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INTRODUCERE. 

1 s t o r i c. 

Erilemul nodos a fost descris pentru prima oară de 
câtre \Villan in 1830, sub numele de "dE-rmatită contuzi· 
formă" şi clasat de el printre maladiile cutanate propriu 
zise, 

1'<1ai târziu SchOnlein, Bouillaud şi Carnii il consi­
deră ca manifestaţia cutanată a reumatismului poliarticu· 
Jar acut şi cam în acelaşi timp Germain-See şi Ta· 
!amon il grupează in cadrul pseudo-reumatismelor in· 
fecţîoase. 

Ideia naturii tuberculoase al eritemului nodos a fost 
lansată puntru prima oară de Boillet în 1860, dar era lă· 
sată în părăsire până in 1872, când a fost reulată de câtre 
U ffelmann. Această teorie a fost mult întărită prin cer­
cetările lui Poncet şi Pons (1905,) cari au găsit într'un 
modul de eritem o celulă gigantă tipică înconjurată de ce· 
lule epiteloide. Ei consideră astfel, caşi Landousy (1907), 
eritemul nodos ca o manifestaţie locală a unei septice· 
mii bacilare, adică ca o tubercoloză inflamatorie localizată. 
Multe cercetări şi experienţe au confirmat raportul etio· 
logic dintre eritem nodos şi tuberculoză, totuşi deşi ad· 
mis de majoritatea autorilor râmăne încă de discutat. 

După Hebra, eritemul nodos este o ent;tate clinică 
bine difinită, ţăcând parte din clasa dermatozelor acute 
exudative. Jadassohn, Philippson, Torok, Unna şi alţii 
sunt de părerea că erilemul nodos este o boală infecţioasă 
independentă cauzată de un agent încă necunoscut. 

In România profesurol Manicatide şi. Margine au stu· 
diat 16 cazuri de eritem nodos şi admit natura lui tuber· 
culoasă. 

După concepţia cea mai nouă, eritemul nodos e con· 
siderat ca o manifestare cutanată a unei stări modificate . 
a reactivităţii organismului, exteriorizarea unei faze din 
transformările umorale ce se petrec in organism in· vede· 
rea producerii imunităţii faţă de diferiţi agenţi patogen!. 
Ar Îi deci o manifestare alergică. 
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Simptomatologie şi diagnostic. 

Eritemul nodos este o afecţiune destul de rară. Se 
observă Ia toate vărstele, dar cu o frecvenţă mai mare 
in timpul copilăriei şi mai ales in cea de a doua ~copilări~: 
Din statistici reese, că eritemul nodos se constata la copn 
începând dela vărsta de 1 an, frecvenţa ei creşte cam 
până la 7 ani şi apoi suferă o scădere lentă până 1~ 
vărsta de 15 ani. La copii se constată cu o frecvenţă aprOXI­
mativ egală atât la fete cât şi la băeţi, pe când la adulţi 
are o predilecţie pentru sexul femenin. Nu se poate con­
testa nici influenţa sezonului asupra frecvenţei bolii, cele 
mai multe cazuri survenind primăvara (după unii autori 
primăvara şi toamna). 

Destul de des apariţia eritemului nodos e precedată 
de o altă boală; astfel s'a notat apariţia exantemului după 
angină acută, enterită, rugeolă, bronşite, etc. 

In evoluţia eritemului nodos putem deosebi trei pe­
rioade: 

a) perioada de invazie; 
b) perţoada de stare ·şi 
c) perioada de convalescenţă. 

a) Perioada de invazie sau prodromală durează 2-3, 
uneori până Ia 15 zile şi chiar mai mult. Simptomele 
acestei perioade sunt câteodată aşa de puţin accentuate,· 
încât bolnavul nu consultă medicul decât atunci când au 
apărut riodozităţile, adică când boala a intrat în faza a doua. 

De regulă se constată o stare generală rea, curba­
tură, febră, apoi diminuarea apetitului care merge până 
la anorexie totală; bolnavul prezintă desgust faţă de ali­
mente şi are o sete vie. Limba e saburală albă, se pot 
prezenta crampe la stomac şi excepţional nauzee şi vo­
mismente. E constip~t, alteori are diarei rebele, ce per­
zistă în tot timpul bolii. Cefalea e continuă, bolnavul slă­
beşte şi prezintă o paloare accetuată. Această paloare e 
constantă şi perzistă de obieceiu şi după vindecare. Câtre 
sf~rşitul · periodei de invazie apar durerile localizate 
la nivelul membrelor, mai ales lă cele inferioare, cu ca-
racter uneori lancinant. · 

Febra e deobiceiu moderată, oscilând intre 380-3go 
rareori ajunge la 40ry. In timpul perioadei de invazie, 
urina poate conţine albumină, oliguria e constantă ce~. in 

- toate stările febrile acute -. evantual se prezintă un. uşor 
~dem maliolar. 
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b) Perioada de eruptie, aduce în caz de ezitare cer· 
titudinea diagnosticului. Eurupţiunile se prezintă pe faţa 
antero - externă a gambelor, într'un mod aproape si~ 
metric dealungul crestelor tibiale şi rămân limitate deobi~ 
ceiu la această regiune, alteori se întind la gâtui picioru­
lui, la arliculaţia genunchiului, la coapse. Se pot găsi şi 
la membrele superioare pe antebraţ, delaungul marginei 
cubitale. Excepţional se găsesc şi pe abdomen, spate sau 
pe faţă. 

La Jocul unde apare eritemul, pielea se roşeşte sub 
forma de macule, apoi în scurt timp aceste macule sunt 
ridicate deasupra nivelului pielii prin infiltraţie subjacentă i 
se constitue astfel nodozităţi de dimensiuni variabile dela 
căţiva mm. până la 2-3 cm. Nodozităţile se măresc re­
pede şi constitue mici tumorate dure cu aspect caracte­
ristic, înglobate în grosimea dermului şi putând fi prinse 
între două degete şi mobilizate pe planurile profunde. Ele 
rămân staţionare câteva zile, apoi diminuă volumul şi 
consistenţa şi dispar cam după 10 zile, lăsând în locul lor 
o uşoară descuamaţie. Nici odată nu se ulcerează. Reg­
resiunea e însoţită de schimbarea coloraţiei tegumentelor 
dela nivelul lor, care din roşie la început, devine albăst­
ruie, verde, galbenă. caşi o echimoză care se rezoarbă, 
de unde şi numele de dermatită contuziformă ce i s'a mai 
dat. 

Numărul modozităţilor e variabil, câteodată e foarte 
discret, abia 2-3 nodozităţi pe o gambă, alteori însă e 
foarte abundent i apar noduli numeroşi, 20-30 cari con~ 
fluează sub formă de placarde. Nodozităţile nu sunt indo~ 
!orei ele sunt dureroase la presiune, mai ales în primele 
zile şi uneori şi spontan. Durerea la palpare scade trep~ 
tat, pe măsura evoluţiei nodulului eritematos şi reapare 
la fiecare nou puseu eruptiv. 

Erupţiunile apar în puseuri succesive, fiecare puseu 
fiind insotit de o recrudescentă a fenomenelor generale 
din perioada de invazie şi anume: febră, curbatură, cefa~ 
!ee, dureri articulare, dureri la nivelul nodozităţilor, pa­
loare şi astenie mai mult sau mai putin accentuată .. 

In ceeace priveşte modificarea organelor interne, 
Bucher a observat mărirea splinei în cursul eritemului 
nodos iar Scherly-Buch semnalează un caz unde în cursul 
acestei boli a apărut o limfangită şi limfadenită. Autori 
ca Comby şi Hegler constată o bonşită simplă la nivelul 
aparatului respirator, 



6 

!n aeeastă perioadă bolnavul este încă febril şi pre­
zintă alteraţia stării generale. 

Ernberg, Koch, Wallgreen şi alţii~ au .~rătat impo.~· 
tanta examenului radiologic in aceasta penoadă a boln, 
căci se constată modificări importante şi anume umbre 
hilare de dimensiuni şi intenzităţi variate şi infiltrate peri~ 
bronşice cu limite neprecise, proces~l putând fi bil~te.ral, 
de obieciu însă e mai pronuntat umlateral. În pnvmta 
naturii infiltratului se admite, fie că este un infiltrat 
epituberculos, ori că este un proces exudati v inflamator 
corespunzător nodulilor eritematoşi. 

S'a constatat şi modHicări ale compoziţiei sângelui 
în sensul diminuării numărului globulelor roşii. În timpul 
convalescenţiei, anemia este aproape constantă. Numărul 
leucocitelor creşte la începutul bolii, apoi revine la nor· 

. mal pe măsură ce dispar nodozităţile. 
c) Perioada de convalescenţă sau de descuamaţie 

urmează la 1-3 săptâmăni dela inceputul erupţiei. Febra 
scade litic, starea generală se ameliorează, functiunile 
digestive devin normale, nodozităţile dispar, lăsând in 
urma lor deobiceiu o uşoară descuamaţie. Deci, evoluaţia 
e benignă prin faptul că merge spre vindecare, dar con· 
valescenţa de multeori poate fi lungă, penibilă cu slăbi­
.ciune generală şi mai ales cu anemie perzistentă. 

Recidive nu se constată decăt extrem de rar. Ca 
forme clinice speciale se admite o formă perzistentă cu 
evoluţie foarte lentă şi o formă asociată cu eritem exu~ 
dativ multiform. 

Complicaţiile sunt posibile dar rare. Endocardita a 
fost semnalată de mai multe ori, însă totdeauna cu o alură 
benignă. Rinichiul e rareori atins, dinportrivă meningele 
poate fi. interesat. Alături de reacţiuni fruste s'a constatat 
şi sindrome meningeale complecte. 

Diagnosticul este aproape imposi~il de făcut în perioada 
prodromală, câci tabloul clinic e acelaşi ca in oricare 
boală infecţioasă acută. Diagnosticul se impune însă odată 
cu apariţia erupţiei caracteristice sub forma de ~odozi­
tăţi tipice pe feţele antero-externe a gambelor, asociate 
de febră şi artralgie. 

· . Diagnosticul diferenţia] trebue făcut cu următoarele 
afecţiuni: contuziunile se diferenţiază prin antecedente şi 
deoarece nodulii de eritem nu sunt contuziformi decât in 
faza lor de declin. Nodozităţile reumatismale sunt efemere 
sau perzistente, localizate mai profund în jurul articula· 
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ţiilorj şi diferă de eritem nodos printrjun caracter esenţial 1 
lipsa eritemului. Nodozităţile paludice se deosebesc prin 
sediul lor facial şi evoluţia pasageră cu alură intermitentă. 
!n cursul leprei se prezintă nodozităţi analoage, dar au 
o evoluţie lentă şi în acelaşi timp avem coexistenţl nodu~ 
lilor profunzi şi perzistenţa petelor pigmentare. Deaseme~ 
nea în cursul sifilisului secundar, mai ales în formele 
grave, pot surveni sifilide nodulare; aceste sunt nişte 
e lemenle hipodermice, dure, rolunzile, cu suprafaţa de 
coloraţie normală, sau puţin roze, prezentând o mobilitate 
perfectă sub piele, Diagnosticul diferenţia] faţă de gome 
de orice natură, sifilitice, tuberculoase sau micozice e 
simplu. Evoluţia insidioasăj lentă, tendinţa spre ramoliţie 
şi ulceraţie, le caralerizează şi le diferenţiază în mod 
suficient. 

Dar diagnosticul diferenţia] trebue pus mai ales faţă 
de următoarele două afecţiuni: eritem indurat al lui Bazin 
şi eritem polimorf Hebra. Primul survine mai des la fete 
tinere, e format din plăci roşii sau violacee, care dispar 
sub digitopresiune. Evoluţia e lentă, întreruptă de puseuri 
congestive şi are tendinţă de a se ulcera. 

Erilemul polimorf Hebra se prezintă prin fenomene 
generale şi prin erupţiuni în diferite stadii de evoluţie 
(polimorfism): eritematos, papulos, bulos, vesiculos sau 
nodos, putând însă predomina una din aceste forme. În 
caz de predominenţă al elementelor nodulare, diagnosticul 
diferenţia] facem prin localizare, eritemullui Hebra nea vând 
aceea predilecţie pentru gambe ca eritemul nodos. 

Există, deşi rareori forme atipice in care perioada de 
invazie e prelungită la 15-18 zile. Nodozităţile nu apar 
decât tardiv, sunt foarte discrete, sau chiar nu apar de 
loc., dimpotrivă starea generală e mult mai gravă, feno~ 
menele generale sunt foarte accentuate. În asemenea cazuri 
s'a putut confunda diagnosticul cu o febră tifoidă prin 
starea de prostraţie, paloarea astenia, limba uscată ce 
prezintă bolnavul şi numai curba termică ori hemocultura 
sau sero·diagnosticul au putut elucida diagnosticul. 
Alteori, tot foarte rar, se poate prezenta cu caracterul 
unei tifobaciloze: asteniej paloarej slăbire accentuată, 
febră de tip hectic, transpiraţie. De altfel, aceste două 
afecţiuni pot coexistă, sau tuberculoza poate fi precedată 
.de un puseu de eritem nodos. 

Prognosticul în general este benign, afecţiunea evo~ 
luând în scurt timp spre regresiune complectă. Dar con~ 
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valescenţa, dnpă cum am amintit, e lungă şi .~enibilă, c~ 
o stare de anemie şi astenie generală. La copu trebue sa 
ţinem seamă şi de faptul că după eritem nodos s'a obser­
vat frecvent desvoltarea unei tuberculoze sau agravarea 
unei leziuni bacilare preexistente. Aceşti copii trebue 
să fie priviţi ca susceptibili de a face o tuberculoză şi 
deci trebuesc supraveghiaţi de aproape şi controlaţi radiolo­
gic, pentru a putea depista precoce o leziune incipientă 
şi pentru a o combate in mod energic. Totuşi această 
asociaţie cu o tuberculoză nu pare a fi aşa de frecventă, 
după cum susţin unii autori, 

Anatomia patologică. 

După Cornil şi Ranvier eritemul nodos e produ" 
printr'o congestie intensă, printr'un edem inflamator al 
ţesutului conjunctiv din derm. 

Pons in 1905, făcând biopsia unui nodul eritematos 
a găsit la microscop leziuni situate in straturile profunde 
subdermice, neinvadând dermul decât in mod secundar. 
Traveele conjunctive subdermice erau infiltrate cu nu­
meroase limfocite şi constată prezenţa unei celule gigante 
tipice înconjurată de numeroase celule epiteloide. 

Alte cercetări istologice făcute mai in urmă n'au 
putut confirma prezenţa celulei gigante, al epiteloidelor şi 
al limfocitelor in nodului eritematos i s'a constatat numai 
prezenţa unei inflamaţii banale in straturile profunde 
dermice, până ce mai nou Pollack, Philippsohn şi Iadas­
sohn au confirmat cercetările lui Pons, reuşind şi ei să 
pună in evidenţă celule Rigante in nodozităţile de eritem. 

La examenul histologic al unui nodul de eritem, 
făcuţ la Institutul de Anatomie Patologică din Cluj, s'a 
constatat un proces inflamator cronic, hiperplazic, ne­
specific, cu predominenţă perivasculară. 

Etiologie şi patogenie. 

După o concepţie veche, azi complect părăsită, eri­
temui nodos ar fi o afecţiune cutanată propriu zisă, o 
simplă flegmazie. Mai interesantă este însă concepţia lui 
Germaine-See, Hebra şi mai târziu al lui Trousseau, cari 



consideră eritemul nodos ca o boal~ specifică autonomă, 
caracterizată prin manifestatiuni locale tipice şi prin 
simptome generale. Evolutia se face in faze asemănătoare 
celorlalte febre eruptive, boala poate lua uneori un ca· 
racter contagios şi chiar epidemie (sunt citate numeroase 
cazuri familiare) şi imunitatea de care par a beneficia 
indivizii cari au trecut prin această boală, sunt argumente 
aduse in favoarea teoriei specificitătii. Dar argumentul 
deciziv ar fi, găsirea agentului patogen specific. Pănâ in 
prezent, toate datele in vedera documentării eritemului 
noclos ca o enl.i!ate morbidă, datorită unui germen spe· 
cific sunt insuficiente şi neconlrolate. Astfel, deşi nu se 
poate nega categoric posibilitatea existentei unui erltem 
nodos autonom, totuşi in mare parte a cazurilor el fiind 
in legătură cu un proces infecţios, îndeosebi cu tubercu­
loza, chiar in cazurile unele pare să aibă un aspect 
autonom se impune intrebarea, oare nu e produs sub 
influenţa unei infecţii atenuate, a cărei simptome au rămas 
latente. 

Eritemul nodos poate să apară şi ca o reacţie cuta· 
nată de intoxicaţie sau de intoleranţă, astEel.poate să apară 
in legătură cu îngerarea unor substanţe medicamentoase, 
precum iodura sau bromura de potasiu. S'a mai observat 
in legătură şi cu alte medicamente: salicilat de sodiu, 
salvarsan, antipirină, cryogenină, ichtiol, clnpă vaccinarea 
antit:olerică, antivariolică sau antidifterică. Nodozităţile 
prezintă o localizare atipică, sunt in număr redus şi dispar 
repede după suprimarea medicamentului. Au tendinţă la 
supuratie. După Th1baut, e vorba în aceste cazuri fie de o 
adevărată intoxicaţie, fie de un semn de intolerantă al 
organismului faţă de medicamentul respectiv. După Milian 
e datorit redeşteptării unui microbişm latent prin substanţa 
medicamentoasă. 

Eritemul nodos a fost descris în cursul numeroaselor 
şi feluritelor înfecţiuni. Astfel Schănlein în 1829, consideră 
eritemul nodos ca o manifestaţie reumatizmală şi inainte 
cu câteva decenii, ipoteza identităţii sau legăturii apropiate 
al acestor două procese a avut mulţi partizani. Dar deşi 
întălnim în eritem nodos manifestaţii cutanate şi articulare 
şi o serie de simptome generale, analoage cu cele din 
reumatismul poliarticular acut, precum febră. paloarea 
feţii, transpiraţii abundente, urină albuminurică, nu putem 
deduce din aceasta identitate de simptome o identitate 
etiologică, deoarece ele se găsesc ~n cele mai multe l;>olj 
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infecţioase acute şi azi sunt bine .cunoscute pseudo­
reumatizinele infecţioase. Dealtfel, artropatiile eritemului 
nodos au alt caracter ca cele reumatizmale, nu sunt în 
general însoţite nici de tumefacţie, nici de roşeaţă, dure­
rile sunt mai mult reumatoide decât reumatizmale, neim­
piedecând mişcările spontane şi nici cele provocate ale 
articulaţiilor. Au localizare fixă şi deci nu prezintă ca­
racterul eratic net a durerilor reumatizmului poliarticular 
acut. In privinţa antecedente)or personale sau ereditare, 
nici cercetarea lor n'a adus argumente în favoarea teoriei 
reumatizmale. Eritemul nodos se intălneşte uneori la indi­
vizi atinşi de reumatizm, de cele mai multe ori însă ante­
cedentele sunt complect negative in această privinţă. S'a 
afirmat încă frecvenţa complicaţiilor endocardice, peri­
cardice şi puhnonare in cursul eritemului nodos, ori acesta 
e un caracter comun tuturor bolilor infecţioase, iar în 
privinţa complicatiilor cardiace aceastea nu par a fi aşa 
de frecvente, (suflurile funcţionale anemice, au fost luate 
de autorii mai vechi, drept şufluri organice]. Dimpotrivă 
se ştie, cu ce predilecţie lezează reumatizmul inima, incăt 
chiar o uşoară manifestaţie reumatizmală se poate complica 
de o cardiopatie. Deasemenea reumatizmul poliarticular 
acut are tendinţă pronunţată să recidiveze, ceeace e cu 
totul excepţional în eritem nodos. Nereuşita tratamentului 
salicilic în eritem nodos, este încă un argument puternic 
in defavorul acestei concepţiuni. 

Eritemul nodos poate să apară după Chauffard, 
Fournier, Sergent, Fischl şi alţii în legătură cu sifilisul, 
mai ales in primele luni după infecţia sifilitică, sau în 
cursul perioadei terţiare. Sifilisul care e însoţit de eritem 
nodos, prezintă deobiceiu o formă gravă şi evoluează rapid 
fără remisiuni, Eritemul nodos e insotit de febră mare, 
poate regresa spontan, dar regresiunea e mult favorizată 
prin tratamentul antisifilitic. Fischl în 1920, a reusit să 
pună in evidenţă treponeme într'un perete venos al unui 
nodul eritematos tipic, apărut la un individ cu un sifilis 
florid. Scherber, fără să găsească treponeme a observat 
in secţiuni alteraţiuni histopatologice 1ipice pentru un pro­
ces specific sifilitic. 

Eritemul nodos a mai fost ataşat unei serii intregi 
de alte infecţiul).i• Astfel s'a notat apariţia lui în legătură 
cu difteria, rugeola, varicela, tusa convulsivă, gripa, febra 
tifoidă, menin~ita cerebrospinală epidemică, streptococie, 
gonococie, melitococie pneumococie. Eritemul nodos a fost 
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descris încă in cursul unor boli parazitare, ca helmintează, 
trichofiţie, trypanozomiază. S'au observat cazuri in legă· 
tură cu malaria, lepra, şancrul moale şi mai ales sunt 
numeroase cazuri in literatură unde eritemul nodos evo· 
luiază in oursullimfogranu1omatozei inghinale al lui Nicolas• 
Favre. · . 

Rolul tuberculozei. Concepţia că tuberculoza are cu 
eritemnl nodos legătură dela cauză la efect este destul de 
vech~. Boiiet şi Trouseau, iar mai târziu ·uffelrnann şi 
Leiller, atrag din ce in ce mai mult atenţia cercetătorilor 
asupra acestei chestiuni. Pentru evindeţierea rolului im· 
portant pe care il are tubercu]07a in producerea eritemu· 
lui nodos, autorii au adus probe demonstartive clinice, 
baci.eriologice şi experimentale, istologice, biologice ,şi 
radio logice. 

c) Probele clinice. ~unt cele mai vechi şi diq ele s'a 
nă!'cut ideia etiologiei tuberculoase. Numeroase observaţii 
clinice arată, că eritemul nodos survine de multe ori\ la 
indivizi cari au prezentat sau prezintă in acelaşi timp, 
leziuni baciliare viscerale, ganglionare, osoase sau seroase. 
Intr'un mare număr de cazuri eritemul nodos a fost urmat 
de tuberculoză mortală, iar alte ori e precedat ori e con· 
comitent cu un puseu tuberculos. Unii aut')ri "·ăd în eritem 
nodos numai un factor oca7i' nal, o cauză debililantă, care 
slăbind individul şi diminuând fo1 ţa lui de rezistenţă, il 
predispune pentru a contracta o infecţie bacilară. Ar juca 
deci un rol analog cu alte beii infecţioase, rugeola de 
exemplu, care frecvent crează o poartă de intrare pentru 
tuberculoază - dar raporturile sunt prea intime, obser· 
vaţiunile prea numeroase, încât nu ne permite să credem 
intr'o simplă predispoziţie şi coiincidenţă. Cele mai suges· 
tive sunt cazurile unde eritemul nodos apare inaintea ori· 
cârei manifestataţii bacilare ca accident iniţial. El este in 
aceste cazuri primul semn evident al unei tuberculoze 
latente, care poate perzista in· stadiul de latenţă, alteori 
însă devine manifestă şi mulţi autori au constatat că eri· 
temui nodos e urmat frecvent de forme severe de baei· 
loză : meningită, sau granulie; 

b) Probe anatomo-patologice. Numai argumentele 
clinice· erau prea slabe pentru a demonstra originea tu· 
berculoasă al acestei afecţiuni, ea a fost demonstrată însă 
şi prin cercetări anatomo·patologice. In primul rând Pon· 
cet şi elevul său Pons împreună cu Dare, arată existenta 
unei _celule gigante înconjurată de celule epiteloide intr' un 
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nodul de eritem. Ei stabilesc astfel ideia, că eritemul no~ 
dos este o tuberculoză inflamatorie locală, de natură to· 
xică. Mai târziu Pollack, Philippson şi Jadassohn au con· 
firmat cercetările lui Poncet. 

c) Probe bacteriologice şi experimentale. Landousy 
împreună cu Richet fiul la 1913, aduc proba baderiolo· 
gică decisivă în favoarea originei tuberculoase al erite· 
mului nodos. Anume, ei au pus în evidenţă prezenţa ba· 
cilului Koch în peretele venelor unui nodul de eritem, 
luat depe braţul unei femei. Guttmann a găsit şi el, bacili 
Koch în nodozităţile de eritem. Tot aceşti autori, inocu· 
lând o parte din noduli sub pielea unui cobai şi sacrifi­
când animalul după 70 zile au găsit ia locul de inoculare 
un şancru tipic cu numeroşi bacili Koch, iar spl:na, fica· 
tul şi plămânii conţineau tuberculi şi granulaţii. Hilde· 
brandt a făcut o experienţă interesantă: a recoltat sânge 
dela bolnav in momentul erupţiei eritemului nodos şi ino· 
culând intraperitonial la doi cobai a provocat moartea 
acestor animale prin tuberculoză. 

Totuşi, din aceste fapte nu trebue să tragem con· 
cluzii excesive, bacilii se găsesc în mod inconstant şi rare· 
ori în leziunile cutanate şi se evidenţiază foarte greu la 
examenul direct. Interesante sunt rezultatele obţinute prin 
hemoculturi. Lowenstein şi Sergent au putut obţine hemo· 
culturi pozitive cu bacili Koch pe mediul "Lowenstein" 
la bolnavi cu eritem nodos. 

d) Probe biologice. Probele biologice au o impar· 
tanţă capitală in stabilirea legăturilor dintre tuberculoză 
şi eritem nodos. Aceste probe sunt date prin sero-diag­
nostic şi prin reacţia cu tuberculină. 

t. Serodiagnostic (reacţia Arloing P. Courmont) e o 
reacţie puţin întrebuinţată în cercetarea originei acestei 
afecţiuni. Reacţia pozitivă in sângele bolnavilor cu eritem 
nodos, confirmă natura lui tuberculoasă. 

2. Probe cu tuberculină. Prin injecţii de tuberculină 
se pot reactiva elemente vechi de eritem nodos şi când 
doza de tuberculină e mai mare, se poate provoca o 
eruptie nouă, care se însoţeşte de toate simptomele ge­
nerale caracteristice eritemului nodos. Dar faptul cel mai 
important este, că aproape toţi bolnavii cu eritem nodos 
reacţionează pozitiv la tuberculină. Totuşi, există un nu· 
măr foarte mic de cazuri, in care bolnavii răspund ne· 
gativ la reacţia cu tuberculină. Acest fapt a fost explicat 
de apărătorii originei tuberculoase in mod diferit, Astfel 
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Koch admite că la anumiţi copii se pr~duce din cauza 
eriter_nul.ui no~~s. o stare de anergie, care pune organis~ 
mul m 1mpostb1htate de a reacţiona pozitiv, Cercetări mai 
amânunţite au arătat că in mod obişnuit in timpul eri~ 
temului nodos se produce nu o anergie, ci dimpotrivă o 
stare de alergie foarte puternică, o hiperergie. S'a mai 
emis ipoteza că in timpul eritemului nodos s'ar produce 
o diminuare a puterii alergice preexistente al organismului, 
totuşi nu se constată tranziţii intre anergie şi hiperergie. 
Copii reacţionează foarte puternic ori nu reacţionează 
de loc. 

Un caracter esenţial al reacţiei cu tuberculină in 
!impul eritemului ncdos este, de a fi foarte puternică. Se 
manifestă multeori printr'o veziculă sau o leziune papulo~ 
necrotică. O altă caracteristică este că se produce prin 
soluţii de tuberculină foarte diluate 1/100.000 şi chiar 
1/1.000.000, pe când copii cari au suferit de alte forme 
de tuberculoză nu reacţionează la diluţii mai mari ca 
1/100. Această sensibilitate mare faţă de tuberculină e 
aşa de caracteristică după unii autori, încât prin ea se 
poate prevede apariţia unui eritem nodos. Importanţa re~ 
acţiei hine inteles e mare numai la copii şi numai când 
se produce cu caracterele mai sus amintite. 

e) Probe radiologice. Probele radiologice aduc un 
argument preţios in stabilirea raporturilor dintre eritem 
nodos şi tuberculoză, In cursul eritemului nodos se cons~ 
tată aproape in mod constant umbre patologice la nivelul 
hilului. Se găsesc mai frecvent la copii mici ca la cei 
mari, iar la adulţi se găsesc mai rar. Sunt nişte umbre 
pronunţate, omogene, cu limite difuze, sediul lor fiind la 
nivelul hilului pulmonar drept sau stâng, deobiceiu unila~ 
tera! la dreapta, putând fi in.să şi bilaterale. Apariţia lor 
se face brusc, dar evoluţia e înceată, regresând numai la 
câteva luni după dispariţia eritemului şi lăsând in urma 
lor pete sclerozate, calcHiate. Apariţia lor se face in tim~ 
pul perioadei prodromale, independent de erupţiune. După 
Ernberg, Gregorie şi ?l~i autori,. acest7 ~pacif~eri. l;ilare 
sunt datorite inflamahet acute al ganghomlor hllan ŞI pro· 
cesului de splenizaţie perifocală. E un proces de mobilî~ 
zare al focarului tuberculos pulmonar sau hilar care exista 
anterior, - mobilizare produsă prin eritem nodos. 

Deşi sunt numeroase şi pute~nice a~gumente in fa­
voarea originei tuberculo~se al er:temulUI nodos, e~ .nu 
este unanim acceptată. S au combatut argumentele chmce 
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prin faptul că nu in toate cazurile eritemul nodos evolu­
ează cu tuberculoza. Deasemenea nici faptele anatomo­
patologic~, după unii nu sunt destul de demonstrative, 
căci nici un autor n'a putut arăta in mog sigur existenta 
tuberculilor tipici la nivelul nodozităţilor de eritem. Se 
mai invoacă in contra originei tuberculoase, experienţele 
negative obţinute pe animale, prin inoculări cu părţi din 
noduli. Există autori cari susţin, că nici reacţia la tuber­
culină nu e un argument decisiv pentru a stabili orginea 
tuberculoasă, căci aproape toţi copii suferă primo·infocţia 
tuberculoasă şi dobăndesc aceaslii stare alergică. 

E incontestabil că există destul de multe cazuri in 
cari etiologia tuberculoasă nu se poate constata prin nici 
un mijloc, totuşi având in vedere numeroasele argumente 
clinice, anatomo-patologice, bacleriologice, biologice şi ra­
diologice ale autodlor cari s'au ocupat cu chestiunea 
aceasta, se poate afirma că într'o mare parte a cazurilor 
şi cel puţin la copii, erilemul nodos este o boală in le· 
gătură cu infecţia tuberculoasă şi trebue privit ca atare 
din punct de vedere clinic şi al tratamentului. 

Azi, un teren din ce in ce mai larg e ocupat de 
concepţia care priveşte eritemul nodos ca o dermatoză 
alergică. Astfel după Walgreen, Ernberg şi Koch, erite· 
mul nodos e o manifestare cutanată a sensibilizării faţă 
de toxina tuberculoasă, este o stare de alergie, adică de 
hipersensibilitate tuberculinică, care se produce in cursul 
primo-infecţiei, sau in legătură cu activarea unei tuber· 
culoze vechi. Alergia hiperergică in care se găseşte or­
ganizmul, se manifestă printr'un complex intreg de simp· 
tome, dintre cari face parte şi eritemul nodos. Nodului e 
produs de toxina bacilului Koch şi astfel e uşor de înţeles 
de ce nu găsim bacili la nivelul leziunilor cutanate. Fap· 
tul că eritemul nodos nu recidivează e explicat prin aceea, 
că el apare numai la începutul alergiei, iar apariţia lui în 
legătura cu .alte infecţii, se explică p~in implusul dat 
alergiei de către aceste boli. 

După Moro şi Keller eritemul nodos e o manifestare 
paralergică, adică in cursul desvoltării unei stări alergice, 
organismul devine sensibil faţă de diferiţi agenţi ititanti 
organici, ano.rganici, mecanici, fizici ori microbieni şi re• 
,a.cţionează prin fenomene inflamatorii la excitaţiunile cau· 
zate- de aceşti iritanţi. In cursul stărilor alergice există o 
predorninare a vagului şi a hormonilor parasimpaticotoni, 
fapt de care trebue ţinut seamă în tratament şi compor-
tare' faţă de aceşti bolnavi, · 



TRATAMENT. 

În perioada prodromală se administrează medicamente 
simptomatice, pentru calmarea simptomelor. subiective. 
Dacă bolnavul este febril, repausulla pat e absolut indicat. 

in faza de erupţie putem face un tratament general 
anliinfecţios şi un tratament local. Tratamentul general 
variază după autori. Mai de mult, când concepţia originei 
reumatizmale era acceptată, cei mai mulţi autori recoman­
dau preparate salicilate in dose mari (3-4-6 gr. Natr. 
Saiic. pro die). Preparatele salicilate nu acţionează asupra 
bolaei însuşi, ci asupra fanomenelor reumatoide asociate, 
calmând durerile. Hegler prescrie aspirină sau fenacetină, 
Boeck antifebrină. iar Theiss recomandă melubrină. Brocq 
a obţinut rezultate cu doze mari de iod, sub forme de 
JK. sau JNa. Se mai dă urotropina, cylotropina, calcium­
chlorid; s'au văzut cazuri ameliorate prin şalvarsan, ser 
antistreptococic, injecţii cu proteină, şi în general fiecare 
autor are medicamentul său preferat, fără să putem trage 
concluzii din rezultatele obţinute într'un număr restrâns 
de cazuri. In perioada febrilă bol.navii sunt supuşi unui 
regim bogat lactat-hidric. 

Tratamentul local constă în aplicarea compreselor 
umede, ori cu soluţia Burow. ln caz de dureri, se pun 
comprese cu un liniment calmant {laudanum, cloroform). 
Eventual se aplică pastă cu zinc sau ichtiol şi în caz de 
prurit pudre antipruriginoase. 

Mai nou se aplică radioterapia cu rezultate foarte 
bune, ducând la 'dispariţia nodulilor fără urmă sau lăsând 
o uşoară prigmentaţie. 

Complicaţiile trebuesc supravegheate şi tratate după 
caz. 

În perioada de c·o.nvalescenţă, se face întărirea orga• 
nismuiui prin nutriţie bună, stimularea apetitului,. repaus, 
aeroterapie şi tonice 1 arsen, calciu, untură d~ peşte, Even· 
tual se complectează cu tuberculinoterapie, auroterap~e şi 
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iradieri cu lampa de quarţ. Scopul tratamentului în acea· 
stă fază este combaterea anemiei şi ridicarea stării ge· 
nerale. 

Observaţiuni clinice. 

Obs. I. Sz. Ioan 'J ani, elev. Antecedente ereclocola­
terale fără importanţă, antecedente personale : inainte cu 
2 ani a suferit de varicelă. Boala actuală debutează cu 
tumefacţia ambelor gambe şi cu frisoane. După 3 zile 
apar pe faţa antero-externă a gambelor leziuni nodulare 
de mărimea unei alune şi mai mari. Nodosităţile au o 
consistenţă dură, şi sunt dureroase la palpare. Pielea la 
nivelul lor e uşor inflamată, edemaţială şi infiltrată, de 
culoarea roşie-închisă, violacee. Subiectiv: dureri la nivelul 
gambelor. Uşoară subfebrilitate: 37°,5. Reacţia Wasser­
mann negativă, albumina in urină negativă. 

In urma tratamentului, constând in repaus la pat, 
local comprese cu Burow şi per os aspirină 3x0.20 pro 
die - in câteva zile leziunile regresează şi bolnavul pă­
răseşte clinica. 

Obs. II. K. Borbala, 50 ani, spălătoreasă. Antece­
dente făsă importanţă, menstruaţia regulată. Boala actu­
ală a debutat brusc cu frison, febră, lranspiraţii, cefalee 
şi anorexie. Peste 5 zile bolnava acuză artralgii violente 
la nivelul articulaţiilor ambelor mâini şi tibiotarsiene. După 
3 zile apar pete roşii-violacee pe ambele gambe. Bolnava 
prezintă 2-3 elemente eruptive şi pe antebraţe, Tempe· 
ratura 38°5, urina clară. Peste 4 zile temperatura scade 
brusc, nodozităţile sunt pe cale de dispariţie şi bolnava 
nu mai are dureri articulare. 

Obs. III. K. Maria 43 de ani, casnică. Antecedente 
eredocolaterale fără importanţă. Antecedente persoanle s 
neagă orice boale infecto-contagioasă. Boala actuală de· 
butează cu cefalee, subfebrilitate, şi peste două zile apar 
nodozităţile tipice pe faţa antero-externă a gambelor, pe 
dosul mâinilor şi pe antebraţe. Bolnava prezintă în ace· 
laşi timp şi un eritem exudativ multiform. Subiectiv art• 
ralgii uşoare. şi prurit. Temperatura 380,6, RW -, albu· 
mina in urină· in urme. Tratament : comprese cu Burow 
şi 3xt gram Natr. Salic, pro die. Peste 19 zile bolnava 
părăseşte clinica videncată, 

Obs, IV, P, Ana, 18 ani servitoare. Antecedr;,mte 
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heredo-colaterale şi personale nega ti ve. Menstruatîa ne~ 
regulată. Boala pentru carre vine în clinică a debutat 
cu 4 zile înainte, cu cefalee, temperatură şi starea gene­
rală proastă. In clinică apar câteva pete roşii violacee 
foarte sensibile, pe feţele anterioare ale ambelor gambe 
şi pe treimea inferioară a coapselor. La examenul apara~ 
tului respirator, se constată uşoară submatitate asupra vâr~ 
furilor. Temperatura 38°,5, puls 116. Urina clară, albu~ 
mină în urme. Reacţia Wassermann negativă. Peste 4 zile 
apar noi leziuni sub ambii genunchi. Bolnava are cefalee, 
dureri la dug]uli~ie. Se constată hiperemia amigdalelor. 
Examenul radioscopie pulmonar arată o valoare a vârfu­
rilor. După 9 zile bolnava părăseşte serviciul. · 

Ob~. V. B, Alex de 23 de ani. Antecedente varicelă, 
apendicită, blenoragie, Boala actuală a inceput acum 10 
zile insidios cu cefalee, uşoare dureri toracice, tuse cu 
expecloraţie redusă, inapatenţă şi febră până Ja 38 grade. 
A treia zi după in1 rarea in serviciu bolnavul acuză dureri 
în articulaţiile membrelor inferioare şi apare erupţia ti­
pică pe ambele gambe sub forma unor pete roşii, dure­
roase la presiune, inHltrate la bază. Temperatura 37°,6, 
leucoci le 5600, urina fără elemente patologice. R. Was­
sermann negativă. După 11 zile temperatura scade, artral­
giile şi eritemul regresează. 

Obs. VI. P. Maria 22 ani. Servitoare de 2 luni la o 
familie, unde o copilă are tuberculoză pulmonară des­
chisă şi activă. Boala actuală datează de 10 zile, a debu~ 
tat insidios cu astenie, inapetenţă, indispoziţie. De 3 zile 
are dureri în extremităţile inferioare, tot de atunci au 
apărut 5- 6 noduli eritematoşi pe faţa antero-internă a 
ambelor tibii. Starea generală bună, nu este palidă, nici 
anemică. Tempăratura 37o,5, leucocite 8000. La radiosco­
pie se văd câţiva noduli calcificaţi in ambii hili pulmo· 
nari. Desen perihilar ceva mai accetuat la dreapta. 



Concluziuni. 

1. Eritemul nodos este o entitate clinică, caracteri­
z,at_ă printr'o perioadă de invazie cu alterarea stării ge­
nerale, o p~rioadă de stare, in care apare un exantem 
eritematos nodos cu morfologie, localizare şi evo'uţie ti­
pică şi o perioadă de convalescenţă lungă cu anemie şi 
slăbiciune generală. 

2. Di_agnosticul, aproape imposibil de pus in perioada 
de invazie, .se impune la o simplă inspecţie odată cu a pa­
riţia leziunilor cutanate. 

3, Anatomo-patologic nodului eritematos e format 
de un proces inflamator proliferativ nespecific, localizat 
in straturile profunde din derm. · 

4. Asupra etiologiei şi patogeniei eritemului nodos 
s'au emis mai multe teorii ; după unii autori este o boală 
infe~ţioa&ă autonomă, datorită unui agent patogen speci­
fic -necunoscut, după alţii este o reacţie cutanată de in­
toxicaţie sau de intoleranţă medicamentoasă. Există o 
con~epţie după care eritemul nodos este o manifestaţie 
reumatismală. De cele mai multe ori, se consideră ca 
fiind o determinare cutanată o diferitelor boli infecţioase 
sau par_azitare; dintre infecţiuni tuberculoza este factorul 
etiologie c~l mai important şi cel mai frecvent. 

. 5, Argumentele aduse in sprijinul etiologiei tubercu-
loase sunt de ordin clinic, anatomo-patologic, bacteriolo­
gie, biologic şi radiologic. Dintre aceste probele biologice, 
in special cutireacţia cu tuberculină, par a fi cele mai 
concludente. 

6. După o concepţie mai nouă, eritemul nodos este 
privit ca manifestaţia cutanată a unei stări alergice de 
hipersensibilitate faţă de toxina tuberculoasă. Este o ma• 
nifestare paralergică, favorizată de anumiţi factori consti· 
tuţionali. 

7. Prognosticul este benign, dar având în vedere 
convalescenţa lungă şi penibilă, deasemenea faptul că eri· 
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temul nodos poate fi urmat de o tuberculoză evolutivă, 
aceşti bolnavi trebue să fie controlaţi şi supra veghiaţi 
timp indelungat. 

8, Tratamentul constă din tratament local simptoma­
tic şi tratament general anliinfecţios şi roborant. 
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