folosit "bulion­
vaccinuri« microbiene, apoi »filtrate« microbiene, şi »medii 
vaccinante solide«, mai ales geloză peptonată, înlăturându-se 
germenul care a fost cultivat; acestea sunt »gelo-vaccinuri• 

·(auto sau Stockgelo-vaccinuri) recomandate de Jossion, Diot 
şi Vaucel. Gelo-vaccinurile sunt lichefiate la baia marină in 
momentul intrebuinţări şi apoi vârsate pe comprese, cari 
se aplică pe leziuni. 

După cercetările lui Besredka, aceste vaccinuri externe 
aplicate ca topice medicamentoase, ar trebui să fie trata­
mentul prin excelentă al stafilocociilo~: cronice. Se mai in· 
trebuinţează introduse cu meşe in cavitatea furunculului, sau 
spălături in urechi, pentru furunculul conductului auditiv 
extern. După E. Rivalier imunizarea pretinsă percutană 
s'a doredit ineficace. 

Tot local se mai poate aplica şi bacteriofagul lui 
d'Herelle. Acesta este un principiu filtrat, care se desvoltă 

in intestin şi care are proprietatea, de a disolva bacteriile. 
Dar bacteriofagul pentru coei, poate să se adapteze 

pentru a distruge şi alţi microbi in particular stafilococul : 
avem astfel un stafilo-bacteriofag, care se întrebuinţează 
mai ales prin ingerare, dar şi în pansamente şi în injec· 
ţiuni locale, de ex. : in sicoze, se rad pustulele şi se 
atinge suprafaţa lor cu un tampon încărcat cu bac­
teriofag. 

In furunculoza acută se face o singură injecţie, in 
cea cronică, s'a recurs la administrarea locală şi bucală a 
bacteriofagului. 
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3. Vaccinarea pe calea bucală 

Nu este o metodă fără valoare, cu toate că unii au 
coasiderai-o ca iraţională. Această metodă a dat rezultate, 
chiar atunci când celelalte vaccinuri s'au dovedit ineficace. 
Ingerarea vaccinurilor bilioase, urmărită mult timp, a ela 
rezultate interesante, chiar in cazurile cari rezistau seriilor 
de injecţiuni subcutanate de vaccin tip Wright. 

Primele cercetări in această direcţie pentru obţinerea 
unei imunizări pe calea bucală faţă de microbii piogeni au 

· fost făcute de Courmont şi Rochaix în anul 1913. Ei au 
plecat dela observaţiunile lui Petit şi Calmette, cari au 
demonstrat că stafilococul introdus in organism pe calea 
intestinală pătrunde in circulaţia sanguină. Din acest fapt 
au tras concluzia, c~t originea obişnuită a furunculozelor şi 
piodermitelor ar fi cea intestinală. Ei motivează parerea 
lor prin faptul că culturile virultente de s1afilococi introduse 
la epuri »per os« se regăsesc după 6 ore in sânge şi că 

animalele de experienţă fac in urmă osteo-mielită. Plecând 
de la această· observaţiune Courmont şi Rochaix au avut 
ideia de a vaccina in mai multe rânduri iepurii pe calea 
rectală, cu o cultură de stafilococi, atenuată prin încălzire 

la 70 gr. timp de 4 ore. După 20 de zile iepurii vaccinaţi 

ca şi martorii au fost injectaţi intravenos cu o cultură vi­
rulentă. Martorii au sucombat in timp de 8-10 zile, cei 
vaccinaţi au murit şi ei, însă numai după 35 zile prezen­
tând o infecţie mai atenuată şi o rezisienţă mai mare ca 
martorii. Imunitatea a existat deci cu siguranţă la animale 
vaccinate, însă aceasta a fost incompletă pentru a impiedica 
mersul fatal. 

Din cauza accidentelor posibile in tratamentul pe 
calea subcutanată a stafilociei pielei la sugari, Dna De­
bray-lvanichevitch la imboldul profesorului Ribadeau-Du­
mas, in anul 1927 a incercat aplicaţia vaccinului antistafi­
lococic (vaccinul S, preparat după metoda lui Fournier şi 
Schwartz) pe cale~ bucală în doza de 30 ce. pe zi. Vac­
cinul S acţionează rapid după o administrare in medie 
timp de 11 zile, in cazurile unde starea generală e satis­
făcătoare. lnsă la copii atrepsici, evoluţia piodermiei e le-
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gată mai mult de atrepsie. Fournier şi Schwartz au căutat 
prezenţa anticorpilor la indivizi trataţi. Rezultatele au fost 
variabile şi nesigure. In schimb au constatat foarte des 
mărirea netă a puterii bacteriolitice a serului. 

4. Autohemoterapia 

Este tot o metodă de imunizare faţă de infecţia sta­
filococicii. Ea a fost aplicată In clinica Dermato-Venerică 

din Cluj sub conducerea Dlui Prof. Dr. C. Tătaru începând 
cu anul 1920 şi s'au obţinut rezultate destul de bune, mai 
ales lu cazul furunculozelor. 

In ceeace priveşte mecanismul acţiunii autohematote­
rapici avem mai multe teorii: Ravaut crede că sângele 
propriu injectat, resorbindu-se in organism, obligă orga­
nismul de a pune în acţiune un număr mult mai mare de 
fagociţi şi de a forma o cantitate mult mai considerabilă 

ele anticorpi, stimulând prin aceasta reactiunile organis­
mului şi inlesnindu-i vindecarea. O altă explicaţie bazată 

pe cerceU1ri ştiinţifice a fost dată de Vida!, Abrami şi Bri­
saut. După ei ar fi vorbă de o proteinoterapie. După Vors­
clutz şi Thenckhohh autohemoterapia în ce priveşte meca­
nismul vindecării prezintă o acţiune nespecifică şi una spe­
cifică. Prin acţiunea nespecifică se produce o imunizaţie 

activă şi pasivă. Imunizaţia activă cu autosânge se pro­
duce prin bacteriile şi toxinele lor cari circulă în sângele 
bolnavului, până când imunizaţia pasivă prin anticorpi, 
deja formaţi în sânge .. Componenţii nesperifici ar lucra 
prin sensibilizarea şi desenzibilizarea organismului, pro­
ducând o anafilaxie. 

Părerea cea mai verosimilă este că authemoterapia 
acţionează de o parte : 1. ca o albumină străină produ­
când un şoc coloidocalzic iar de altă parte, 2. prin com­
ponentul specific. 

In raport cu acest tratament Merklen comunică 12 
cazuri tratate cu autosânge. Dintre acestea 8 furunculoze, 
4 piodermii, două abcese a glandelor sudoripare. Autorul 
a obţinut 10 cazuri de vindecare complectă, la un caz 

-ameliorare iar în 3 caznri nu a obţiuut nici un rezultat. 
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Spielmann în 13 cazuri· de furunculoză a obţinut 7 
cazuri de vindecări. Dl. Dr. V. Stănilă fost şef de lucrări 
la clinica dermatologică din. Cluj obţinea în trat. furunculo­
zei şi foliculitelor rezultate foarte bune, iar Leven semnalează 
rezultate bune cu atitosânge injectat in jurul furunculilor. 

5. Seroterapia 

SerDterapia a luat· naştere in urma experienţelor lui 
Ch. R1chet şi Hericourt cari în 1888 au demonstrat că ier­
purii trataţi cu injecţiuni de sânge provenit din câini vin­
decaţi de infecţie stafilococică, câştigă o anumită rezistenţă 
faţă de acest germen. Borrel, Bride şi Nicolle in anul 1914 
au studiat problema preparării şi proprietăţile serului anti­
stafilococic, fără a ajunge însă la vreun rezultat in ce pri­
veşte· practică terapeutică. 

In anul 1936 Ramon, H. Bonnet şi Nelis au preparat 
un ser antistafilococic, imunizând animalele · mai intai cu 
anatoxina in doze progresive şi in urmă cu toxină. Serullor 
a conţinut 250 de unităţi internaţionale. Titrarea serului se 
bazează pe acţiunea dermotoxică a toxinei stafilocice. 

Injectând sub pielea imprealabil epilată a iepurilor, 
într'un volum de 2/ 10 ce. un amestec de ser sau diluţiunile 
serului de titrat şi o cantitate de toxină etalon corăspma­

zătoare testului cutanat sau fracţiunii acestuia. Doza test 
cutanat este cantitatea de toxină care amestecată cu O.l 
unităţi de antitoxină, determină la iepure o necroză cuta­
nată uşoară, dar caracteristică. 

Seroterapia a fost prea puţin intrebuinţată în tratament 
şi despre rezultate obţinute în dermatologie avem date 
încă insuficient precizate. 

6. Anatoxina. 

·Proprietatea filtratelor provenite din cu.lturile de sta­
filococi a fost obiectul multor cercetări din secolul trecut. 
In 1895 Denys şi Vandervelde au insistat asupra unei sub­
stanţe care alterează leucocitele, hematoblastele şi globu­
lele roşii. şi care substanţă se formează in bulionul culturi­
lor de stafilococi. Puterea hemolitică a substanţei a fost 
studiată de Krause din Austria şi de J, Dumas in Franţa. 
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M. Nicolle şi Caesari au arătat prima oară proprietăţile 
principale ale toxinei · stafilococice (filtratului) puterea sa 
hemolitica, necrotică şi !etală. lnsă studiul toxinei stafiloco­
cice a progresat cu paşi mari numai după descoperirea lui 
Burnet, care in 1929 a reuşit să obţie cu ajutorul unui 
dispositiv special o toxină activă dintr'o cultură de stafilo­
coci şi din această toxină, aplicând descoperirea lui Ramon, 
ajunge şi la obţinerea unei anatoxine. Despre această ana­
toxină O. Gengou din Bruxelles arătat, că conferă o imu­
nitate specifică cu mult mai bună ca ori care vaccin 
microbian. 

* * * Anatoxina este un derivat al toxinei stafilococice. To-
xina e un produs elaborat de microbii, crescuţi in bulion 
in prezenta bioxidului de carbon şi obţinut prin filtrarea 
bulionului. Adăugănd toxinei aldehidă formică. 3-5 ce. Ia 
un litru, obţinem o toxină formolată care ţinută la termo­
stat Ia o temperatură de 39-40° gr. Celsius timp de 12 
zile, dă ceeace se numeşte anatoxina. Cantitatea formolu­
_Jui intrebuintat pentru transformarea toxinei in anatoxină, 
depinde· de cantitatea substanţelor proteice ce conţine bu­
lionul şi de temperatura termostatului. Pentru a ne con­
vinge că anatoxina astfel preparată nu mai conţine nici 
resturi minimale de toxină, se cere ca 1. in vitro să nu 
producă emoliză in prezenţa globulelor roşii, 2. în vivo: 
injectat in derma iepurilor să nu producă nici cea mai mică 
necroză, 3. injectând intravenos Ia iepuri, să nu provoace 
fenomene toxice. Anatoxina, care este astfel lipsită de to­
xicitate, îşi păstreată totuşi integral puterea antigenă. Dea­
ceea după ce ne am convins de atoxicitatea anatoxinei, 
trebue să ne convingem şi de valoarea sa antigenă. Apre­
cierea valorii se face prin floculaţia, amestecând anatoxină 
cu antitoxină. Valoarea antigenă are o importanţă primor­
dială pentru a ajunge Ia un rezultat terapeutic. Astăzi 
posedăm o anatoxină cu un titru de 20, 40, 100 unit. 
ceeace in imunizarea activă e foarte avantajoasă, utilă şi 
asigură un rezultat foarte bun. 

Nelis a arătat in anul 1936 că anumite culturi de sta­
filococi, elaborează afară de toxina propriu zisă, un produs 
zis »paratoxină« care nu se poate transforma in anatoxină 
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şi care produce accidentele în cursul tratamentului. Astăzi 
filtrând anatoxina prin filtrele L,1 cari reţin paratoxina, a~ 
ceste accidente nu se mai produc:. 

* * * In urma hjectiunilor repetate ele anatoxină, se for­
mează o antitoxină specifică in organism, care astfel de~ 
vine imun faţă de stafilococi. Antitoxina formată, ajungâncl 
pe calea circulatorie la focarele inflamatorii, neutralizează 
acolo toxina elaborată de stafilogoci şi impieelică atât ve­
getarea cât şi inmultirea lor. Datorită tot antitoxinei-, npa~ 
rarea naturală a organismului care era paralizată ele acţi­
unea agresivă a toxinei, - revine şi sub protecţia antito­
xinei, stimulată ea însăţi ele anatoxină, fagocitoza va cur~iţi 
câmpul de .bataie atât ele microbi cât şi de resturile celu~ 
Iare. Astfel graţie antitoxinei specifice, produsă ele ana­
toxină, organismul va anihila efectele locale ale toxinei, se 
va opune germenilor să pululeze şi astfel o imunitate anti­
toxică e in mod indirect şi antimicrobiană. 

* * * Pentru tratament se întrebuinţează o anatoxină ele cel 
puţin 10 unităţi. 

Injecţiile se fac la intervale de 4-5 zile. Incepem cu 
o doză de 1/ 10 ce, aceasta prima injecţie zis de »precauţie" 
are scopul de a ar~lta dacă individul este sau nu este intr'o 
stare de alergie faţă de substanţe stafilococice. Dacă indi~ 

vidul e hipersensibil, atunci reinoim doza de 1/ 10 ce. utili~ 

zând acuma in să anatozina purificată şi contin ucim in urmă 
tratamentul cu dozele obişnuite. A doua injecţie se face cu 
1
/ 4 ce., a treia 1/ 2 ce., a patra cu 1 ce., şi cincea cu 2 ce. 
Dacă afecţiunea e foarte tenace putem injecta fără nici un 
inconvenient doza de 2 ce. sau chiar una superioară. La 
copii sub 5 ani dozele pot fi reduse la jumătate, afară de 
prima injecţie care rămâne standard. 

Injecţiile trebuesc date subcutanat in fosa suprasca~ 
pulară, unde reactiunea locală posibilă, dă cea mai puţină 
jenă. 

In caz de recidivă, dăm 1/ 1o ce. urmat de cel al doilea 
cu 1 /~ eventual, al treilea tot cu 1/ 2 ce. La un individ vin~ 
decat in aparenţă de o afecţiune stafilococică, care până a~ 
.cuma era sezonieră, e indicată întreţinerea imunităţii şi de 
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a o întări prin noi injecţiuni practicate din timp in timp. 
Reactiunile locale in urma injecţiei de anatoxiaa, sunt 

abia aprcciabile. Câteodată apare un placard eritematos, 
care lnsă dispare In câteva ore. Senzaţia de mâncărime, 
de arsură se observă numai cu anatoxina, impură, care mai 
conţine o cantitate minimă de aldehiclă formi:ă. 

Reactiunea focală există, avem o congestie transitorie, 
iar leziunile i-au o evolutie accelerată. De ex. furunculul tor~ 
pid al cărui »dOp« nu s'ar fi format in 10-15 zile, se ra~ 

moleşte brusc şi se vindecă in 48 ore. 
Reactiunile generale lipsesc ele obiceiu. Uneori avem 

o temperatură de 39 gr. C .. cubatură, o cefalee, etc. Din 
cele peste 3000 de cazuri injectate in Franţa, autorii n'au 
constatat reacţii importante decât in 7 cazuri şi acest~a 

erau numai vârsături cu cliarei, o tcmp. ele 39 gr. ce a ţinut 
3 zile, un puseu reumatismal şi o moleşeală prelungită. In 
câteva rânduri au semnalat şi cazuri mortale. Aceste acci­
dente au fost probabil datorite prezenţei paratoxinei in ana­
toxină, cari accidente nu se mai produce in urma preparării 
mai· minuţioase a anatoxinei. 

Titrul antitoxic al serului după un tratament e cu 
mult mai mare decât inainte ele tratament. 

Antigenoterapia e contraindicată in caz de insuficienţă_ 
renala, hepatică, cardiacă, in caz de tuberculoză acută 

conge3tivă. Hiperglicemicii nu produc antitoxine. Modificând 
însă terenul putem obţine şi aici producţia antitoxinei. In 
raport cu insuccesele trebue să amintim, că rolul antitoxi~ 

nelor e limitată acolo, unde stafilococul e un germen se~ 

cundar de infecţie. 

* * * 
Statisticele făcute de O. Ramon asupra aproape 3000 

ele cazuri au arătat că in furunculoză, antrax, hidrosade~ 

niW, a:;nea juvenilă, in panariţii, în orgelete şi sicoze, 
adică in toate afecţiunile stafilococice, anatoxina produce 
vindecări in peste 70'/a din cazuri şi e ineficace numai 
într'un număr foarte redus al cazurilor. In tot cazul, ac~ 

tiunea ei nu se poate compara cu a vaccinării, unele nu 
putem niciodată evidenţia anticorpi in sânge, găsiţi intr'un 
titru mare după anatoxină. 
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CONCLUZIUNI 

1. Stamococul prezintă un tropism accentuat pentru 
orificiul pilar, astfel încât se poate afirma că toate speţiile 

microbiene provocătoare de foliculite aparţin acestui grup, 
pustula orificială fiind leziunea caracteristică a tuturor sta~ 
filocociilor cutanate. 

2. Leziunile pot fi acute sau cronice, superficiale, 
profunde", sau atipice, interesând sau nu, anexele pielei şi 
sunt produse nu numai de microbii însuşi ci şi de exo~ 

toxina lor. 
3. Leziunile cronice sunt caracterizate de o parte prin 

prezenţa plasmacitelor în derm şi de altă parte prin pre~ 

zenţa microabceselor intraepidermice (sicoza). 
4. In unele cazuri rare atipice a stafilocociei cutanate 

avem o coafectare şi a sistemului osos ca de ex. în cursul 
acrodermitei lui Hallopeau. 

5. Vaccinoterapia stafilococică preconizată de· Wright 
e o metodă terapeutică de mare valoare mai ales dacă se 
face cu vaccinuri conţinând şi principii lizaţi, aduce rezul~ 

tate in toate cazurile, când stafilococul a trecut bariera epi~ 
dermica şi a infectat însuşi dermul. Nu are însă valoare în 
1eziunil e pur epidermice. 

6. Vaccinurile lui Besredka pe cale percutană şi care 
ar produce o pretinsă imunizaţie locală nu s'au dovedit 
eficace. 

7. Vaccinarea pe calea bucală se aplică mai ales la 
sugari şi au dat rezultate în unele cazuri, când injecţiunile 

subcutanate tip Wright au rămas fără efect. 
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8. Cea mai bună metodă de vaccinare antistafllococică 
atât preventivă cat şi curati vă este cea cu anatoxi'na. 
Aceasta produce o imunizare activă de lungă durată, fără 
a avea efecte toxice, şi măreşte considerabil titnii antitoxic 
al serului. 

Văzută şi bună de imprimat. 

Decanul facultăţii : 

ss. Pr~f. Dr M. Sturza 
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