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Introducere

Fericitii, carl au avut ocazia si viziteze personal si-
lile expozitiei mondiale din 1937, dela Paris, au putut ob-
serva, ci in sala destinatd memoriei 'precursorilor stiintei
microbiologice — in care de altfel s¢ poate ceti pe pereti
vesnic frumoasa zicere a lui Pasteur: »Je crois invicible-
ment que la science et la paix triompheront de I'ignorence
et de la guerre, que les peuples s’entenderont non pour
détruire mais pour édifier«, — se gédseste un tabel, unde
sunt reprezentate atat operile lui Pasteur, cat si toate acele
rezultate cari au putut fi realizate de posterioritate numai
gratie drumului croit de el

Pe acest tabel s’a putut ceti si prosldvirea operei lui
Ramon, perfectionatorul ideilor lui Pasteur, care prin des-
coperirca anatoxinelor a deschis — in serviciul ideilor pas-
toriene — o erd noud pe terenul imunologiei.

In stralucita vecindtate a anatoxinelor difteriei i teta-
nosului s’au putut vedea si expunerea anatoxinei stafiloco-
cice. Aceasta din urmd, care a fost preparatd prima oari,
conform ideilor ramoniene, de cétre Burnet in 1929, va
forma o parte din obiectul.preocupérilor mai detailate ale
tezei mele, cdci pe de'o parte aceasta este »chestiunea zilei«
a ultimilor ani §i pe de alta, mai ales, fiindcd aceastd
problemd este in stransd legdturd cu obiectul tezei mele.
Ne mai vorbind de faptul cd §i de eficacitatea acestei
anatoxine depinde in cea mai mare parte, dacd vom dis-
pune sau nu de o armd mai mult in lupta contra mala-
diilor stafilococice. '



Faptul, ca DI. Prof. C. Tataru a binevoit s mid ono-
reze cu subiectul acestei teze, tratind despre stafilocociile
cutanate, m'a umplut.de bucurie gi satisfactie. Intr’adevir,
nici nu s’ar putea inchipui o mai mare onoare pentru un
medic incepdtor, decdt de a se ocupa in mod stiinfific
prima oard cu bolile cauzate de acel microb, cu care in-
susi marele Pasteur s’a ocupat prima oard, atunci, cand a
demonstrat in mod practic cu ajutorui stafilococului, ade-
vdrul despre teoria sa asupra »germenilore.

De aceea mulfumesc Dlui Prof. C. T#taru pentru bu-
ndvointa ce mi-a acordat primind presedintia tezei mele si
dand indrumadrile necesare in alcituirea ei.
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Conceptia patologicd a stafilocociei.

Pielea se prezintd ca o suprafatd pland presdratd cu
depresiuni punctiforme, la nivelul fiecdrui orificiu pilar, cari
reprezintd tot atatea porfi de intrare si cuiburi de adédpost
pentru microbi. Germenii pot rdmane mult timp aici $i nu
pot fi indepdrtati si distrusi prin dezinfectie. Orificiul foli-
cular este defectul »cuirasei« epidermice, dupd pérerea lui
Sabouraud si constituie un-ad&dpost pentru micro-organisme
patogene sau saprofite cari sunt gata de ainterveni, atunci, -
cand li se prezintd condifluni favorabile, din partea acestora.

Majoritatea supurafiunilor pielei, sunt cauzate de doud
feluri de microbi: de streptococi si stafilococi. Pe cand insd
streptococul atacd tofdeauna o suprafatd cutanatd netedd,
glabrd si apropare niciodatd foliculul pilar, pand atunci sta-
filococul are un tropism accentuat pentru acesta din urmé.
El se géseste acolo cu o regularitate extraordinard, asa in-
cat se poate spune cd istoria stafilocociei cutanate si a fo-
liculitelor superficiale se suprapun. Prin urmare se poate
afirma c# toate pustulele situate la orificiul unui folicul pilar
trebuesc considerate inainte de toate ca afectiuni stafiloco-
cice si cd pustula orificiald e leziunea caracteristicd a tutu-
ror stafilocociilor cutanate, indiferent de speciile lor. Insd nu
toate speciile de stafilococi. provoacd leziuni grave. Cele
grave sunt produse de stafilococul aureu. S’a observat ci
stafilococul e cu atadt mai virulent cu cat e mai chromo-
gen. Cel alb numai exceptional de rar provoacd leziuni pa-
tologice adevdrate $i grave. Astfel de ex.Sabouraud a evi-
dentiat numai intr’'un singur caz st. alb intr’o leziune sico-
zicdl cronicd. Stafilococul alb si al lui Cederkreutz zis si
morococul lui Unna, provoacd leziuni usoare cum sunt de
ex. si porofoliculitele post-epilatorii descrise de Besnier.



Cum am spus mai inainte, orificiul folicular e un ada-
post pentru microorganisme §i mai ales pentru stafilococi
cari riman mult timp acolo fdrd a se reproduce, pand cand
nu intervin conditiuni favorabile. Cari sunt aceste condi-
tiuni ? Nu le cunoastem pe toate, insd sub influenfa trau-
melor fizice, chimice cari intereseazd pielea, acesti microbi
inerti pand acum, pot si se multiplice §i sd producd leziu-
nea é¢lementard primitivd, — pustula orificiala. Stim pe de
altd parte cd obscuritatea, cdldura $i umezeala favorizeazd
totdeauna desvoltarea culturilor microbiene atat in vitro
cat si in vivo. De fapt aceste 3 condifiuni impreund cu
cele precedente se regdsesc aproape toate in etiologia sta-
filocociilor cutanate. Se cunosc astfel foarte bine cazurile
ne porofoliculite apdrute in urma aplicatiilor de tincturd de
iod pe pielea péroasd a capului la copiii cari suferd de fa-
vus sau, foliculitele acute regionale postepilatorii la femei,
cari din motive estetice epileazd perisorii din regiunea
mentonierd, sau porofoliculitele apdrute in urma aplicafiu-
nilor de emplastre, sparadrape, sau foliculitele apdrute in
urma tatuajului, foliculita cadicé (datoritd concentcafiei prea
mari a uleului de cad) a tipografilor (datoritd esenfei de
terebentind), zidarilor (datoritd acfiunii iritante a cimentului)
a béacanilor (cari lucreazd cu hidrat sau carbonat de sodiu).
La toate aceste afectiuni  insirate aici, traumatismul fizic,
chimic precum §i obscuritatea, cdldura si umezeala, a con-
stituit factorul favorizant care a permis multiplicarea ag.
patogen. Desigur micgorarea rezistenfei organismului, dia-

" betul, azotemia §i in general toti factorii cari impiedic# des-
voltarea unei imunitati partiale sau totale fatd de stafilococ
intrd in grupul mare al factorilor favorizanti.

Examindrile histo-patologice au clarificat foarte muit
chestiunea stafilocociei cutanate si explicd f. bine anatomo-
patologic leziunile foliculare rebele la tratament, leziunile
piodermice vegetante si ulceroase si in general toate for-
mele tipice si atipice ale stafilocociei.

Deoarece prototipul stafilocociei cutanate e porofolicu-
lita, e natural cd descrierea anatomo-patologici a stafiloco-
ciei cutanate sd fie inceputd cu aceastd afectiune.

In primele faze anat.-patologice, stafilococii se multi-
plicd prin sciziparitate la nivelul infundibului folicular, tra-
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verscazd stratul cornos i intrd in contact cu fesutul malpighian:
Aici, fie datorit exotoxinelor microbiene secretate si difu-
zate, fie altor motive se produce o reactie leucocitele mi-
gratoare (neutrofile) traversand epiderma se indreaptd spre
focarul microbian. Afluxul mare al leucocitelor produce ri-
dicarea stratului cornos in formid de cupold, crednd astfel
o pustuld, care e strdbitutd totdeauna de un fir de pédr
Leucocitele se ageazd intre stratul cornos $1 malpighian
deslipind aceasta din urma.

In momentul acesta structura histologicd a pustulel
are o formé »lenticulard«. Partea boltitd e constituitd din
sir. cornos deslipit, sub ea gédsim cateva grdmezi de stafi.
lococi grupati ca nigte ciorchine de struguri cari inoatad
intr'un mediu clar. Sub microbi se afld un strat de nuclei
fragmentati rdmdsitele leucocitelor moarte din a céror pro-
toplasma prin topire, rezultd mediul clar amintit si sub
stratul de nuclei morti, o ingrdmédire de leucocite fird in-
terpozitie de ser. Fundul pustulelor e constituit din epiderma
malpighiand, lipsitd de siratul cornos, care incepe sd se
regenereze. :

Dup4 céafeva zile pustula incepe sd se usuce, si dupad
alte cateva zile ea se usucd de tot, transforméandu-se in-
tr'o crustd, pe care o putem ridica intr'o singurd bucata.
Crusta nu se desface decat atunci cand noul strat cornos
a fost refdcut de epiderma subjacentd. Tot procesul e lo-
calizat in etajul superior al foliculului intra-epidermic si se
vindecd prin restitutio ad integrum. Asa este aspectul his-
tologic al prorololiculitei cand evolutia e simpld, — insa
cand stafilococul e mai virulent si posedd o toxind mai
activd, atunci in loc de supuratie simpld d& nastere si la
necrozd, * producand afectiunea destul de cunoscutd
furunculul. ’

Stafilococul aureu in acest caz se propagd dealungul
parului pentru a se opri cam pe la mijlocul foliculului pilar
(deci ocupd o situatie mai profundd ca in forma prece-
dent#). Aici se inmulfeste producand o necroza epidermicd
si conjunctivo-elastici. Sabouraud insistd asupra faptului cd
furunculul are o origind externd foliculard $i infectia ra-
mane pe loc, sfacelul producandu-se in jurul coloniei mi-
crobjene. »Ansamblul se prezintd ca o caisd al cdrei sam-
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bure e constituit de masa microbiand si fructul de partile
sfacelate«. Aceastd necrozi cu centrul sdu microbian va fi
eliminatd mai tarziu pe cale foliculard. In furunculoza der-
mul reactioneazi aproape totdeauna fie direct prin necrozd,
fie indirect prin afluxul elementelor monocitare (plasmocite)
in jurul leziunii.

Proliferatia stafilococului in profunzime poafe si dea
nastere nu numai unui furuncul ci §i unui abces perifoli-
cular care poate sd comunice cu pustula foliculard oriti-
ciald, printro gatuiturd, incat iau nastere doud pungi cu
aspectul unui ceasornic de nisip (abces »en sablier«). Cand
furunculul evolueazi cu abcese perifurunculare, cu exten-
siune perifericd, sub forma necroticd se produce — carbun-
culul, iar sub forma supurativé, flegmonul.

Toate aceste forme descrise pand acum aparfineau
formelor acute, a pyodemiilor stafilococice. Cunoastem insa
formele cronice cari dureazd ani de zile si perzistd nefra-
tate indefinit, cum e cazul sicozelor. Examenul istologiz
la sicoze aratd leziuni aseminatoare. porofoliculitelor, le-
ziunea si aici e superficiald, intrafoliculard in jurul unui
fir de p#r si in mod exclusiv epidemic. Ceeace diferd insa
de porofoliculitd este 'de o parte prezenta in derm a plas-
matocitelor si a celulelor gigante, cari’ traduc cronicitatea
leziunilor si pe de altd parteprezenta microabceselor intra-
epidermice cari creiaza sub leziunea primard, leziuni se-
cundare ce vor reinoi sicoza. Porofoliculitele sunt »mort
nédscute« cdcidupd ce evolueazd, se vindecd pe loc spontan,
pe cind sicoza reinvie mereu din cauza microabceselor
intraepidermice. In cazurile inveterate de sicozd, dermul
infiltrat de elementele monocitare ¢ un adevdrat plasmom
difus, tixit de celule gigante. Afluxul plasmatocitelor in
jurul afecfiunilor stafilococice poate fi asa de exageratd
incat tesuturile pot fi ridicate formand adevdrate papule
in jurul pustulelor. Papulele acestea uneori sunt asa de
proeminente incat pot acoperi si disimula pustulele. In
acest caz vorbim de sicozd papuloasd, vegetantd, veru-
coasd, etc. Aspectul special al acrodermitelor si al pioder-
mitelor vegetante se datoreste tot afluxului plasmocitar
exagerat, dupd cum vom vedea la capitolele respective.



Voi expune acum afectiunile cutanate cauzatc de
stalilococ si anume :

Formele acute ale stafilocociei

1) Foliculite acute supurate

Accastd eruptie apare in toate vérstele dar mai ales
la copii pe pielea pdroasd, sub forméd de pustule foarte nu-
meroase cu dimensiuni dela o gédmélie de ac pani la o
boabd de linte, ndscute deodatd, la punctul de emergentd
a pdrului. Ele contin un puroi galben cremos, sunt situate
perifolicular i strabdtute de unul sau doud fire de par.
Pustulele nu conflueazd, rdman distincte. Apar brusc in
cateva zile si fiind mai rezistente, deobiceiu nu se deschid.
In timp ce primele pustule se usuci, mai apar citeva noi,
asa ca pe aceeasi regiune vom  gdsi eflorescenfe in toate
stadiile de evolutie. Eruptia se termind in 8-10 zile. Uneori
lasd o alopecie, »cn grains de plomb« ceeace permite diag-
nosticul retrospectiv si dznotd o leziune a dermului.

Aceste puseuri ricidiveazd frecvent. Apar in irecventa
de 1/1000 la scolari si-mai ales 'la  indivizii vindecafi a
ciror piele pédroasd a capului a fost infectatd in trecut fie
de favus fie de tricofitie. Apare deasemenea In urma apli-
cirilor medicamentoase nepotrivite sau prelungite, sau ca
complicafia afecfiunilor pruriginoase.

Pe regiunile glabre, ca complicatie dermitelor se poate
observa tot porofoliculite, astfel sunt dermitele profesmnale
a spaldtoreselor sau a zidarilor.

La adult eruptia e mai rard si survine in urma pld-
gilor infectate cu tendinfa de vindecare lentd, in urma 1)
arsurilor profunde fdcute cu vitriol, 2) in cazul supuratiu-
nilor permanente (sechestru sifilitic al osului frontal), 3) ca
o complicatie a sicozei.

Aceastd infectiune stafilococicd acutd e superficiald
si mai e amintitd de diferi{i autori sub numele de impetigo
stafilococic Bockhardti, Folliculitis Stafllocrenes— Staphilo-
dermia follicularis (Jadasson).

Porofoliculitele pot sd se instaleze in mod cronic pe
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piclea pdroasd a capului atat la copii, cat si la adulfi i in
acest caz sunt cunoscute in patologie sub numele de sycozis
capillitii (Rayer). )

Intre aceastd afectiune stafilococicd superficiald §i in-
fectiunile mai profunde ale foliculului pilos sunt o serie de
intermediari. Uneori leziunea este numai epidermicd alteori
epiderma e distrusd prin supurajie in toatd indlfimea ei si
derma e atinsd de o necrozd si in fine sunt cazuri unde
infectiunea se propagd si mai profund forménd un al doilea
abces care comunici cu primul pe cale foliculara (abces
en sablier).

2) Furunculul si carbonculul

. Este tot o foliculitd acutd, datoriti de ccle mai dese
ori stafilococului aureu, patruns in adancimea foliculului. Aci
insd, datorita virulenfei oxagerate a microbului aldiuri de
o supuratie se mai produce §i o necrozd pronuntatd, con-
junctivo-elasticd ceeace produce atat distrugerea a apara-
tului pilosebaceu cat si necroza dermului invecinat, care va
fi eliminat sub forma unei masse galbui, numitd »bourbillon«
sau dop.

Incepe ca un mic nodul rosu strdabatut de un fir de

pdr. Dupd cateva zile pe “partea cea mai proeminentd a
nodului se formeazd o pustuld. ln-aceastd perioadd aparc
durerea $i induratia, care se accentueazd treptat cu evo-
lufiunea leziunei. Uneori in jurul nodulului indurat si dureros,
se constatd un edem care poate sia devie considerabil, iar
fenomenele febrile nu sunt rare. Furunculul ajuns la ma-
turitale se ramoleste si prin deschizétura sa crateriformd se
scurge mai intai puroiul $i apoi se elimind »dopul« compus
dintr'un tesut necrozat i infiltrat de puroiu. In aceastd pe-
rioadd durerea inceteazd iar dupd eliminarea dopului fon-
dul se acoperd cu granulafiuni, ldsand dupd vindecare o
cicatrice. .

Deoarece, autoinoculdrile sunt posibile, multeori vedem
in jurul primului furuncul, mai multe stafilopustule, dintre
cari una sau doud pot reproduce un adevédrat furuncul.

La indivizii diabetici, slabifi, la surmenati si in conva-
lescentd bolilor acute, furunculoza e frecventi. Sezonul cald
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care favorizeazéd o transpiratie abundentd si in legaturd cu
aceasta si macerafia pielei in locurile expuse frecdtorilor
cari cauzeazd deseori furunculoza.

In toate regiunile unde gésim foliculi pilosi putem in-
tdlni §i Iurunculi, cel mai frecvent il vom gési insd pe
ceald, in regiunea axilard, fesierd, pe dosul mainilor, pe
buza superioard, in conductul auditiv, etc. Furunculora ca-
pului si a buzei superioare se poate complica cu flebita si
tromboza sinusurilor.

Cand avem mai multi furunculi la un loc cari pro-
voacd o necrozd hipodermicd pronunfatd vorbim de car-
buncul (antraxul autorilor francezi) care incepe cu frisoane
starea generala rea, in care timp apare o tumefactie ro-
zatd, infiltratd, durd intinsa $t o durere vie. Dupd cateva
zile la nivelul orificiilor foliculare apar cateva pustule, cari
se vor transforma in tot atatea gduri neregulate din cari
se scurge puroi si pe unde se vor elimina masele sfacelate.
Dureaza cam 2—3 saptdmani. Vindecarea se face prin ci- .
calrici retractate si stelate:

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

Abcesele mulliple ‘ale sugarilor au fost descrise prima
datd de Alibert. E o afectiune stafilogena cu localizatie
cpidermicd a glandelor sudoripare. E caracterizatd prin ab-
cese moi, ncproeminente din planul pielei, localizate pe
glandele sudoripare din cari esz un puroiu galben-verzui.

In raport cu aceastd trebue sd mintim §i hidrosade-
nitele stafilococice, cari survin atdt la sugaci cat sila adulti
casectici subnutrifi si mai ales la femei. Nu se stie de ce
stafilococul isi schimba caracterul sdu obisnuit in aceste ca-
zuri, lezand glandele apocrine si de ce nu penetreazd prin
infundibulul osteofolicular. Aceastd rdmane o problemd de
rezolvat.
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Formele cronice ale stafilocociei.
1. Sicozele.

Sicozele sunt osteofoliculite stafilococice cronice a re-
giunilor acoperite cu pdr, sunt numite si sicoze simple, a-
devirate sau neparazitare, in opozitiune cu sicoza tricho-
fitici. Ele au urmétoarele caractere clinice: 1. infiltratia in
jurul hilului folicular e foarte accentuatd si de tip nodular
2. sunt extrem de cronice, 3. recidiveazd, §i 4. sunt rebele
la tratament. Din punct de vedere anatomo-patologic; le-
ziunile ocup4 toatd intinderea infundibului iar sub pustula
primitivd intotdeauna putem gisi mici abcese infraepider-
mice ceeace explicd cronicitatea leziunilor. In derm gasim
plasmocite.

Aceastd infectie poate sd se producd in urma barbie-
ritului cu o lamd infectatd, In urma corizelor, furunculilor,
_ antraxului, scdrpinatului, lipsei de igiena si medicamente-
lor iritante.

In clinicd sicoza apare sub doud aspecte: 1. sub
forma nodulard, care histologic e caracterizatd prin foli-
culi inconjurati de un plasmon. Incepe ca o foliculitd su-
perficiald caracterizatd prin niste mici puncte rosii peri-pi-
lare cari se transforméd In micro-pustule albe sau galbene
avand mdrimea unei gamadlii de ac. Subiectiv in aceastd
fazd avem o senzatie de tensiune, de cdldurd si o ugoard
durere. In urma acestor leziuni apar si altele, asemanatoare
intr'un interval mai scurt sau mai lung, — se produce o
induratie perifoliculard pronunfata, fie ca o simpld papuld,
fie ca o ridicdturd tuberoasd sau sub forma unei infiltra-
tiuni moi. Aceste nodozitdti sunt izolate si diseminate —
contrar sicozei parazitare unde leziunile sunt in placarde.
Pielea pe regiunile atinse devine sensibild, destinsd, dure-
roasd, acoperitd cu cruste galbene brune, tegumentul e
rosu ingrosat si madidant. Are aspect asem#n#tor miezului
de smochind deschisd, dupd care cei vechi i-au si dat nu-
mele. Prin presiunz,din fiecare orificiu folizular sz scurge
o serozitate sau puroi. Pdrul pe regiunea atinsd multeori
rezistd la epilatie ceeace denotd cd leziunea e superficiald,
cu toatd cronicitatea ei. In formele evolutive, avem pla-
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carde infiltrate, boselate, criblate si la presiune din orif.
ostiofoliculare se scurge puroi. Tesutul subcutan poate fi si
el infiltraf, dand nagtere la abcese subcutanate. In unele
cazuri avem un aspect condilomatos sau vegetant.

2. Forma ,en nappe“ este o formd maiatenuatd unde
supuratia intrajoliculard, nu se acompaniazd in jurul sdu
decat de cativa monocifi. In aceste cazuri e vorbd fie de
o formmd incipientd, fie de o formd atenuatd adevérata.

Tegumentele sunt acoperite de scuame si cruste, in-
filtratia pielei e foarte discretd. Formele clinice dup& loca-
lizare sunt:

a) Sicoza blefaro-ciliard. Orgeletele recidivante pro-
duc atat la copii cat si la adulfi o inflamatie cronicd a bor-
dulul palpebral. Ele constituesc sicoze rudimentare. Blefa-
rita produce de multe ori o rinitd anterioard prin in-
sdméanfarea agentului patogen pe calea lacrimald. Aceasta
rinitd cronicd la randul sdu produce o sicozd subnarinara.
Buza superioard in acesie cazuri e umflatd rogcatd si pre-
zintd leziuni sicozice.

b) Sicoza mustafii e uni-, mai tarziu bilaterala.

) Sicoza intranarinard e mai, mult o porofoliculitd
care apare in varsta de 40—50 de ani. Leziunile sunt di-
seminate rare, evoluand cu puseuri discrete. Sunt dure-
roase. Multeori ele survin In  urma epilafiunii perigorilor
lungi si disgrafioase ale “narinei. Apare mai ales la femei.

d) Sicoza unilaterald se localizezd fie pe obraz, fie
la nivelul ramurii ascendente a maxilarului inferior. Are
mers lent. Dupd o evolutie de cateva luni se aseamdni cu
lupusul neulcerat. O deosebim insd de lupus prin faptul ca
cai: 1. leziuuile sunt dure la palpare, 2. are o culoare ro-
sie pe fond violet, 3. pe suprafata leziunilor gdsim intot-
deauna cateva pustele circumpilare in activitate, pe cand
in lupus nodulii sunt mari la palpare si au o culoare de
»sucre d’orgec.

e) Sicoza bilaterald. Incepe unilateral §i devine in
scurt timp bilateral. E forma cea mai frecventa si cea mai
redutabild.

f) Sicoza pubiand. Survine in legdturd cuo afectiune
de vecindtate si dispare odatd cu cauza.

g) Sicoza generalizatd. Se obsearvd foarte rar. Maij
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ales la imigranti, rdu nutriti, Ja cei cu deficienta mintala.
Leziunea e localizatd pe sprincene, in axild, pe pielea pd-
roasd a capului, etc. Din punct de vedere estetic este foarte
respingatoare. Vindecarea € exceptional de rard §i survine
numai dupd un tratament condus sever si timp de ani de
zile. .

h) Sicoza adevdratd a cefei. Ea se manifestd printr'o
ridiciturd pand la 1 cm. din planul pielei, perfect orizon-
tald de latimea unui deget, cu suprafafa rotunjita si durd
la atingere. La presiune e dureroasd si din mai mulfi foli-
culi ies picituri de puroi. Din loc in loc, perii sunt sbarcifi
cu o directie divergentd la suprafata pielei, ca perii unei
pensule. Dermul pare sediul unei infiltratii profunde pseu-
docheloidiene. Cu timpul, ridicAtura cheloidiand e inlocuitd
printr'o cicatrice plana, pe care perii au disparut. Leziunea
atunci se deplaseazd in indl{ime.

In sicozele destructia parului prin supuratia bulbului
pilar si cicatrice e extrem de rard — excepfia face numai
sicoza cefei.

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

Pe pielea glabrd a extremitdfilor se poate observa o
forma speciald de sicozd formatd ca si sicozele barbiei tot
din pustule orificiale foliculare insd aci leziunile sunt mult
mai profunde si pufin cavernoase. Microabcesele epidermice
sunt si aici prezente, cecace explicd tenacitatea lor fafd de
tratament. Diferenfa esentiald fatd de sicozd e datoritd po-
zifiunii declive a leziunilor, din care cauzd infiltratia se-
roasd devine considerabild. Insd prin faptul cd plicidturand
pielea bolnavd facem sd iasd mici picaturi de puroi putem
exclude eroarea.

Leziunile clinice sunt delimitate, apar in jurul trau-
matizmelor, ulcerelor, persistd §i evoluiazi dupa vindecarea
aeestora fdrd nici o tendintd de regresiune spontani. Astfel
de leziuni sicozice au mai fost constatate si in urma foca-
relor infecfioase cronice, cum sunt fracturile complicate cari
se vindecd cu persistenta fistulelor. In acest caz in jurul
fistulelor, pielea se macereaz#, de iritafia continud, apar
pustule si sicoza se instaleazi.
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Gustave si Yves Bureau au observat in mai muite
randuri decalcificatiuni intense ale extremitétilor in cursul
acrodermitei lui Hallopeau. Existenta leziunilor osoase face
sd ne gandim la posibilitatea ¢4 in boala lui Hallopeau nu
e vorbd numai de o simpld afecfiune cutanati ci si de o
turburare ce intereseazd intregul organismul. Se poate ca
acrodermita continuad a lui Hallopeau este in acelas timp o
boald a sistemulni osos si a pielei, precum a demonstrat
Leriche in cazul sclerodermiei.

Formele mai rare a stafilocociei
cutanate

Onichoza si Perionichoza stafilococica

Este o afecfiune pufin: cunoscutd, descrisd de Sabou-
raud inca incd 1897. E produsd de o infectie salivard, la
indivizii cari au obiceiul de a rupe cu dinfii un rest de
unghie, leziunea produsd prin rupere se infecteazd cu
germenii de salivd. Dupd cateva zile partea laterald a ex-
tremitédfii degetului devine caldd si dureroasd, se tumefiaz,
iar cand degetul e intr'o pozifie ‘declivd, bolnavul simte
pulsafiuni dureroase indegetul alectat, sinchrone cu pul-
sul. Toate aceste simptome dispar in cateva zile. Rdmane
insd o micd induratie In unghiul marginei libere a unghiei
pe care dacd o disocidm cu un ac, la microscop vedem
cd e construitd din lamele epidermice cari iInconjoard o
culturd de stafilococi.

Intr’'un anumit numér al cazurilor, infectia se propagd
in insusi fesutul unghiei pentru a se instala acolo. In
aceste cazuri unghia se aseam#nd foarte mult leziunilor
micozice : e neregulatd, boselatd, friabild scobitd de cavi-
tdti si plind de colonii compacte de stafilococi, cari la in-
spectie apar ca nigte pete opace.

In fine se cunosc perionichii, adecd roseatd, umflare,
exulcerdri si chiar pustulizatii ale pliurilor periunghiale,
fard ca unghia propriu zisd sa fie afectatd de stafilococ.
Aceastd forma se observd numai la femei §i e datoritd in-
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grijirflor excesive si manicurelor rdu facute, cu instru-
mente murdare.

Dupd infectia primului deget se infecteazd si celelal-
te. Afectiunea e foarte tenace, dureazd ani de zile asa
incat prin analogie a fost $i numitd sicoza unghiei.

Onihia stafilococicd e datoritd stafilococului aureu,
urmeazd de obiceiu impetigoului, panaritilor sau altor
piodermii.

% * *

In fine in grupul afectiunilor staiilococice, nelegate la
organele anexe ale pielej, apartine $i stafilopustula pal-
mei mainii, produsd prin deslipirea stratului cornos al
epidermii. Are aspectul unei cupole plate atingdnd uneori
diametrul pe 1 cm. §i contine un puroi destul de gros.
Nedeschiderea pustulei poate si dea nastere unei propa-
géri a infectiei spre tecile tendinoase.

Piodermiile vegetante si ulceroase-

Sunt afectiuni rare si au fost observate mai ales in
jurul marii Mediterane, in Italia, Spania s$i Algeria. Se
observd la muncitorii manuali, la nivelul regiunilor desco-
perite. Incepe printr'’o papulo-pustuld. Leziunea immugu-
reste si se extinde excentric, ia un mers vegetant, cu as-
pect funguos. verucos sau papilomatos. In curdnd se pro-
duc unul sau mai multe placarde proeminente, neregulate,
acoperite de cruste, prin a cédror presiune tasneste un pu-
roiu sub formd de picdturi. Durerea e mijlocie, avem pu-
tine simptome subiective $i lipsa fenomenelor generale.
Evolutia lent progresivd, dureazd timp de mai multe sép-
tdmani. Aspectul leziunilor sugereazd ideea micozei, cul-
tura elimind insd acest diagnostic, iar histologia ne per-
mite si excluderea tuberculozei.

Astfel de leziuni vegelante au fost descrise de Sam-
berger sub numele de dermatita framboeziforma side Ars-
tom care descoperind cauza microbiand (1923—25) descrie
afecfiunea sub numele de dermatitd stafilogend vegetanta.

16



Tot el a fost acela, caré a demonstrat prima datd faptul
. cd aceste leziuni echivaleaza perfect cu o sicozd. Tische
in 1922 a vazut in dermatitele vegetante mici pustule. Bo-
sellini a descris deja in 1905 forma verucoasd, unde mu-
gurile proeminente (plasmome) au imifat perfect pe dosuj
manii o papilomatozd turtitd si circumcrisa. Goucher, Gou-
gerot $i Dubosc au descris in anul 1911 o forma verucoasi
analoaga care a imitat aspectul blastomicozelor. Cazurile
lui Kunner (1925) lui Peyri, Azua §i a lui Gougerot tottin
in aceastd grupd.

Formele ulcero-vegetante se observd numai la leziu-
nile foarte vechi, Azua si Sada au observat un astfel de
caz, la o leziune ulceroasd datind de 20 de ani si care era
limitald de muguri cdrnosi cari imitau leziunile neoplazice.
In general leziunile sunt mai mult erozive decat ulceroase.

Asupra formelor pur ulceroase a piodermitelor nu
avem date destul de clare. In aceastd grupa {in toate »pio-
dermitele sancriforme« ale lui’ Corvisa si Bizzozerro 1927
si a lui Gaté.

Conceptia patologicd actuald asupra pyodermiilor ve-
getante $i ulceroase este urmdtoarea: leziunile acestea sunt
formele sicozice ale regiunilor glabre si se datoresc stafi-
lococului aureu, citrin etc. — dupd cum a demonstrat Sa-
bouraud. Aspectul tumoral al leziunilor este datorit invaziei
plasmocitelor, cari constituesc in jurul leziunilor niste mu-
guri cdrnosi mai mult sau mai pufin proeminenti, cari fiind
mascate de acestia, nu sunt totdeauna bine vizibile. Exa-
menul superficial poate interpreta prezenta mugurilor, ca
epiteliome ceeace se exclude usor, prin biopsie.

Tendinta de a descrie ca o entitate morbidd noud,
aspectele putin aparte si modificate ale formelor clasice,
este de condamnat.

Pseudoerisipelul stafilococic si alte
manifestatiuni atipice a stafilococului.

Stafilococul in cazuri exrtem de rare poate sd dea
nastere la o leziunea cutanatd, cu aspect erisipelatoid.
Publicatiunile primelor autori cari au descris stafilo-
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cocul in placa erisipelatoasd, nu au fost acceptate. Un sta-
filococ, ziceau autorii, localizat pe o astfel de leziune cu-
tanatd, poate fi o suprainfectie sau un saprofit insd nu a-
gentul patogen. Publicatiunile parcelare ale lui Bonome,
Bordini, Uffreduzzi, Iordan, Jochmann, etc. nu au fost ca-
pabile sd convingd lumea stiifificda de existenta tabloului
erisipelatos cauzat de stafilococ. Era necesard sinteza cli-
nicd ficutd in aceastd direcfie a lui Kulenkampii din Ger-
mania (1921), si a lui George §i Giroire in Franta, cd pseu-
doerisipelul stafilococic sa castige dreptul de a fi citat. Ger-
manii l-au numit »Staphylokokken erysipel«, francezii il
numesc forma erisipelatoidd a stafiloceciei.

Ca si erisipelul streptococic, pseudoerisipelul poate si
aibd evolutia progresivd, eraticd sau migratoarda. Troisier
in anul 1936 a publicat 2 cazuri excepfional de rare de
aceastd naturd, una de origind dentard §i cu o simptoma-
tologie destul de atenuatd, iar cealaltd in cursul unei sta-
filococemii cu localizafiuni articulare i pulmonare. Infiltra-
tiunile dermice eratice, auapdrut succesiv si s’au desvoltat
in concordan{d cu reactiunile termice.

Fiecare placard nou rosu cald, dureros, proeminent si
infiltrat s’a desvoltat paralel cu elevatiunea temperaturei.
Extensiunea placardelor era limitatd, evolutia lor era favo-
rabild numai un singur placard a abecdat.

Este interesant, céd leziunile nu au apdrut in jurul
unei afectiuni cutanate, ce serveste deseori ca poartda de
intrare dupd pdrerea lui Darier, care considerd leziunile
stafilococice ca plecate dela infundibul osteofolicular, ci le-
ziunile cutanate au fost secundare infecfiei generale, de
origind necunoscutj.

Ed
® Ok
In cursul stafilocociilor s’au mai observat eruptiuni
cutanate, placarde purpurice de dimensiuni mici, centrate
uneori de micropustule,
Mult mai rar se observi, pemphygus, erytem, poli-
morf, gangrene cutanate.
In teza lui Bessiére (Lyon 1912) e descrisi.o stafilo-
cocie cutanatd, care s'a manifestat ca o eruptie maculoasi
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congestivd. Aceste macule au rimas foarte mici, unele din
ele au devenit purpurice $i in mijlocul lor a apédrut un
flicten sero-emoragic.

Achard (Clinique Med. Hop. Beaujon Paris 1923 pg.
21) descrie o eruptie maculo-congestiva, care ulterior a de-
venit papuloas# si care la randul ei s’a transformat in pla-
carde purpurice centrate de vezico-pustule.

Incerciri de imunizare.

Cdfteva considerafiuni despre imuno-terapie.

Daca organismul e predispus la infectiuni, el posedd
totusi anumite reactii de apédrare foarte complicate, din cari
s'au putut deduce doud mari aplicatiuni terapeutice : vacci-
noterapia si seroterapia. Vaccinoterapia de fapt e foarte
utilizatd in  afectiunile cauzate de stafilococi. Stafilococul
atenuat introdus in organism e un atingen foarte bun §i e
capabil sd provoace reactiuni umorale, cari sd dea o imu-
nitate activd si durabila.

1. Vaccinarea pe calea subcutanata.

Primele incercdri” de vaccinoterapie antistafilococicd au
fost facute de Wright in anul 1902.  Vaccinurile Jui Wright
“sunt in mod esential fdcute din coci omoriti §iinjectati sub
piele in doze progresive. Ele pot fi a) polivalente, i&cute
din tofi piococii cari se pot infalni in supurafiunile cuta-
nate, sau pot fi b) sfockvaccinuri cand sunt fdcute cu un
singur coc, acela care a cauzat afecfiunea pe care o tra-
tim, dar care provine dela un alt bolnav, sau a) aufo-
vaccinuri cand se cultivd puroiul bolnavului, pentru a ob-
tine vaccinul propriului sdu microb. Sabouraud preferd stock
si self vaccinurile, intre cari nu géseste o mare diferenta.
Intrebuinteazd un vaccin facut dinainte din stafilococul
aureu si citreu, pe care-l injecteazd subcutaneu tot la doui
zile, incepand cu Y/,, !/, ¥,, 1 cc. i apoi continud, ficand
5—7 injectii. El sustine ¢4 in toate cazurile cand stafilo-
cocul a trecut bariera epidermicd si a infectat insusi
dermul, se pot astepta rezulfate .excelente, dar cind
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infecfiunea e limitatd la epidermd si n’o depdsegte deloc,
vaccinurile in injectii, oricare ar fi natura §i provenienfa
lor, vor fi de o eficacitate nuld. Deci se va intrebuinta
vaccinarea subcutanaty, in cazurile de abcese dermice sau
furunculozd, dar nu'se poate aslepta nici un rezultat in
porofoliculite §i in sicozd.

Vaccinarea lui Wright are si un desavantaj, produce
reactiuni violente cari determind o agravare a stdrii bolna-
vului la inceputul tratamentului. S'a observat §i diminuarea
puterii fagocitare, cu diminuarea indexului opsonic, aceste
cazuri au survenit insid numai atunci dacd nu s’a {inut cont
de asa zisi faza negativd ce fine doud trei zile dupd ad-
ministrarea vaccinului.

Unit autori au modificat metoda lui Wright. Astiel
Mauté a intrebuinfat o temperaturd mai joasd pentru omo-
rarea cocilor. Ranque $i Senez, nu mai omord cocile prin
temperatura ci atenueazd virulenta lor cu ajutorul unei so-
lutiuni iodo-iodurate.” Aceastd metod#d simpld s’a vulgarizat
foarte mult si acest tip de vaccin e intrebuintat astdzi pe
o scard intinsd si d& rezultate foarte bune. Eterul, acidul
fenic, formolul au fost tot intrebuinfate ca agen{i chimici
pentru a omori virusul.

Mai recent se prepard vaccinuri in cari nu se mai
respectd corpul microbian in morfologia sa, ci se lizeazd si
tesutul celular al microbului pentru a obtine astfel o imu-
nizatie mai buni.

Incercdrile repetate ale autorilor, de a transforma si
ameliora vaccinul lui Wright, sunt explicabile, prin rezulta-
tele terapeutice uneori mediocre ce s'au obfinut prin acest
vaccin, Auobservat cd vaccinoterapia de multeori nu reuseste.
Aceste esecuri au fost datorite faptului, c& vaccinurile erau
pur bactericide antimicobiene sau au actionat exclusiv ca
proteinoterapii specifici. Wright precum si alti autori au
uitat faptul cd organismul suferd nu numai prin prezenta
microbilor dar si prin toxina lor secretati.

Din cele spuse rezulti ci o vaccinoterapie adevarat
curativd nu trebue sd utilizeze numai corpii microbieni
pentru a crea o imunitate si trebuesc addugate vaccinului
$i produsele solubile ale acestori germeni, cari s4 fie capa-
bile de a declansa in organism o imunitate antitoxini pe
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langéd cea microbiand. Astfel de produs solubil e toxina
care insd nu se intrebuinteazi a atare, ci sub forma de un
derivat al ei, mult mai putin toxic: anatoxina.

2. Vaccinarea locala.

Besredka bazat pe experientele sale a demonstrat cj
celula epidermic prezintd e sensibilitate $i o posibilitate de
imunizare particulard. Astfel se poate vaccina epiderma firg
a imuniza restul organismului, Acestea sunt deci vaccinuri
de aplicat direct chiar pe piele, vaccinuri »externee.

In cazuri de infectiuni cutanate, se poate obtine vin-
decarea cu ajutorul »topicelor vaccinate specifice« intre-
buinfate in pansamente. La inceput s’a folosit »bulion-
vaccinuri« microbiene, apoi »filtrate« microbiene, si »medii
vaccinante solide«, mai ales geloz4 peptonati, inlaturandu-se
germenul care a fost cultivat; acestea sunt »gelo-vaccinurie
“(auto sau Stockgelo-vaccinuri) recomandate de Jossion, Diot
$i Vaucel. Gelo-vaccinurile sunt lichefiate la baia maring in
momentul intrebuin{dri §i apoi varsate pe comprese, cari
se aplica pe leziuni.

Dupd cercetérile lui Besredka, aceste vaccinuri externe
aplicate ca topice medicamentoase, ar trebui sid fie trata-
mentul prin excelentd al stafilocociilor cronice. Se mai in-
trebuinfeazd introduse cu mese in' cavitatea furunculului, sau
spdldturi in urechi, pentru furunculul conductului auditiv
extern. Dupd E. Rivalier imunizarea pretinsd percutand
s'a doredit ineficace.

Tot local se mai poate aplica §i bacteriofagul lui
d’Herelle. Acesta este un principiu filtrat, care se desvoltd
in intestin si care are proprietatea- de a disolva bacteriile.

Dar bacteriofagul pentru coci, poate sd8 se adapteze
pentru a distruge si al{i microbi in particular stafilococul :
- avem astfel un stafilo-bacteriofag, care se intrebuin.teazii
mai ales prin ingerare, dar $i In pansamente $i in 1pjec-
fiuni locale, de ex.: in sicoze, se rad pustulele si se
atinge suprafafa lor cu un tampon Iincdrcat cu bac-
teriofag.

In furunculoza acutd se face o singurd injectie, In
cea cronicd, s’a recurs la administrarea locald §i bucald a

bacteriofagului.
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3. Vaccinarea pe calea bucala

Nu este o metodd fird valoare, cu foate cd uni! al
coasiderat-o ca-irationald. Aceastd metodd a dat rezultate,
chiar atunci cand celelalte vaccinuri s’au dovedit ineficace.
Ingerarea vaccinurilor bilioase, urmaritd mult timp, a da
rezultate interesante, chiar in cazurile cari rezistau seriilor
de injectiuni subcutanate de vaccin tip Wright.

Primele cercefdri in aceastd directie pentru obtinerea
unei imunizéri pe calea bucald fafd de microbii piogeni au

- fost facute de Courmont si Rochaix in anul 1913. Ei au
plecat dela observatiunile lui Petit i Calmette, cari au
demonstrat cd stafilococul introdus in organism pe calea
intestinald pdtrunde in circulafia sanguina. Din acest fapt
au tras concluzia, ci originea obignuitd a Iurunculozelor si
piodermitelor ar fi cea intestinald. Ei motiveazd pirerea
lor prin faptul cd culturile virultente de stafilococi Introduse
la epuri »per os« se regdsesc dupd 6 ore in sange si cd
animalele de experien{d fac in urmd osteo-mielitd. Plecind
de la aceastd observatiune Courmont $i Rochaix au avut
ideia de a vaccina in mai multe randuri iepurii pe calea
rectald, cu o culturd de stafilococi, atenuatd prin incalzire
la 70 gr. timp de 4 ore. Dupd 20 de zile iepurii vaccinafi
ca si martorii au fost-injectafi intravenos cu o culturd vi-
rulentd. Martorii au sucombat in timp de 8—10 zile, cei
vaccinati au murit si ei, insd numai dupa 35 zile prezen-
tand o infectie mai atenuatd si o rezisientd mai mare ca
martorii. Imunitatea a existat deci cu sigurantd la animale
vaccinate, insd aceasta a fost incompletd pentru a impiedica
mersul fatal. ]

Din cauza accidentelor posibile in tratamentul pe
calea subcutanatd a stafilociei pielei la sugari, Dna De-
bray-Ivanichevitch la imboldul profesorului Ribadeau-Du-
mas, in anul 1927 a incercat aplicatia vaccinului antistafi-
lococic (vaccinul S, preparat dupd metoda Iui Fournier si
Schwartz) pe calea bucald in doza de 30 cc. pe zi. Vac-
cinul S actioneazi’ rapid dupd o administrare in medie
timp de 11 zile, in cazurile unde starea generali e satis-
fécdtoare. Insg la copii atrepsici, evolutia piodermiei e le-
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gatd mai mult de atrepsie. Fournier si Schwartz au ciutat
prezenta anticorpilor la indivizi tratati. Rezultatele au fost
variabile si nesigure. In schimb au constatat foarte des
mérirea netd a puterii bacteriolitice a serulu.

4. Autohemoterapia

Estc tot o metodd de imunizare fatd de infectia sta-
filococicd. Ea a fost aplicatd in clinica Dermato-Venericd
din Cluj sub conducerea Diui Prof. Dr. C. Tataru incepand
cu anul 1920 si s’au obtinut rezultate destul de bune, mai
ales fu cazul furunculozelor.

In ceeace priveste mecanismul actiunii autohematote-
rapiei avem mai multe teorii: Ravaut crede cd séangele
propriu injectat, resorbindu-se in organism, obligd orga-
nismul de a pune in actiune un numdr mult mai mare de
fagocifi si de a forma o cantitate mult mai considerabild
de anticorpi, stimuland prin aceasta reactiunile organis-
mului si inlesnindu-i vindecarea. O altd explicatie bazatd
pe cercetari stiinfifice 'a fost datd de Vidal, Abrami si Bri-
saut. Dupd ei ar fi vorbd de o proteinoterapie. Dupad Vors-
dutz si Thenckhohh autohemoterapia in ce priveste meca-
nismul vindecdrii prezintd o acfiune nespecificd si una spe-
cificd. Prin actiunea nespecificd se produce o imunizatie
activd si pasivd. Imunizafia activd cu autosinge se pro-
duce prin bacteriile si toxinele lor cari circuld in séngele
bolnavului, pand cdnd imunizatia pasivd prin anticorpi,
deja formafi in sange. .Componentii nespecifici ar lucra
prin sensibilizarea i desenzibilizarea organismului, pro-
ducand o anafilaxie.

Parerea cea mai verosimild este cd authemoterapia
actioneazd de o parte: 1. ca o albumind strdind produ-
cand un soc coloidocalzic iar de altd parte, 2. prin com-
ponentul specific.

In raport cu acest tratament Merklen comunicd 12
cazuri tratate cu autosange. Dintre acestea 8 furunculoze,
4 piodermii, doud abcese a glandelor sudoripare. Autorul
a obtinut 10 cazuri de vindecare complectd, la un caz
.ameliorare iar in 3 caznri nu a obfiuut nici un rezultat.
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Spielmann in 13 cazuri de furunculozd a obfinut 7
cazuri de vindecdri. DI Dr. V. Stinild fost sef de lucrdri
la clinica dermatologici din Cluj obtinea in frat. furunculo-
zei si foliculitelor rezultate foarte bune, iar Leven semnaleazé
rezultate bune cu autosange injectat in jurul furunculilor.

5. Seroterapia

Seroterapia a luat nastere in urma experientelor lui
Ch. Richet si Hericourt cari in 1888 au demonstrat cd ier-
purii tratati cu injectiuni de sdnge provenit din cdini vin-
decafi de infectie stafilococicd, castigd o anumitd rezistenta
fatd de acest germen. Borrel, Bridé si Nicolle in anul 1914
au studiat problema prepararii §i proprietdtile serului anti-
stafilococic, fird a ajunge insd la vreun rezultat in ce pri-
veste practici terapeutica. A

In anul 1936 Ramon, H. Bonnet si Nelis au preparat
un ser antistafilococic, imunizind animalele - mai intdi cu
anatoxina in doze progresive $i in urmd cu toxind. Serul lor
a confinut 250 de unititi internationale. Titrarea serului se
bazeazd pe actiunea dermotoxicd a toxinei stafilocice.

Injectdnd sub pielea imprealabil epilatd a iepurilor,
intr'un volum de %/, cc. un amestec de ser sau dilutiunile
serului de titrat $i o cantitate de toxind etalon cordspun-
zdtoare testului cutanat sau fractiunii ‘acestuia. Doza test
cutanat este cantitatea de toxind care amestecatd cu 0.1
unitdfi de antitoxind, determind la iepure o necrozi cuta-
natd usoard, dar caracteristica.

Seroterapia a fost prea putin intrebuintatd in tratament

si despre rezultate obfinute in dermatologie avem date
incd insuficient precizate.

6. Anatoxina.

‘Proprietatea filtratelor provenite din culturile de sta-
filococi a fost obiectul multor cercetdri din secolul trecut.
In 1895 Denys §i Vandervelde au insistat asupra unei sub-
stanfe care altereazd leucocitele, hematoblastele si globu-
lele rosii_si care substantd se formeazi in bulionul culturi-
- lor de stafilococi. Puterea hemolitici a substantei a fost
studiati de Krause din Austria si de J. Dumas in Frantas
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M. Nicolle si Caesari au ardtat prima oard proprietdtile
principale ale toxinei stafilococice (filtratului) puterea sa
hemolitica, necroticd si letald. Insa studiul toxinei stafiloco-
cice a progresat cu pasi mari numai dupi descoperirea lui
Burnet, care in 1929 a reusit sd obfie cu ajutorul unui
dispositiv special o toxind activa dintr'o culturd de stafilo-
coci §i din aceastd toxind, aplicind descoperirea lui Ramon,
ajunge si la obtinerea unei anatoxine. Despre aceastd ana-
toxind O.Gengou din Bruxelles ardtat, ci conferd o imu-
nitate specifici cu mult mai bund ca ori care vaccin
microbian.
***

Anatoxina este un derivat al toxinei stafilococice. To-
xina e un produs elaborat de microbii, crescuti in bulion
in prezenfa bioxidului de carbon §i obfinut prin filtrarea
bulionului. Addugénd toxinei aldehidd formicd. 3—5 cc. la
un litru, obfinem o toxind formolatd care tfinuti la termo-
stat la o temperaturd de 39—40° gr. Celsius timp de 12
zile, d4 ceeace se numeste anafoxina. Cantitatea formolu-
lui intrebuinfat pentru transformarea toxinei in anatoxind,
depinde de cantitatea substanfelor proteice ce contine bu-
lionul gi de temperatura termostatului. Pentru a ne con-
vinge c# anatoxina astfel preparatd nu mai confine nici
resturi minimale de toxin#, se cere ca 1. in vitro sd nu
producd emolizd in prezenfa globulelor rosii, 2. in vivo:
injectat in derma iepurilor sd nu producd nici cea mai micd
necrozd, 3. injectand intravenos la iepuri, s nu provoace
fenomene toxice. Anatoxina, care este astfel lipsitd de to-
xicitate, isi pastreatd totusi integral puterea antigend. Dea-
ceea dupd ce ne am convins de atoxicitatea anatoxinei,
trebue sd ne convingem s§i de valoarea sa antigend. Apre-
cierea valorii se face prin floculafia, amestecand anatoxind
cu antitoxind, Valoarea antigend are o importantd primor-
dialda pentru a ajunge la un rezultat terapeutic. Astdzi
posedim o anatoxinid cu un titru de 20, 40, 100 unit.
ceeace in imunizarea activd e foarte avantajoasd, utild i
asigurd un rezultat foarte bun.

Nelis a arjtat in anul 1936 cd anumite culturi de sta-
filococi, elaboreazd afari de toxina propriu zisd, un produs
zis »paratoxini« care nu se poate transforma in anatoxind
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si care produce accidentele in cursul tratamentului. Astdzi
filtrand anatoxina prin filtrele L, cari retin paratoxina, a-
ceste accidente nu se mai produc.

=
RS

In urma injectiunilor repetate de anatoxind, se for-
meazéd 0 antitoxind specificd in organism, care astfel de-
vine imun fatd de stafilococi. Antitoxina formatd, ajungand
pe calea circulatorie la” focarele inflamatorii, neutralizeaza
acolo toxina elaboratd de stafilococi si impiedicd atat ve-
getarea cat si inmultirea lor. Datorita tot antitoxinei-, apé-
rarea naturald a organismului care era paralizatd de acti-
unea agresiva a toxinei, — revine si sub protectia antito-
xinei, stimulatd ea insati de anatoxina, fagocitoza va curati
campul de bitaie atat de microbi cat si de resturile celu-
lare. Astfel gratie antitoxinei specifice, produsd de ana-
toxina, organismul va anihila efcctele locale ale toxinei, se
va opune germenilor sd pululeze si astfel o imunitate anti-
toxicd e in mod indirect §i. antimicrobiand.

Pentru tratament se intrebuinfeazd o anatoxind de cel
putin 10 unitdti.

Injectiile se fac la intervale de 4—5 zile. Incepem cu
o dozd de '/,, cc, aceasta prima injectie zis de »precautie«
are scopul de a aridta dacad individul este sau nu este intr'o
stare de alergie fafa de substante stafilococice. Daca indi-
vidul e hipersensibil, atunci reinoim doza de '/,, cc. utili-
zand acuma ins# anatozina purificatd si continudm in urma
tratamentul cu dozele obisnuite. A doua injectie se face cu
'/, cc., a treia !/, cc., a patra cu 1 cc., si cincea cu 2 cc.
Dacd afectiunea e foarte tenace putem injecia fdrd nici un
‘inconvenient doza de 2 cc. sau chiar una superioard. La
copii sub 5 ani dozele pot fi reduse la jumdtate, afard de
prima injecfie care rdmane standard.

Injectiile trebuesc date subcutanat in fosa suprasca-
pulard, unde reacfiunea locald posibild, d4 cea mai putind
jend.

In caz de recidivd, ddm Yo cc. urmat de cel al doilea
cu '/, eventual, al treilea tot cu Y/, cc. La un individ vin-
decat in aparen{d de o afectiune stafilococics, care pana a-
.cuma era sezonierd, e indicatd intrefinerea imunitafii i de
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a o intdri prin noi injectiuni practicate din timp in timp.

Reactiunile locale in urma injectiei de anatoxina, sunt
abia apreciabile. Cateodatd apare un placard eritematos,
care insd dispare in cateva ore. Senzatia de mancdrime,
de arsurd se observd numai cu anatoxina, impurd, care mai
contine o cantitate minimid de aldehidd formiz4.

Reactiunea focald cxistd, avem o congestie transitorie,
iar leziunile i-au o evolufie acceleratd. De ex. furunculu! tor-
pid al cédrui »dop« nu s’ar fi format in 10—15 zile, se ra-
moleste brusc si se vindecd in 48 ore.

Reactiunile generale lipsesc de obiceiu. Uneori avem
o temperaturd de 39 gr. C.. cubaturd, o cefalee, efc. Din
cele peste 3000 de cazuri injectate in Franfa, autorii n’au
constatat reactii importante decat in 7 cazuri si acestea
erau numai varsdturi cu diarei, o temp. de 39 gr. ce a tinut
3 zile, un puseu reumatismal si o moleseald prelungitd. In
cateva randuri au semnalat §i cazuri mortale. Aceste acci-
dente au fost probabil datorite prezentei paratoxinei in ana-
toxind, cari accidente nu se mai produce in urma prepardrii
mai minutioase a anatoxinei.

Titrul antitoxic al serului- dupd un- tratament e cu
mult mai mare decat inainte de- tratament.

Antigenoterapia e contraindicatd in caz de insuficien{a
renald, hepaticd, cardiacd, in caz de tuberculozd acutd
congestivd. Hiperglicemicii nu_produc antitoxine. Modificand
insd terenul putem obtine si-aici productia antitoxinei. In
raport cu insuccesele trebue sd amintim, ¢4 rolul antitoxi-
nelor e limitata acolo, unde stafilococul e un germen se-
cundar de infectie.

* #*

Statisticele facute de G. Ramon asupra aproape 3000
de cazuri au ardtat cd in furunculoza, antrax, hidrosade-
nitd, acnea juvenild, in panaritii, in orgelete si sicoze,
adicd In toate afectiunile stafilococice, anatoxina produce
vindecdri in peste 70%, din cazuri si e ineficace numai
intr'un numdr foarte redus al cazurilor. In tot cazul, ac-
tiunea ei nu se poate compara cu a vaccindrii, unde nu
putem niciodata evidenfia anticorpi in sénge, géasiti intr'un
titru mare dupd anatoxind.
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CONCLUZIUNI

1. Stafilococul prezintd un tropism accentuat pentru
orificiul pilar, astfel incat se poate afirma c# toate spetiile
microbiene provocdtoare de foliculite aparfin acestui grup,
pustula orificiald fiind leziunea 'caracteristicd a tuturor sta-
filocociilor cutanate.

2. Leziunile pot fi acute sau cronice, superficiale,
profunde, sau atipice, interesdnd sau nu, anexele pielei si
sunt produse nu numai de microbii insusi ci §i de exo-
toxina lor.

3. Leziunile cronice sunt caracterizate de o parte prin
prezenfa plasmacitelor in derm si de altd parte prin pre-
zenta microabceselor intraepidermice (sicoza).

4. In unele cazuri rare atipice a stafilocociei cutanate
avem o coafectare si a sistemului osos ca de ex. in cursul
acrodermitei lui Hallopeau.

5. Vaccinoterapia stafilococicd preconizatd de Wrig ht
e 0 metodd terapeuticd de mare valoare mai ales dacd se
face cu vaccinuri continand si principii lizafi, aduce rezul-
tate in toate cazurile, cand stafilococul a trecut bariera epi-
dermica §i a infectat insusi dermul. Nu are insd valoare in
Jeziunile pur epidermice. i

6. Vaccinurile lui Besredka pe cale percutand si care
ar produce o pretinsd imunizafie locald nu s'au dovedit
eficace. ' .
7. Vaccinarea pe calea bucald se aplicd mai ales la
sugari i au dat rezultate in unele cazuri, cand injectiunile
subcutanate tip Wright au rimas fird efect.
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8. Cea mai buni metodd de vaccinare antistafilococica
atat preventivd cat si curativdi este cea cu anafoxina.
Aceasta produce o imunizare activd de lungd duratd, fdra
a avea efecte toxice, si mareste considerabil titrul antitoxic
al serului.

Vidzutd si bund de imprimat.

Decanul facultatii: Presedintele tezei:
ss. Prof, Dr M. Sturza ss. Prof.Dr,C. Titaru
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