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SCLERODERMIA. 
ISTORIC. 
Prima descriere a acestei afecţiuni a făcut-o Zacu· 

tus Lusitanus în 1634. Alibert a fost însă acela care a 
descris mai întâiu simptomatologia caracteristică a bolii, 
sub numele de: .. carcinus eburneus" în 1817. Thirial i-a 
dat numele de scleremu! adulţilor. Grisolle a făcut un 
studiu amănunţit şi bine documentat al acestei afecţiuni. 
Forget a propus să i·se dea numele de chorionitis. Insem­
nătatea ei de azi o poate mulţumi lui Gintrac (1847) care 
i-a dat numele de sclerodermie. Wilson, Tilbury Fox şi 
alţi autori englezi şi americani au dat numele de "mor­
phaea", formelor circumscrise. 

Sclerodermia (axJ.1](JO; =dur şi Oe(JfW = piele) este o 
afecţiune cutanată curioasă, generalizată sau localizată, 
cu o evoluţie lentă, caracterizată prin îngroşarea şi indu­
raţia straturilor profunde ale pielii şi a ţesutului subjacent, 
care în cele din urmă duce la o atrofie a pielii. 

Forme clinice. 
. - ~ ·-

Se disting trei varietăţi clinice : 
A) Sclerodermia difuză, generalizată sau universală, 

care se traduce prin laziuni diseminate pe întreg corpul, 
n~spectând însă de obiceiu degetele dela mâini şi picioare. 

B) Sclerodermia progresivă care debutează adesea la 
nivelul membrelor superioare şi în care- procesul se· îri·­
tinde treptat pe întreg corpul, şi 

C) Sclerodermia circumsdisă, localizată sau parţială, în 
plăci, in bandă sau inel. 

Simptomatologia variază după forma clinică. 

A) In forma generalizată, debutul este brusc, in 
plină sănătate, cu simptome prodromale dintre care amin-
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tim: stare generală alterată, slăbire, o .. uşoară. ridi:are de 
temperatură, frisoane, cefalee, nevralgu, dure.n. arhc~lare..! 
senzaţie de căldură, prurit, furnicături uneon .m legatu!~ 
cu eriteme trecătoare, anemii locale, edeme Şl turburan 
de secreţie, cari însă lipsesc adesea. După trecerea acestor 
simptome, incepe boala propriu zisă pe i?tr~gul ~eg.u~ent 
(in sclerodermia generalizată), sau pe regmm mat mtmse 
(în sclerodermia difuză), printr'o infiltraţie ede~atoasă 
dură a pielii şi a ţesuturilor subjacente. Este stadml ede­
matos. Pielea este întinsă, cu şanţurile normale dispărute, 
este aderentă de bază şi nu se poate încreţi. Culoarea 
pielii e albă-gălbue şi adesea se prezintă pete cenuşii, 
brune sau violete. Cutele feţei dispar, mobilitatea pielii de 
pe frunte, a pleoapelor şi a buzelor e mult diminuată. 
Faţa devine imobilă, fără expresie şi ia aspect de mască. 
Pipăind uşor învelişul cutanat,. avem senzaţia că atingem 
un mulaj de ceară, iluzie mărită încă de coloraţia gălbue 
a pielii. In urma induraţiei pielii dela nivelul gâtului şi 
toracelui (stadiul indurativ), deglutiţia este penibilă şi 
respiraţia divine superficială. Membrele sunt rigide şi 
anume mai mult proxima! decât distal. Aspectul cilindric 
al braţelor şi gambelor este caracteristic. După un inter­
val de timp variabil - de luni sau ani - după caz, se 
instalează stadiul atrofie; pielea se subţiază şi se atrofiază 
împreună cu ţesuturile moi subjacente şi se lipeşte de os. 
In acest caz se produce o adevărată caşexie progresivă 
care duce la moarte, cu sau fără complicaţii. Faţa e 
micşorată, mumificată, deschiderea gurii e şi mai mult în­
greunată, fapt care are ca urmare dificultăţi în prehen­
siunea alimentelor, în deglutiţie şi în vorbire. Mobilitatea 
gâtului ca şi posibilitatea de a plânge, a râde sau a 
fluera dealtfel, este foarte mult diminuată. Respiraţia e 
superficială. Procesul cuprinde: faţa, gâtui, trunchiul şi 
membrele, aşa că tot corpul pare a fi închis într'o zale. 

Cele trei stadii ale sclerodermiei generalizate nu se 
găsesc în toate cazurile in ordinea descrisă; ades lipseşte 
stadiul edematos. Uneori stadiul indurativ şi atrofie sunt 
aşa de intricate, încât pot fi prezente în acelaş timp în 
diversele regiuni al corpului. 

Debutul acestei forme de sclerodermie e de obiceju 
brusc, şi leziunile se formează repede şi ulterior se agra­
vează sau dispar, Se descrie o formă lentă care evoluiază 
prin puseuri, şi o formă acută care se poate termina cu 
moarte in mai puţin de un an. 

B) Sclerodermia progresivă. · Sclerodactilia. 
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Forma această clinică diferă foarte mult de prima. 
De obiceiu începe la nivelul degetelor şi primele simp· 
tome pe care le acuză bolnavul sunt senzaţii de frig, fur· 
nicături, el ureri lancinante sau crampe cu asfixie locală, 
pielea având o culoare violacee şi o temperatură mai 
scăzută. Pielea degetelor se tumefiază, nu se poate izola 
de falange, iar în urma tumefacţiei se prezintă o rigidi· 
tate. Mişcările sunt reduse din cauza durerilor intense, 
cari se accentuiază la căldură şi dispar la frig. Pe pulpa 
degetelor apar nişte ulceraţiuni mici şi bule, cari după 
desfacerea lor, dau ulceraţii profunde, cupuliforme, du­
reroase. In caz că aceste simptome survin in timpul se· 
zonului rece, la limfatici, ne putem . gândi la degerături 
şi câteodată la debutul unei asfixii locale. Aceste simp· 
tome incipiente pot dura timp variabil. Insă în cele din 
urmă de obiceiu ele se agravează. Degetele devin rigide 
şi subţiri şi se deformează, iar pielea care e de culoare 
cenuşie, este întinsă, având cutele complect dispărute, 
e sclerotică şi aderă ele falange (scleroclactilie). Din acea· 
stă cauză articulaţiile se imobilizează, iar degetele cari 
sunt în semifle:({iune iau un aspect de ghiară. Degetele se 
subţiază şi nu cedează la mişcările normale, iar radio· 
scopic constatăm o osteită rarefiantă şi uneori concre· 
ţi uni ca !care. Unghiile sunt profund altera te, subţiri şi 
încurbate. Prin scleroza hipodermului, muşchilor şi ten· 
doanelor se poate produce o adevărată mumificaţie. Pro· 
cesul se poate întinde dela degete, la mână şi chiar la 
antebraţ. Extremităţile suferă uneori un veritabil proces 
de rezorbţie, care poaţe face să dispară ultimele două fa· 
lange, dănd loc la mutilări. La nivelul membrelor infe· 
rioare se pot observa aceleaşi alteraţii. Boala începe la 
nivelul degetelor dela picioare. In cazurile grave poate fi 
interesată şi faţa, care devine imobilă. Adesea se constată 
o iperpigmentaţie cutanată, care poate fi difuză, în pete 
sau în reţea. Sclerodactilia are o evoluţie foarte lentă, 
care poate dura mai mulţi ani şi se termină de obiceiu 
prin moarte, datorită caşexiei progresive sau complica· 
ţiilor. Sunt unele forme uşoare cari pot să retrocedeze 
ori chiar să se vindece complect. Procesul poate insă să 
se generalizeze la faţă, gât, torace şi atunci evoluţia este 
mai gravă ca în cazul unei sclerodermii generalizate dela 
început. 

C) Forma localizată sau parţială, se manifestă sub 
formă de sclerodermie în plăci, în bandă sau inel. 
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1. Sclerodennia in plăci este caracterizată prin le­
ziuni rotunde de mărimea unei piese de un leu, cu mar· 
gini bine delimitate. La inceput pielea prezintă ~n edem 
scleros de culoare lividă şi o tendinţă la progresmne pe­
riferică. Se produce apoi o atrofie centrală, încât vom 
putea deosebi trei zone caracteristice : ~ . ~ 

a) O zonă centrală de culoa!e alba, l~ I_Uvelul_ ca: 
reia pielea e subţiată ~şi . aderenta de. ba~a__ ŞI pe langa 
aceasta se mai observa ş1 o descvamaţ1e hna. 
. b) O zonă de culoare albă-gălbue, formată de un 
edem scleros. 

c) O zonă periferică, de culoare lila. Această zonă, 
înconjoară întreaga leziune ca un inel. Este "lilac ring-ul" 
caracteristic. Contururile leziunilor pot fi eliptice ori po· 
liciclice. In jurul leziunilor, în inelul lila livid în momen· 
tul când se prezintă atrofia, apar şi teleangiectazii. Plă· 
cile au o duritate lemnoasă la palpare, iar pielea nu se 
poate încreţi, căci aderă de ţesuturile subjacente. Ele se 
descriu de obiceiu sub numele de: morfee. La nivelul lor 
perii cad, secretiile diminuă sau dispar şi sensibilitatea e 
e foarte mult diminuată ; ele sunt prezente destul 
de frecvent pe faţă ca pete unice sau multiple. Se găsesc 
şi pe pielea păroasă a capului, torace, abdomen, mem· 
bre şi vulvă. 

2. Sclerodermia în bandă e caracterizată prin bande 
scleroase, mai mult sau mai puţin largi, dispuse dealun· 
gul membrelor superioare sau inferioare. Sclerodermia "en 
coup de sabre••, survine mai frecvent la nivelul regiunii 
frontale. 

Leziunile din regiunea cefalică, produc căderea pă· 
rului in mod mai mult sau mai puţin accentuat, locurile 
cu alopecie par ca mâncate de molii. In cazuri excepţia· 
nale se pot observa turburări oculare (conjunctivale sau la 
nivelul papilei etc.). Dacă sunt afectaţi şi muşchii ochiu· 
lui atunci se produce diplopie ori o ptoză complectă. 

Leziunile sclerodemice circumscrise, se dispun dea­
lungul unui muşchiu sau artere, ori eventual dealungul 
unui nerv in mod simetric sau unilateral. La femei este 
frecventă localizarea in jurul anusului . şi a regiunii peri• 
neale; orificiile sunt înconjurate in formă de zale ele 
fiind însă totuşi menajate. Tot aşa procesul menaje~ză şi 
mameloanele. Sclerodermia vulvei se poate transforma in· 
tr'o. crauroză vulvară. Adesea este afectat şi scroh.il şi 
perusul. 

Sclerodermia circumscrisă se asociază adesea cu ano ma-
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!ii pigmentare. In interiorul zonelor albe se pot observa 
în acest caz, pete şi reţele pigmentare. Petele sunt mai 
frecvent diseminate, iar reţelele sunt dispuse central sau 
concentric cu marginile leziunei. Pe mucoase s'a observat 
numai rar o sclerodermie circumscrisă, şi de obiceiu e 
vorba mai mult de o încălcare pe buze, mucoasa bucală 
sau gingie, a sclerodermiei în plăci sau în bandă. Totuşi 
ea poate surveni şi izolat, pe limbă de exemplu, ca o 
bandă strâmtă, lucitoare, în care papilele lipsesc. Dacă 
placa de pe faţă se întinde şi la conjunctivă sau la mu­
coasa bucală, în stadiul atrofie se va produce un ectropion 
sau o deformare a gurii cu o proeminare a dinţilor. 

3. Unii autori au descris o sclerodermie inelară. 
Darier este de părere că ea este excepţională şi pare a 
se confunda cu bridele inelare cari comprimă uneori la copil 
un deget dela mână sau dela picior sau un membru. 
Aceste bride pot duce la amputaţie spontană. Foarte pro­
babil ele nu sunt decât nişte bride amniotice. 

Sindromul lui Thibierge şi Weissent?ach. 

Sub această denumire s'a descris o complicaţie foarte 
curioasă a celor trei forme de sclerodermie. Sindromul se 
caracterizează prin apariţia unor concreţiuni calcare, în 
ţesutul scleros. Aceste concreţiuni se pot forma în sclero­
dermia progresivă, în sclerodactilie şi mai ales la femei. 
Procesul de calcifiere apare la nivelul pulpei degetelor, 
pe faţa extensorică a membrelor sub forma unor noduli 
de mărimi variabile, cari sunt formaţi dintr'un înveliş 
fibros, umplut de o cocă calcară. La suprafaţa nodulilor 
pielea se subţiază, pentruca mai târziu să avem aspectul 
unor gome fără reactiune inflamatorie. In cele din urmă 
pielea crapă, iar învelişul fibros se goleşte de conţinutul 
său alb lăptos. 

Şi in sclerodermia generalizată se pot observa ace­
leaşi concreţiuni cari se intind la trunchiu, gât şi la seg­
mentele superioare ale membrelor, respectând extremită-

. ţile. Masele calcare pot fi voluminoase şi pot infiltra fen­
doanele, aponevrozele şi ţesutul conjunctiv peri şi intra 
muscular. Trebue să accentuăm că evoluţia acestei calci­
fieri a tegumentului cu toate că e gravă, nu e totdeauna 
fatală. Şi in sclerodermiile circumscrise, mai ales în scle­
rodermia în plăci, se pot găsi concreţiuni calcare. După 
cercetările Dnei Basch, aceste concreţii surit formate tot-
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deaune din fosfat şi carbonat de calciu. In patogenia 
acestui sindrom, scleroza conjunctivă şi degeneres~e~ţele 
cu afinitate pentru sărurile calcare, joacă rolu~ ţJrmc1pal: 

Alături de formele clasice ale scleroderm1e1 se ma1 
descriu: 

1. Morfeea gutată (White spot disease sau morphea 
en gouttes) care este o sclerodermie circu~scrisă super­
ficială şi se caracterizează prin pete depnmate sclero­
trofice de mărimea unui bob de linte sau fasole de cu­
aloare 'albă sidefie, înconjurate de un fin lisereu violaceu, 
apărând mai des la femei la nivelul toracelui, gâtului, 
umerilor şi rareori pe abdomen, coapse sau in jurul re­
giunii genitale. In interiorul teritoriilor afectate, secreţia 
sudora]ă e diminuată ori se suprimă eventual cu totul. 
Unii au constatat teleangectazii la marginile leziunilor. 
Simptomele subiective, afară de senzatia de tensiune lip­
sesc de obiceiu. Pe locurile afectate, perii cad adesea sau 
sunt decoloraţi. Morfeea gutată se poate întâlni concomi­
tent cu sclerodermia localizată şi e considerată de unii 
autori şi mai ales de Petges ca o formă a sclerodermiei. 

2. Sclereinul nouilor născuţi, apare la câteva zile 
după naştere, sau uneori cu mult mai târziu şi e carac­
terizată prin o scleroză a tegumentelor, care e însoţită de 
o atrepsie. Afecţiunea a fost foarte bine descrisă de către 
Brocq. Ea începe la nivelul membrelor inferioare, apoi se 
intinde la regiunea lombară şi spate şi in cele din urmă 
interesează intreg corpul. Pielea îşi pierde supleţea şi elas­
ticitatea, devine rigidă Şi nu poate fi detaşată de planu­
rile subjacente. Articulaţiile se imobilizează, iar in cazul 
când se prinde şi faţa, actul sugerii devine imposibil. Pie­
lea e de culoare albă gălbue, liliacee ori chiar lividă. Co­
pilul slăbeşte foarte rapid, respiraţia e dificilă şi sucombă 
in interval de câteva zile. Originea şi cauza acestei dis­
trofii cutanate curioase nu este clarificată, cu atât mai 
mult cu cât nici studiul istologic a leziunilor nu ne dă 
nici o precizare. Se presupune că sifilisul ereditar ar fi 
la originea scleremului, mai ales că s'au obţinut unele 
vindecări cu fricţiuni mercuriale. Terapia de obiceiu e ' 
ina!?licabilă dil_l cauza rapidit~ţi.i c~ cari survin compli­
caţule grave ş1 moartea. Daca mtr adevăr sifilisul ereditar 
e la baza acestei afecţiuni, ar trebui să se facă trata­
mentul părinţilor înainte de procreiare şi a mamei in tim­
pul sarcinei, prevenind astfel apariţia bolii. 

3. Boala lui Ainhum. Unii autori consideră această 
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boală tot ca o sclerodermie. Afecţiunea este endemică în 
Brazilia, Argentina şi India, s'a observat la populaţia 
mongolă, arabă şi la negri, şi duce la amputarea spon­
tană in formă de inel a degetelor dela picioare. Etiologia 
şi patogenia ei este încă nelămurită. Acton şi alţi autori 
- în urma cercetărilor microscopice făcute - o pun in 
legătură cu sclerodermia. 

Diagnosticul in sclerodermie nu întâmpină dificul­
tăţi deosebite, afecţiunea având un tablou clinic destul de 
caracteristic. Pielea dură, pergamentată, netedă, aderentă 
de bază şi care nu se poate încreţi, ca şi pigmentarea 
anormală a pielii, căderea părului, eventual asfixia locală, 
sunt simptome cari ne permit să punem uşor diagnos­
ticul. 

Diagnosticul diferenţiat trebue făcut cu 1 atrofiile 
cutanate indiopatice. Acestea debutează de obiceiu pe 
extremităţi şi sunt dispuse simetric in formă de pete de 
culoare roşietică sau lividă; aceste pete după o fază de 
întindere spre periferie, confluează şi rareori se mai în­
tind şi la ţesutul sănătos din jur. Pielea este moale, sub­
ţire ca o foiţă de ţigară, se poate încreţi şi nu aderă de 
bază ; pielea e aşa de subtire că prin transparenţă se pot 
vedea venele. Tabloul istologic ne ajută să diferenţiem 
aceste două afecţiuni. În atrofiile cutanate idiopatice, va­
sele sanguine sunt păstrate şi pe alocuri chiar se şi îm­
mulţesc, însă elementele elastice lipsesc. În sclerodermia 
circumscrisă, vasele sunt comprimate, fibrele elastice sunt 
păstrate însă. Dealtfel pot exista treceri intre scleroder­
mia adevărată şi între atrofiile cutanate circumscrise 
(anetodermiile lui J adassohn). Aspectul sclerodermiei în 
plăci sau in bandă e aproape totdeauna destul de tipic, 
pentru a putea stabili un diagnostic bazat pe scleroza cu­
tanată, pe coloraţia albă ivorie a plăcilor şi pe "lilac ring", 

Pentru a face diagnosticul diferenţia! cu cicatri~ele 
vicioase, ne bazăm pe neregularitatea marginilor, pe lipsa li­
sereului violet palid şi pe antecedente. Cheloidele se pot 
recunoaşte prin forma lor alungită cu prelungiri întinse 
şi dinţate şi după reliefarea lor pe tegumente. Anumite 
scleroze circumscrise a membrelor inferioare, la bolnavi 
care au varice, pot simula sclerodermia. Thibierge a arătat 
că se pot produce periflebite în plăci, la persoane care au 
avut inainte un atac de flegmatia alba dolens. Leziunea 
se manifestă printr'un placard alungit, care url;Ilează axul, 
membrului. Acest placard e proeminent şi în partea sa 
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centrală este deprimat ; tegumentul e decolorat şi strălu­
citor şi prezintă o infiltraţie dură şi r~zisten~ă. Se .;.a de?· 
sebi de sclerodermie prin absenţa "hlac nngulUI , prm 
sediul leziunilor şi prin cordoanele dure şi rotunde a ve­
nelor din jurul plăcii. Diagnosticul diferenţia! intre sclero­
dermie şi lichenul plan atrofie punctat este destul de greu 
uneori, şi chiar se pune intrebarea dacă nu cumva ac.e~t 
lichen, nu este decât o varietate clinică a sclerodermie!. 

Diagnosticul faţă de mixedem ~e face ~foa~t(', ~şor! 
umflarea specială a feţei cu coloraţta galbena c1:oasa, ŞI 
stările sufleteşti caracteristice legate de alte simptome 
clasice, permit diferenţierea. Din contra, e foarte greu 
uneori să diferenţiem sclerodactilia de boala lui Raynaud, 
cu atât mai mult cu cât debutul prin asfixie locală poate 
fi comun. Totuşi simptomele subiective şi obiective sunt 
mai uşoare in sclerodactilie. Dealtfel aceste două mala­
dii pot evolua simultan Ia aceaşi persoană şi nu s'ar pu­
tea spune că în mod excepţional. 

Sclerodermia difuză poate imita siringomielia, in care 
se poate observa la fel o scleroză asfictică a extremită­
ţilor, ulceraţii perforante, atrofia falangelor, subţierea de­
getelor, apariţia panariţiilor indolore, însă pentru siringo­
mielie pledează: lipsa durerii şi instalarea rapidă a para­
liziilor degenerative atrofice, turburările de micţiune, dar 
mai ales anestezia sensibilităţii termice. Uneori am putea 
ezita între sclerodermie şi lepră care poate imita sclero­
dactilia. Diagnosticul diferenţia! e foarte dificil şi numai 
examinările biologice şi sero-reacţiunea pot preciza diag­
nosticul. Dificultăţi in diagnostic pot cauza şi cicatricele 
cari survin pe pielea păroasă a capului, după lupusul eri­
tematos. In aceste cazuri însă, pielea nu-i aşa de mult 
atrofiată ca în sclerodermia circumscrisă, pe de altă parte 
pe marginile sau mai des în vecinătatea cicatricelor, se 
găsesc încă leziuni eritematoase tipice. 

Nu trebue să uităm melanodermia sclerodermică, care 
ar putea fi confundată cu boala lui Addison. Unii cred 
că aceste două afecţiuni pot surveni simultan la acelaş 
bolnav. Nu a fost publicat nici un fapt sigur încă în acea­
stă · privinţă, Sindromul lui Addison îl putem elimina ba­
zându-ne pe absenţa caşexiei şi a asteniei şi pe pigmen-
taţia mucoaselor. , · 
~ Ariumi.te forme de re~~atism cronic deformant, pot 

s~ _se apropie de sclerodactihe. In general însă aspectul 
tiple al degetelor şi articulaţiilor, impun diagnosticul. 
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Trebue amintite încă in treacăt, edemele de origine 
cardiacă sau renală, cari se elimină dela sine în urma 
unei examinări clinice complecte. 

Anatomia patologică. 

In sclerodermia difuză nu se întâlnesc modificări pa~ 
tologice numai in piele, ci şi în organele interne. In mod 
obişnuit in organele interesate se observă înmulţirea ţesu~ 
tului conjunctiv. In ţesutul muscular se constată o miozită 
interstiţială, iar măduva osoasă suferă o infiltraţie celulară 
şi e înlocuită in mare parte cu ţesut conjunctiv. In majo~ 
ritatea organelor interne constatăm: edem, infiltraţie ce~ 
lulară şi iperplasia ţesutului conjunctiv cu o atrofie a pa~ 
renchimului. In inimă se constată o miocardită interstiţi­
ală, in plămân înmulţirea ţesutului conjunctiv interalveolar, 
in ficat, rinichi şi splină, putem constata aceleaşi modifi­
cări. După unii autori tiroida se atrofiază, după alţii, nu 
se produce la nivelul ei nici o modificare; istologic se ob~ 
servă însă o hiperplasie puternică a tesutului conjunctiv. 
Vasele sanguine sunt interesate nu numai in piele, ci in 
general. In afară de îngroşarea şi înmulţirea ţesutului 
conjunctiv din unele teci nervoase, sistemul nervos nu 
prezintă nici o modificare. 

In cazurile de sclerodermie circumscrisă, modificările 
patologice se limitează strict la nivelul pielii. 

Tabloul istologic variază după forma şi stadiul sclero~ 
dermiei. In stadiul precoce â sclerodermiei difuze se ob~ 
servă o hiperplasie moderată a epidermului şi o îngroşare 
omogenă a tuturor straturilor dermului şi ipodermului. In 
jurul vaselor se găsesc infiltraţii de limfocite şi celule fixe 
conjunctivale. Mastocite şi plasmatocite se găsesc numai 
rar. In unele locuri infiltraţia se intinde până la adventi~ 
tie, în altele intima prezintă alterări, prin cari lumenul se 
strâmtează sau dispare complect. Fibrele elastice sunt 
menţinute. 

In stadiul al doilea al sclerodermiei difuze, ţesutul 
conjunctiv subcutanat şi paniculul adipos e i~locuit cu un 
ţesut conjunctiv fibros. Septele ţesutului grăsos devin mai 
evidente, fibrilele fine ale ţesutului conjunctiv se îngroaşe, 
iar celulele adipoase dispar treptat. Numărul fibroblaste­
lor scade, iar fascicolele ţesutului conjunctiv devin omo­
gene. In această iperplazie conjunctivală nu se mai gă­
sesc infiltraţii, afară de resturile din jurul vaselor. Arterele 



12 

sunt profund ·modificate. Fleboscleroza este ~pro~pe c~n-
t t v L menul vaselor e strâmtat din cauza ca tumca s an a. u . l 't v • t 
musculară a vaselor sanguine e m ocui a ~~ m~re par. e 
cu ţesutul conjunctiv jperplaziat. ~ndotehul l1p~~şt~ m 
unele locuri; tot aşa .şi fibrele :lashc~ •. ~~ nu~ai mtuna, 
dar şi media şi adventiţia sufera modihca~I. F1bre.le con­
junctive din advi:mti~ie sunt ingroş.ate, ~a ŞI cele dm d~r~ 
şi ipoderm. Une?ri m ţesu!ul c.onJu~chv apa: co~c.reţJUm 
calcare, iar fascicolele conJunctive Iau o dispoziţie spe­
cială. 

In stadiul al treilea, in locul ţesutului grăsos care 
dispare în mare parte,' se instalează un .tesut c?njunctiv 
fibros, in interstiţiile căreia rămân numa1 restun de . t;­
sut grăsos. Şi dermul se subţiază (stadiu atrofie) .. o lm1e 
abea ondulantă desparte epidermul de derm. Ep1dermul 
adesea e atrofiat în întregime. Corpurile papilare se tur­
tese. Toate straturile ţesutului colagen scleros, arată o dis­
poziţie de fibre compacte. Foliculii piloşi devin mai scurţi 
şi mai strâmţi. Glandele sebacee şi sudoripare se atrofiază 
sau dispar uneori complect. In acest stadiu nu se mai gă­
sesc aproape deloc infiltraţii, doar în rare cazuri în jurul 
glandelor sudoripare s~tu în jurul foliculilor piloşi, sau mai 
rar în jurul vaselor sanguine. Ţesutul elastic e păstrat 
numai în parte. El dispare în sclerozările avansate. 

In cazurile de sclerodermie circumscrisă, la nivelul epi­
dermului nu se poate constata nici o modificare esenţială ; 
corpul papilar e turtit, iar în jurul vaselor sarguine dila­
tate se găsesc infiltrări de Jimfocite şi fibroblaşti mari, 
cari sunt mai evidenţi în zona marginală iperemică. In 
centrul scleros, respectiv in câmpul sclerodermie propriu 
zis, nu-i găsim decât pe . alocuri. Vasele sunt strâmtate. 
Fasc~~olele. ţes~t~lu~ conjunctiv sunt omogene, mai groase 
la ~IJI.oc ŞI mai mh.n~e în straturile profunde a dermului, 
~ecat .~n ~ele supe:fictale. Intre fascicole nu se găsesc in­
filtraţu i ID caz ~ca totuşi găsim uneori rare infiltraţii, 
atunci le observam mai mult in zona eritematoasă in 
centrul. scleros lipsind cu totul. Ţesutul elastic este ~ăs­
trat. ~1gment~l .apare mai ales în stadiile tardive, in lo­
cul. en!emulUI, :n .stratul baza] şi spinos şi in cantitate 
fil:a1 dnemsemnata, m melanoforele aşezate perivascular in 
h1po erm. 

Studiul istologic a sclerodermiei e greu d' ~ 
~ 1 · '1 b , m cauza 

ca ezn~m e 0 . servatev sunt foarte variabile şi sunt cazuri 
unde pielea sclerozata pare normală din punct de vedere 
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istologic. Actualmente biopsia ţesutului sclerodermie, nu 
·ne poate de precizări într'un diagnostic clinic nesigur, din 
cauză că ea nu prezintă un caracter specific. 

Etiologie şi patogenie. 

Este destul de greu azi de a da preciziuni, relativ 
la etiologia şi patogenia sclerodermiei. Rasa şi vârsta, nu. 
au o importanţă prea mare. Rasa galbenă şi neagră, poate 
fi atinsă în aceeaşi măsură ca şi cea albă. Deşi cele mai 
multe cazuri survin între 20-40 ani şi cu predilecţie la 
femei, totuşi boala o pot face atât copiii cât şi adulţii 
şi bătrânii. Numeroşi factori etiologici au fost incriminaţi, 
cum se întâmplă de obiceîu când etiologia unei boale este 
neclară. Boala se atribue de obiceiu: emoţiilor, răcelilor, 
surmenajului, traumatismului, gra vidităţii, turburărilor 
menstruale, mizeriei, Iără ca să putem da vre-unuia din 
aceşti factori o valoare superioară altora. A fost o epocă, 
când sclerodermia a fost pusă pe socoteala unei alteraţii 
funcţionale sau organice ale sistemului nervos. Erau ar­
gumente numeroase cari păreau să pledeze pentru această 
teorie : producerea bolii la persoane cu sistem nervos ta­
rat, debutul sclerodactiliei prin turburări vasomotoare, si­
metria sclerodermiei generalizate şi a sclerodactiliei, topo­
grafia sclerodermieî in bandă in strânsă legătură cu zo· 
nele de enervare a pielii etc. Această teorie a pierdut azi 
interesul său. Acelaş lucru se poate spune şi de teoria 
care dă un rol important, alteraţiilor vasculare găsite în 
leziunile cutanate. Cu siguranţă că sistemul nervos şi 
vascular joacă un rol important, însă nu se pot considera 
ca factor principal, ele având mai mult un rol inter· 
mediar. 

Unii vorbesc de o etiologie infecţioasă, deoarece 
afecţiunea s'a observat a surveni in urma bolilor infecţioase 
acute (scarlatină, febră tifoidă, difterie, erizipel, pneumonie, 
amigdalită, gripă etc.) ca şi in cele cronice (tuberculoză, 
sifilis) şi in legătură cu procese purulente. S'a discutat de 
multe ori că bolile amintite ar putea duce la sclerodermie, 
pe calea unei vătămări a glandelor cu secreţie internă. 
S'au incriminat şi diferite intoxicaţii : alcoolismul, satur· 
nismul. Observaţii cu totul recente au fost semnalate la 
"Reuniunea Dermatologică" din Strassbourg, de către 
Nicolas. O bolnavă observată de profesorul Favre, a făcut 
o sclerodactilie in urma unei peritonite bacilare. Un alt 
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bolnav observat de Gate, in urma vaccinării antiti~ice şi 
paratifice a făcut un sclerem generalizat. Tot. ;'1-tat d~ 
interesantă este observaţia publicată ~e Ţh1b1~rg~ ş1 
Weissenbach cazul unei fetiţe de 15 am care prrm1se o 
injecţie de s~r antidifteric şi câtva timp după ac.eea a 
făcut un edem dur generalizat, care a evoluat ultenor ca 
o sclerodermie cu concreţiuni calcare subcutane. Se poate 
admite fără îndoială că nu este o simplă coincidenţă, că 
.sclerodermia survine\n urma anumitor stări toxiinfecţioase; 
trebue să dăm toată atenţia infecţiilor ca tuberculoza sau 
difteria sau intoxicaţiilor, vaccinării antitifice sau serote~ 
rapiei antidifterice. 

Teoria originei disendocriniene sau endocrino-simpa~ 
tice este aceea care pare mai general admisă actualmente. 
Deja în 1904 Thibierge semnala relaţiunile sclerodermiei, 
cu alteraţiile corpului tiroid. Se semnalează când o hiper· 
funcţie, când o hipofuncţie a acestei glande. S'au publicat 
cazuri de sclerodermie în decursul bolii lui Basedow, cât 
şi în cursul mixederiwlui. Astfel Griitz a publicat c-azul 
unei bolnave cu hiperliroidism care prezenta şi o sclero· 
dermie gutată la nivelul gâtului şi umerilor. Dittisheim a 
constatat la 47% a bolnavilor cu Basedow observaţi de 
el, o sclerodermie. Nu trebue să uităm pe de altă parte că 
multe simptome ale bolii lui Basedow, ca : slăbirea, ano­
maliile pigmentare, excitabilitatea cardiacă mărită sunt 
comune cu· simptomele de sclerodermie. Pe de altă parte 
unii autori au găsit metabolismul baza! ridicat şi această 
urcare o pun în legătură cu tiroida. Hipertiroidoza este 
totuşi în cele mai multe cazuri numai bănuită, metabo­
lismul bazal nici nu e mărit, ba unii semnalează scăderea 
ei manifestă. Mulţi autori au găsit tiroida mică, atrofică, 
ori nici n'au putut să o simtă la palpare. Totuşi s'au 
descris cazuri manifest ameliorate, dacă nu chiar vinde­
cate prin opoterapie tiroidiană. Uneori e mai bine să se 
facă o opoterapie pluriglandulară, în aceste cazuri însă 
rezultatele sunt foarte greu de interpretat. Opoterapia 
polivalentă, se face prin administrarea simultană de ex­
tracte tiroidiene. Unii autori pun în legătură boala cu 
turburările glandei ipofizare. De multe ori se constată un 
habitus infantil şi oprire în desvoltare, in legătură cu o 
atrofie ipofizară şi genitală. De aici însă nu putem să 
tragem concluzia că principala cauză a sclerodermiei este 
o insuficienţă ipofizară. După părerea lui Oswald, boala 
survine mai uşor la indivizii slab desvoltaţi, sau la debilii 
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constituţionali. Pentru o legătură cu glandele sexuale, ple­
dează cazurile in care pe lângă sclerodermie, se poate 
constata o hipoplazie testiculară, respectiv o hipofuncţie 
ovariană, dismenoree ori eventual amenoree şi o slabă 
desvoltare corporală. Uneori boala începe în timpul 
sarcinei şi se agravează cu fiecare graviditate nouă. 
S'a observat survenirea afecţiunii în menopauză şi 
după castraţie. Din aceasta observaţie s'a tras concluzia, 
că trebue să existe o legătură între sclerodermie şi starea 
de epuizare a glandelor sexuale şi mai ales s'a căutat a 
se stabili frecvenţa mai mare a acestei afecţiuni, la femeile 
cari prezintă o ipofuncţie precoce a ovarelor. Trebue re­
marcat însă că sclerodermia poate surveni atât inaintea 
pubertăţii, cât şi în timpul puberlăţii, ori chiar pe lângă o 
activitate sexuală normală. Şi s'a observat chiar că foarte 
puţini bărbaţi sau femei la cari suprimarea funcţiunilor 
genitale se prezintă precoce, fac sclerodermie, Castrarea 
are drept consecinţă o întârziere în desvoltarea eorpului, 
însoţită ele ipogenitalism. lpogenitalismului nu trebue să 
i-se atribue in producerea afecţiunii nici într'un caz cauza 
principală, ci mai mult un rol indirect. 

Anomaliile pigmentare, ne fac. să ne gândim la o in­
suficienţă suprarenală. Totuşi nu s'a observat nici o mo­
dificare a suprarenalelor, în afară ele câteva cazuri în 
cari s'a găsit o iperplazie a medularei. Deci putem trage 
concluzia, că turburările pigmentare sunt aparţinătoare 
sclerodermiei ca şi aste ni a şi caşexia. Unii presupun o le­
gătură etiologică cu timusul, iar alţii cred că ar fi vorba 
de o insuficienţă pluriglandulară; ştiind însă că în sclero­
dermie se produce o iperplazie a ţesutului conjunctiv şi 
in organele interne, modificările anatomice ale glandelor 
cu secreţie internă, pot fi considerate ca simptome secun, 
dare, sau care însoţesc afecţiunea cutanată. 

Studiul metabolismului baza!, poate prezenta un in­
teres deosebit în sclerodermie; oricare ar fi valoarea ace­
stei metode, trebue se recunoaştem că ea permite să se 
aprecieze în oarecare măsură hipo- şi hipertiroidismul. 
Măsurarea metabolismului baza!, mai ales în formele di­
fuze şi progresive ale sclerodermiei, arată că este uneori 
normal, dar mai frecvent prezintă turburări însemnate. 
Uneori e mărit, alte ori e scăzut, totuşi mărirea e mai 
frecventă ca scăderea. S'au găsit valori diferite dela 
-33% până la + 40% sau chiar + 60%. Pautrier a avut 
ocazia să observe in acest sens, patru bolnavi de , sclero-, 
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·dermie şi la doi din ei a observat o ri~icare a. metabo~ 
lismului bazal la + 300/o şi + 260fo. Dupa Pautner de~pre 
metabolismul calciului se poate spune acelaş lucru. N1ve~ 
lui calciului din sânge, s'a arătat când mai ridicat fa~ă de 
normal, fapt mai frecvent constatat,~ când .normal Şl nu~ 
mai in mod excepţional scăzut. Dupa Pautner, sclerod~r~ 
mia ar corespunde totdeauna unei hipercalcemii. Este In~ 
teresant de remarcat că cele mai ridicate calcemii survin 
in sclerodermiile discrete, pe când in sclerodermiile in~ 
tense cu puncte multiple de atac, se observă calcemii 
moderate. Alţi autori au făcut constatări ana)oage. Ber~ 
taccini a constatat la o fetiţă de 9 ani, slab desvoltată şi 
care suferea de sclerodermie, nivelul calciului din sânge 
ridicat la 13,40 mgr.% Iar G. Sinnicandro a putut con~ 
stata la 3 bolnavi de sclerodermie, o ridicare a nivelului 
calciului sanguin la 12,5 mgr. Ofo. Aceste cazuri vin în 
sprijinul teoriei care arată rolul important al glandelor pa~ 
ratiroide, sub a cărei dependenţă se află ipercalcemia san~ 
guină. Am putea atribui originea sclerodermiei unui sin~ 
drom tiro-paratiroidian; nu trebue să uităm însă nici ovarele. 

In sclerodermie adesea se constată coafectarea sis~ 
temului nervos autonom ; excitabilitatea simpaticului de 
obiceiu e scăzută, iar excitabilitatea parasimpaticului e 
mărită. Leriche şi Forster din contră consideră scleroder­
mia ca un simptom a stării de excitabilitate a simpaticului 
şi de aceea recomand& ca tratament, simpatectomia. După 
~offmann, inainte de prezentarea simptomelor clinice, se 
mstalează probabil o hipertonie simpatică, care mai târziu 
după desfăşurarea tabloului clinic, trece într'o hipotonie. 
După m~lţi autori s'ar putea stabili o legătură etiologică 
cu şocun nervoase, spaimă, etc. Şi sistemul nervos ar 
avea rol important, mai ales că au survenit cazuri de 
scler?d.ermi~ la p:rsoan~ cu tare nervoase (epilepsie, choree, 
p~rahz1e ag;t~nta]. P.eş! ;u ~oate cercetările minuţioase, nu 
sa putut gast modd1can dm partea sistemului nervos 
există p~sibilit.ate~ unor turburări funcţionale. ' 

~up~ Le;n~ ş1 Heller ar Ji vorba de o angiotrofoneuroză. 
Selle1 ~~ u;npart~şeşte aceasta părere decât pentru cazul scle~ 
rod~c~1het, Dupa ~lla baza sclerodermiei difuze, s'ar găsi tur· 
~>Ura.rt ferment~hve în organism (pancreas, duoden], ca şi 
m p1el~. In ulbma. vreme se susţine din ce în ce mai 
~u~t :a form~~e .circumscrise ar fi în legătură cu turbu· 
r~r.1 31~c.ulatoru, 1ar cele generalizate în legătură cu mo· 
dtfJcan Interne, (Ehrmann). 
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. .. bin cele spuse rezultă că este foarte greu, in con­
diţule a.ctuale, de a ~e. putea face o idee exactă despre 
patogema sclerodermie!. După concepţia de azi teoria 
disendocriniană pare să fie mai mult acceptată. r'n spriji­
nul acestei teorii avem numeroase argumente: constata­
rea de leziuni la nivelul glandelor endocrine, coexistenţa 
disendocriniei şi a ipertoniei parasimpaticului, modificările 
metabolismului baza! şi apariţia sclerodermiei după cas­
trare şi în cursul turburărilor menstruale. E probabil că 
infecţiile sau intoxicaţţiile, acţionează tot prin intermediul 
glandelor endocrine. Rolul treponemei ar fi în acest caz 
foarte important, deoarece ea alterează adesea glandele 
cu secreţie internă. Putem afirma că în geneza scleroder­
mie! JOacă un rol important, funcţionarea anormală a uneia 
sau mai multor glande endocrine. Nu cunoaştem însă ro­
lul lor exact, în producerea acestei afecţiuni. 

Prognostic. Evoluţie. Frecvenţă. 

În cazurile generalizate şi progresive, prognosticul 
este foarte serios. După Herxheimer şi Heller, în aceste 
cazuri nu se produc mai mult de 8-160fo vindecări. În 
rest, afecţiunea duce încet şi inevitabil la moarte. În 
sclerodermia circumscrisă la adult, ca şi în copilărie în · 
general, prognosticul de obiceiu e bun. 

Boala în sine nu e mortală, cu toate că· dificultatea 
in respiraţie este destul de serioasă, ci viaţa e periclitată 
prin complicaţiile grave cari pot surveni (turburări 
gastro-intestinale, enterite, nefrite, pneumonii etc.). Boala, 
poate evolua ani de zile, fără ca starea generală să fie 
alterată. Uneori se opreşte în cursul ei pe o vrem~ şi 
apoi iarăşi continuă evoluţia; se pot produce şi vindecări 
spontane. · 

Lewin şi Heller au stabilit, consultând analele 
Charite-ului că la 1800 bolnavi de piele, survine aproxi­
mativ, un caz de sclerodermie. Juslus a observat într'un 
an între 5-60JO bolnavi, 10-15 sclerodermii. Majoritatea 
sclerodermiilor apar între 20-40 ani, dar s'au observa.t 
cazuri şi la 70 ani. In copilărie şi mai ales la sugar1, 
sclerodermia e rară. Afecţiunea survine la femei de 3-4 
ori mai frecHnt ca la bărbaţi, 
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Tratamentul. 
Rezultat~?le di[erill·lor metode terapeutice utiliza~e 

în sclerodermie, sunt foarte nesigure. Arsenalul t~rapeut1~ 
utilizat este cat se poate de variat, din cauza nes1gurant~1 

care domneşte în ceeace pnveşte etiologia. ~i patogem~ 
acestei afecţiuni. Nu dispunem încă de niCI o metoda 
terapeutică, care să fie cu si.gu~an~ă _incu~unată de su~~ 
ces. Trebue să recunoaştem wsa ca 1~ ull!ma vreme, m 
urma metodelor terapeutice moderne, s a ajuns la rezult.ate 
remarcabile. În cantărirea eficacităţii metodelor terapeutice, 
trebue să ţinem cont şi de faptul că uneori - c~ e drep~ 
în'cazuri destul de rare- sclerodermia se poate vmdeca Şl 
sp'ontan. În sclerodermie se utilizează o serie de me~ica~ 
mente al căror rol nu poate fi decât secundari prmlre 
acestea amintim: iodurile, cari pot fi administrate per os 
sau în injecţii şi cari dau rezultate bune. Sedativele ner~ 
voase, sărurile de chinină, preparatele de belladonă sau 
de valeriană, anlipirină, ergotină pot avea aceeaşi acţiune. 
Acelaş lucru se poate spune despre diferitele tonice ca : 
arsenicul, ferul, chinina, fosfaţii, uleiul de ficat de morun 
etc., cât şi despre medicaţiile antiinfecţioase ca salicilatul 
de sodiu de exemplu. 

Opoterapia poate de rezultate frumoase. A vând în 
vedere că sexul femenin e mai frecvent afectat, prepara~ 
tele ovariene sunt utilizate pe o scară întinsă. Se între~ 
buinţează de obiceiu preparate ovariene, testiculare, tiroi~ 
diene şi extracte din glandele mezenterice. Se mai dă şi 
adrenalină per os sau parenteral. Una din cele mai utili­
zate metode opoterapice este cea tiroidiană, a cărei efi­
cacitate a fost dovedită in numeroase cazuri. Trebue uti­
lizată însă cu prudenţă şi numai in cazuri în care putem 
e,xc1ude . prezenţa unui hipertiroidism. După unii autori 
sar . obţme rezultate frumoase, mai ales in stadiile 
preco~e ale afecţiunii, cu o opoterapie pluriglandulară. 
Tot~ş1 ~st:, rn~i ?referabil să nu se facă terapia poliva­
lenta, CI sa cauta~ cu ~i.utorul examenului clinic sau prin 
metoda testelor, sa stab11lm care anume fel de opoterapie 
est: necesară. S'a incercat şi grefe cu glande endocrine, 
insa rezultatele au fost nule. 

. . O ~:todă in~eresantă este aceea a lui Sellei care 
u!IliZeaz~ m terapte, fer~enţii ~numitor organe. El admi· 
~1st~eaza p~ncre~s cru~ (m bulwn) şi preparate pancrea­
ttce • P~nkrm, D1panknn Richter, eventual Pankreas Jiquid 
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Richter, câ.te 8 t.a~Jete respectiv de 3X20 picături pe zi. 
În caz d~ ~peracJ~Jt~t:, aceste preparate pot fi combinate 
cu pep>ma clorhtdnca sau Gastrothelin Richter. Metoda 
aceasta e foarte bună, focarele sclerodermice înmoindu-se 
şi rezorhţionându-se. 

Un efect foarte bun au şi injecţiile intravenoase 
zilni:e, ~~ 10 ci?~· .din~.r'o .soluţie de acid clorhidric 10%. 
Dupa unu auton lnJecţule mtravenoase de salicilat de so­
diu 1°/o, ar avea aceeaşi eficacitate, Blaschko recomandă 
salolul 2-3 gr. zilnic, mai ales în sclerodermia localizată 
presupunând că afecţiunea ar fi datorită unei intoxicaţd 
intestinale. 

Cu ajutorul iradierilor cu raze Roentgen pe tiroidă 
iimus şi ipofiză, se pot observa uneori rezultate frumoase: 
Acelaş lucru se poate spune despre iradierile cu raze 
Roentgen a măcluvii spinării. Tradierile se fac pe regiunea 
cervic<~lă si dorsală. 

\Xfohlgemut a obţinut rezultate frumoase cu doze 
mici de preparate de aur, în cazuri de sclerodermie lo­
calizată şi fără speranţă de vindecare. Neuber a obţinut 
rezultate ava.ntajoase nu numai in sclerodermia locali­
zată, ci şi in cea generalizată, utilizând mai ales Solga­
nal B, din care administra 2-3 gr. Terapia cu aur, pe 
lârgă că face să dispară infiltraţiile, mai are şi un efect 
roborant, iar starea bolnavilor se ameliorează foarte mult, 

Curele termale şi balneare, aerul marin şi băile să­
rat<:>, după unii ar avea o acţiune favorabilă. 

Ca tratament simptomatic se utilizează fibrolizina, 2 
cmc. subcutanat tot a doua zi şi tiosinamina in soluţie al­
coolică de 15°/0, 0,3-0,5 cmc. fiecare a doua zi subcu­
tan. Din cauza reacţiilor cari pot surveni, azi se dau de 
preferinţă ca emplastrej de exemplu: thiosinamin-Guttaplast 
Baiersdorf. 

Compresele cu alcool, ameliorează focarele sclero­
dermiei localizate, în stadiul eritematos. Ca tratament lo­
cal se utilizează ma~jul, combinat cu băi calde şi even­
tual raze ultraviolete. Mulţi recomandă călduros diatermja, 
tratamentul cu thorium sau radiurn. Masajul se face cu 
vaselină boricată sau Cold cream cu iodură de potasiu 
1% şi iod 10/o. s'e poate utiliza şi. uleiu~ d~ f~cat ~e. mo­
run, sau untdelemnul. Se întrebumţeaza mea, ~hft~ c~ 
pepsină 1-30/ , alifia salicilată 10-20% sau tchtwlata 
1001 t'mp de 

0
1uni de zile. Unii recomandă să se pensu• 

]eztde mai multe ori pe zi locurile afectate, cu ulei de 
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.olive. Dintre metodele fizice, s'au obtinut rez.ulta\e h
1
une 

cu electroliza şi ionizarea cu iodură de po!as!U. ~ n e ec· 
troliză se utilizează polul negativ, care.~: mţe~pa 1~ m~r­
ginea leziunii, perpendicular, având gnJa ca mtepatunle 
să fie suficient distanţate, pentruca zonele de ?ecolo.rare 
să nu se atingă. Se utilizează un curent cu o. 1~tens1tate 
de 1-10 miliamperi, timp de 20 secunde, remomd ~rata~ 
mentul fiecărui punct al plă~ii tot la ~·. 10 s~u 15 ZI~e. In 
ionizarea cu iodură de potasm, se utilizeaza o soluţie de 
iodură de potasiu 5%, un curent cu o intensi~at: de .20-30 
miliamperi, timp de 30 minute. Polul negah~ 1mb1bat cu 
soluţia de iodură de potasiu se aşează pe lezJUnea sclero· 
dermică, iar polul pozitiv pe o regiune cât m;<J.i apropiată. 
După cercetările lui Bourguignon şi Conduche, rezul.t? că 
in timp de 30 minute, utilizând un curent de 10 m1ham~ 
peri, pătrund in organism 6-8 mgr. iod, din care 5/6 
apare a doua zi în urină. Iodul introdus prin ionizare se 
fixează in parte în organism şi se elimină mult mai incet 
ca în cazul când se introduce pe cale digestivă. 

Dintre procedele operatorii putem aminti : excizia de 
focare mai mici şi simpatectomia periarterială (Leriche), 
extirparea ganglionilor simpatici lombari, ramisecţiuni cer· 
vicale inferioare cu sau fără ablaţia ganglionului cervical 
superior şi rezecţia paratiroidelor. Tratamentul chirurgi­
cal este indicat mai ales in perioada iniţială a bolii, sim· 
patectomia neputând să mai aibă efect asupra sclerozei 
constituite a pielii. După operaţie, extremităţile nu mai 
sunt reci, durerea dispare, pielea îşi recăştigă supleţea şi 
amplitudinea mişcărilor creşte. Prin simpatectomie periar· 
terială se obţine o ameliorare a leziunilor cutanate. Pe 
de altă parte ea opreşte evoluţia unor sclerodermii. După 
Leriche, trebue întreruptă pe cât e posibil, enervaţia sim· 
patică a tuturor teritoriilor atinse, In sclerodactilie trebue 
făcut o simpatectomie periumerală; în sclerodactilia ac~ 
cent~ată ~e face în pr~mul rând o simpatectomie 
cerv1cală ş1 se complecteaza cu simpatectomie periarterială. 
In s~lerod~rmia m:mbrelor inferioare, se face o simpatec· 
tom1e perlfemurala. In formele difuze ale sclerodermiei 
se efectuiază simpatectomii lombare. Chirurgia simpatică 

·are ca efect princip~l, schimbarea condiţiilor circulaţiei 
locale, R~zultat~le mtervenţiei chirurgicale, sunt cât se 
poate de mcuraJatoare. 

Leriche considerând hipercalcemia, chiar la un nivel 
·nu prea mult urcat, drept un test suficient de hiperpara.-
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tiroidism, a propus ca bolnavilor de sclerodermie cari 
prezintă acest stigmat, să li se rezece una sau două din 
paratiroide, sau să se facă ligatura arterelor tiroidiene in­
ferioare, care provoacă ab·ofia paratiroidelor corespunză· 
toare. In scurt timp după operaţie pielea îşi recâştigă 
supleţea şi induraţia ei scade. Metoda e încă în studiu; 
rezultatele sunt insă incurajatoare, 

' ' 



CAZURI CLINICE. 
Observaţlunea 1. Bolnava B. ~lo~rica. de 26. a~i. E_ste 

internată în Clinica Derrnato-Venenca dm CluJ, m zJUa 
de 2. XI. 1937. Antecedentele personale şi eredocolaterale, 
fără importanţă. Boala actuală datează de 6 ani şi a în· 
ceput, în luna a II-a a gravidităţii, sub forma u~or !'et~ 
brune care erau localizate pe regiunea abdomwala Şl 
mamele. În acelaş timp bolnava prezenta pe spate, umeri 
şi gât nişte pete albicioase mici, cu tendinţă spre disemi­
nare. Erupţiunile n'au fost însoţite de nici un simptom 
subiectiv. La examenul general se constată că bolnava e 
bine desvoltată şi nutrită. Pe piele se observă nişte 
erupţii diseminate, pe gât trunchiu, faţa internă a extre­
mităţilor superioare ca şi la nivelul rădăcinii membrelor 
inferioare. Aceste elemente eruptive au aspecte diferite; 
pe ceafă, piept, flancuri, abdomen şi spate se prezintă 
sub forma unor teritorii discoide de dimensiuni de 2 cm. 
pe 1 cm., chiar mai mari, axa lor longitudinală fiind în· 
dreptată în direcţia cutelor de clivaj. Culoarea acestor 
formaţiuni este albă lucioasă, porţelanie, altele prezentând 
culoare ~ălbue ca ceara, având un aspect caracteristic 
unsuros. Marginile lor sunt netede cu contur regulat, 
unele fiind formate din se~tmente de cercuri. Toate ele­
mentele sunt înconjurate de o zonă lividă, largă de 2-3 
mm .. care constitue lilac-ringul clasic. Teritoriile acestea 
sunt situate în planul pielii. Suprafaţa la unele e netedă, 
întinsă, dură scleroasă, pergamentoasă la palpare, cu de­
senul normal al pielii şters, pielea la nivelul lor aderând 
de ţesutul subcutanat, nepermiţând decât in parte încre­
tirea. Teritoriile albe discoide de pe spate, nu sunt in· 
filtrate, prezintă încreţituri fine la suprafaţa lor şi un 
desen vascular cu arborizaţii fine, teleangiectazice. Lilac­
ringul e dispărut in mare parte. Cele mai multe teritorii 
sunt discromice, reprezentate prin pete discoide brune, 
unele omogene altele mai pigmentate in centru. Tegumen.-
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tul uşor atrofie, prezintă numeroase teleangiectazii. Pe 
spate se găseşte o asociere de pete pigmentare, înconjurate 
de un cerc sclerodermie concentric. La nivelul mamelelor 
se o~servă .suprafeţe întinse hiperpigmentate, cu insul~ 
a trof1 ce deptgmen ta te. Subiectiv bolnava nu acuză nici un 
simptom. Mucoasele, gangliond ca şi celelalte ·sisteme şi 
aparate, sunt indemne. Seroreacţiile negative. Urina fără 
elemente patologice. Metabolismul baza! şi calcemia, in 
limite normale. S'a. instituit bolnavei un tratament cu aur, 
primind injec~ii cu Sanocrisină. Totodată i s'a aplicat fer­
mentoterapia lui Sellei, administrându-se zilnic 3 tablete 
de Pakrin Richter. În urma tratamentului, leziunile s'au 
ameliorat. Acest tablou clinic este foarte instructiv, pre­
zentând la un loc diferitele stadii evolutive ale acestor 
dennatoscleroze, începând dela faza infiltrativă scleroder­
mică, până la cea alrofică şi discromică (Dr. Cirlea). 

Observaţiunea Il. Este vorba de bolnava G. Ana de 
27 ani, care intră în Clinică în ziua de 13. XI. 1937. Ni­
mic de remarcat în antecedente. Boala a început inainte 
cu 5 ani, la nivelul extremităţilor distale a degetelor dela 
mâini, printr'o coloraţie lividă, senzaţie de amorţeală şi de 
degete reci. A urmat apoi o exulcerare, şi degetele au 
devenit rigide ca nişte baghete. S'a produs apoi o infiltra-
1ie treptată a tegumentului mâinii, a antebraţe)or, a frunţii 
a feţii şi a toracelui. In acelaş timp mişcările se reduc şi 
devin din ce in ce mai dificile. Fenomenele de degete li­
vide şi reci, cât şi ulceraţiile mici şi senzaţiile de amor­
ţeală, le prezintă de un an. La examenul obiectiv se con­
stată că bolnava e slab nutrită, iar la nivelul extremită­
ţilor superioare prezintă în mod simetrie următoarele al­
teratiuni : degetele mâinilor fixate în semiflexiune, subţi­
ate, tegumente scleroase şi aderente de planurile pro­
funde. La nivelul pulpei degetelor şi in dreptul articula­
ţiilor interfalangiene se prezintă alteraţii trofice miCi, aco­
perite cu cruste. brune. Unghiile sunt alterate; '-încurbate 
şi cu multe şanţuri transversale. In coloraţia tegumentelor 
se observă o !abilitate, alternând faze de coloraţie lividă, 
cu faze de paloare şi algiditate. Infiltraţia tegu.mentelor, 
culoarea lor gălbue ca ceara, aspectul unsuros, ftxarea te­
gumentelor de planurile osteo-tendinoase cuimposibilitat;.a 
de a le încreţi, trece d·e]a · nivelul degetelor la dosul mai: 
nilor '5i pe antebraţe. La degetele pkioarelor, se observa 
aceleaşi .fenomene angiospastice, cu instabilitate de colora­
bilitate, ulcer a ţii .trofice . şi alteraţii ale unghiilor, însă· cu 



• 1· ; d ă Alteratii sde~ . f'lt aţia tegumentelor cu mu t mat re us • . 
~~de;mice mult mai pronunţate, prezintă ~xtre.mtta~ea ~e~ 
f ]' - şi in continuare gâtui şi pieptul, însa mai yuţu~. Pte· 
t!:chunţii pleoapelor, nasului, buzelor, pomeţi~or ŞI ure­
chilor est~ întinsă, albă gălbue, infiltrată, .~egata dde pla· 
nurile subjacente, toate regiu~ile atin~e fund ~e ~.se c.~ 
volum mişcările active şi pas1ve la mvelul gur~I fund h 
mitate'· buzele fiind subţiate, orificiul bucal m1~şorat, c.u 
0 serie

1 

de plici radiare, dând o jenă in preher:si.unea ah~ 
mentelor. Faţa in general prezintă un .aspect ng1d. Restu~ 
tegumentelor dela nivelul gâtului, cefe1, foselor .. s~p~a ŞI 
infraclaviculare şi pe piept, nu prezintă a]teraţu ~.~flltra­
tive scleroase mai pronunţate; se constata tentoru. ~ş_or 
atrofice şi discromice, iper ori depigmentate. Exammanle 
de laborator: R. W. este negativă, urina fără elemente 
patologice, matabolismul baz.a~ ~i calcem!a. in limite nor; 
male. Tratamentul cu Sanocnsma a trebuit Intrerupt dup.t 
a doua injecţie din cauza unui exantem toxic scarlatinos. 
In urma fermentoterap:ei pancreatice şi a şedinţelor gene~ 
rale de quartz, bolnava s'a ameliorat. Acest caz are un 
interes practic deosebit, prin asociaţia sclerodermiei pro­
gresive cu sclerodactilie şi sindromul lui Raynaud, care de 
multe ori constitue stadiul incipient al acestei afecţiuni. 
(Dr. P. Cirlea}. 

Observaţiunea III. Bolnava Maria C. de 32 ani intră 
in Clinica Dermato-Venerică din Cluj, in ziua de 29. XII. 
1938. In antecendentele eredoco)aterale, nimic de remarcat. 
Inainte cu 5 ani a suferit de gastro-enterită. Boala da­
tează de 3 luni şi a avut un debut brusc, cu senzaţie de 
amorţeală şi furnicături la nivelul extremităţilor superioare. 
La examenul obiectiv constatăm că bolnava e bine nu· 
trită şi desvoltată. Erupţiunile sunt diseminate pe faţă, 
trunchiu şi membrele superioare; la acest nivel pielea 
este întinsă, infiltrată, dură, şi aderentă de ţesuturile sub· 
jacente, plicaturarea neputând să se facă. Plicile şi şan­
ţurile normale ale pielii sunt şterse, dând feţei un aspect 
rigid de mască. Pe braţe şi antebraţe, pe feţele lor ex· 
tensorice prezintă câte o bandă lungă, întinzându·se dela 
umăr, până la încheietura mâinii, având o lăţime de 4-5 
cm.~ cu margini. şters~. Aceste be.nzi, au o culoare gal· 
hena ca ceara ŞI la mvelul lor ptelea este foarte dură, 
i~fi~trată .şi aderentă. de. musculatură. Bolnava nu prezintă 
ntc1 un stmptom suhlechv, Ganglionii sunt intacţi R. W. 
=neg,, albumina din ur~nă =negativ, Bolnavei j

1 
s'a ad· 
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ministrat un tratament general cu aur, primind 0,10 cmc. 
Solganal B uleios 2°/0• fiind bine suportat de bolnavă. 
După ce a primit în total trei injecţii cu Solganal părăseşte 
clinica, nevindecată. 

Observaţiunea IV. Este vorba de bolnava S. Natalia 
de 40 ani, care a intrat în clinică în ziua de 6. II. 1932. An­
tecedentele eredocolaterale sunt fără importanţă. Inainte 
cu 10 ani a suferit de reumatism poliarticular; în urma 
tratamentului urmat, s'a ameliorat mult, rămânând nu­
mai cu o uşoară anchiloză a degetelor. Inainte cu 2 luni 
dela intrarea in clinică, durerile articulare au revenit şi 
tot atunci bolnava observă că faţa îi devine rigidă şi gră­
soasă. La examenul general a bolnavei se constată că este 
slab desvoltată şi slab nutrită. Pielea feţei prezint~ o cu• 
]oare brună-gălbue, este întinsă, cutele normale dispărute 
şi acoperită cu un strat grăsos lucios. La palpare se simte 
că pielea e infiltrată, şi chiar şi straturile profunde sunt 
indurate şi infiltrate. Pe partea anterioară a gâtului se 
observă aceleaşi alteraţiuni. Pe aceste regiuni pielea e 
aderentă de straturile profunde şi nu se poate încreţi, 
Faţa fiind rigidă, mimica bolnavei este foarte mult re­
dusă. Şi degetele prezintă o reducere a mişcărilor lor, mai 
ales la nivelul inelarului şi a degetelui mic. Ganglionii sunt 
îndemni. R. W. = neg.; albumina în urină = neg. Me­
tabolismul baza] e normal. In urma şedinţelor ·zilnice de 
quartz şi de diametrie şi iradierilor cu raze RoentgeţJ. pe 
timus cât şi în urma masagiilor pe gât cu alifie cu pep­
sină şi în urma administrării de extracte paratiroidiene şi 
a injecţiilor subcutanate de fibrolizină, bolnava părăseşte 
clinica foarte mult ameliorată. 



CONCLUZIUNI. 

. · 1. Sclerodermia este o afectiune cutanată, generalizată ~au 
localizată; caracterizată prin tngroşarea şi indurat!a stratunl?r 
profunde ale pielii şi a ţesutului subjacent, care m Cl"le dm 
urmă duce la o atrofie a pielii. 

2. Etiologia şi patogenia afectiunii, este .î~că . neclarific~t~. 
S'au incriminat cei mai variaţi factori etiologiCt ŞI patogemct. 
Azi· se admite în general, teoria originei disendocriniene sau 
endocrino=simpafice. · 
. 3. Boala survine mai frecvent la femei, şi mai ales intre 
20-40 ani. 

. 4. Diagnosticul boalei se poate face uşor, datorită faptu" 
·lui că ea prezintă în general, un tablou clinic· destul de cara o• 
teristic. . 

5. · Evolutia bolii de obiceiu este lentă ; uneori boala se 
·poate ·opri în evolufie şi să se vindece spontan, ori mai frecvent, 
după Ut:t interval de timp variabil îşi reia evolutia obişnuită. 

6·. ·Prognosticul în formele generalizate sau progresive 
este foarte serios, in majoritatea cazurilor chiar fatal. 

In sclerodermia circumscrisă, prognosticul de obiceiu e bun. 
7. Tratamentul foarte variat al sclerodermiei, dă rezultate 

nesigure. Opoterapia, fermenfoferapia lui Sellei, auroterapia ca 
şi diferitele mdode terapeutice locale, sunt adesea încununate 
cu succes. 

8. In Clinica Dermato• Venerică din Cluj, unde se utili· 
zează intregul arsenal terapeutic modern, s'au obtinut în nume.:r 
roase cazuri, importante ameliorări. 

Văzută şi bună de imprimat. 

Decanul Facultăfii, 
(ss.) Prof. Dr. I. DRA.GOIU 

Preş~dintele Tezei, 
(ss.) Prof. Dr •. C. TĂTARU. 
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