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introducere. 
Sub termenul de pemfigus erau reunite până de curând 

o serie de afecţiuni cutanate, caracterizate prin erupţiuni baloase, 
de dimensiuni variabile, de formă globuloasă, rotunjită şi des­
tinse de un lichid clar, opalin sau lactescent. 

Din aceasta grupă se elimină începând cu jumătatea a 
doua a secolului trecut, odată cu apariţia lucrării lui Brocq, 
următoarele afecţiuni: 

Maladiile nervoase şi infecţioase, în care bula e un epi­
femonen (siringomielia, lepra, infecţii purulente etc.). 

Bulele produse prin agenţi traumatici (presiune puter­
nică), prin arsuri, prin agenţi vezicanţi sau caustici (probabil 
aici trebuie incadrat vechiul pemfigus al fetelor tinere sau 
pemfigusul histeric ). 

Bulele produse prin medicamentele ingerate (antipirină, 
ioduri). 

Bulele survenite accidental, în cursul unor dermatoze 
(lichenul plan bulos, urticaria buloasă, dishidroza, eczema cu 
bule mari). 

Pemfigusul sifilitic, în care lichidul bulelor conţine spirocheţi. 
Pemfigusul acut epidemie al nou născuţilor şi al adultului, 

care e probabil un impetigo bulos. 
Pemfigusul succesiv cu chiste epidermice şi pemfigusul 

traumatic simplu (epidermoliza bu!oasă hereditară a lui Kobner), 
cari sunt nişte distrofii cutanate, familiare, hereditare. 

Grupa pemfigusului rămânea deci să cuprindă: pemfigusul 
acut febril, pemfigusul cronic adevărat, pemfigusul vegetant 
(boala lui Neumann), pemfigusul foliaceu (boala lui Casenave), 

Era greu de eliminat artritida buloasă (Bazin) sau pem­
figusul cu bule mici, pemfigusul pruriginos (al autorilor vechi), 
care a determinat împărţirea ]urnei ştiinţifice în doauă opinii : 

Dualiştii, reprezentanţii prin şcoala franceză (Tilbury Fox, 
Colcott Fox, Duhring, Brocq. Leredde, Nikolsky etc.) susţin, 
că afecţiunea trebuie net deosebită de pemfigus. Ei se sprijină 
pe o serie de simptome şi semne diferenţiale. 

Astfel Diihring prin lucrările sale din 1884 separă, sub 
numirea de dermatită hepertiformă, din grupa pemfigusului 
cronic, toate acele dermatite, care se manifestă prin erupţiuni 
polmorfe (eritem, papule, vezicule de tip herpetic) grupate, 
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asociate cu prurit intens şi evoluând în pusee, separate de 
remisiuni de durată variabilă cu păstrarea unei stări generale 

bune. r· - - 1 . Brocq, prin ştudiile făcute in 1888, con 1rma J?arereaa. ut 
Diihring, dar el grupează sub termenul de dermaht: cromc7, 
polimorfe, dureroase în P;ts.ee succes.ive, to~te dermatttele vezt­
culoase, pruriginoase, rectdivante chiar da7a ele nu sunt gr.upate: 

In Franţa se incetăţeneşte denumirea de dermatita lut 
Diihring, care cuprinde insă toate ~eziunile reuni.te ?e Besni~r 
şi Doyon, sub numirea de pemfig01de, precum ŞI entemul poh­
morf bulos, care e cu totul deosebit de pemfigusuri. 

In 1895 Leredde insistă asupra prezenţei constante a eozi­
nofiliei, în sânge şi l;chidul bulelor, în derma~ita. lui D.iihrin.g 
şi absenţa ei in pemfigusul vulgar, vegetant ŞI fol1aceu; Iar NI­
kolsky în 1896 evidenţiază ca un semn diagnostic de mare va­
loare prezenţa constantă a clivajului epidermic, sub presiunea 
degetului, în pemfigus şi absenţa lui în dermatita lui Diihring. 

Uniciştii, reprezenta ţi prin şcoala austro-germană: Hebra 
(din Viena) Kaposi, protestează contra concepţiilor fran­
ceze şi nu admit (1889 Congresul internaţional din Paris) auto­
nomia dermatitei lui Diihring sau a dermatitelor polimorfe du­
reroase a lui Broq. 

In 1898, chiar Diihring admite strânse legături intre pem­
figus şi dermatita herpetiformă, constatând numeroase cazuri, 
cari sunt greu de atribuit unui sau altui tip. 

Sabrazes şi Torlais, (Franta) în o serie de lucrări bine 
studiate, admit ca pemfigus: pemfigusul acut, pemfigusul sub­
acut [în care înglobează dermatita herpetiformă a lui Diihring­
Brocq, herpesul gestationis, hidroa puerorum) şi pemfigusul cro­
nic (care cuprinde alături de pemfigusul cronic vulgar şi pem­
figusul vegetant, care nu ar fi specii distincte.) 

Radaelli separă în Octombrie 1931 din grupa pemfigusu­
lui, pemfigusul acut, care ar fi o dermatoză datorită unei in­
fecţii generale şi nu păstrează în grupa pemfigusului decât: 
pemfigusul cronic bulos vulgar, pemfigusul foliaceu, pemfigusul 
vegetant şi dermatita lui Diihring, care nu sunt decât cele patru 
faze ale unei şi aceleiaşi. afecţiuni; dermatita lui Diihring fiind 

-de obiceiu faza iniţială. Pe de altă parte, el susţine, că aceste 
patru forme pot fi datorite aceleiaşi cauze, care poate fi foarte 
variată. fără i~să ca vreuna din ele să aibă o etiologie specială. 
Deosebirea dmtre aceste forme este deci o deosebire pur cii· 
nică şi nu etiologică • 

. Riecke, în 1931, descrie aparte dermatita lui Diihring de 
pemf1gus~l a~ut.' subacut şi .c~onic (vulgar, foliaceu, vegetant) 
dar arata, ca Simptomele chmce susţinute ca diferenţiale sunt 

', 
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inconstante iar semnele hislologice in stadiul bulos al clerma­
titei lui Diihring nu diferă ele loc ele acele ale pemfigusului 
cronic şi susţine, că clerrna tita herpetiformă nu e probabil ele­
cât un pemiigus atenuat. 

Ori unele ar fi clasificată clermatita lui Duhring, pemfigu­
sul trebuie considerat, până la o probă contrară, ca o derma­
toză buloasă, ele origine infecţioasă, cu germeni încă necunos­
cuţi probabil elin grupa virusurilor filtrante. 

Pemfigusul vulgar. 

Pemfigusul vulgar, sau pemfigus cliutinus al lui Willan, 
este o dermatoză bulo:~să progresivă şi cronică, puţin dureroasă 
sau absolut nedureroasă, cu un prognostic foarte grav aproape 
totdeauna fatal. 

Simptomatologie. Semne cutanate şi mucoase. Debutul afec­
ţiunii e de obiceiu (spre deosebire de pemfigusul acut) insidios, 
caracterizat prin apariţia unor pete roşii mai mult sau mai 
puţin dureroase sau complect nedureroase, cari survin fără 
nici un prodrom. În centrul acestora apar apoi ridicături flic­
tenoide. 

Unii autori, în frunte cu Leszczynski, susţin însă că izbuc­
nirea bolii ar fi precedată cu trei până la zece luni de un ac­
cident iniţial cu aspect clinic variat. 

Nu sunt rare însă nici cazurile cu debut brusc, febril cu 
frisoane şi vărsături, însoţite sau nu ele erupţiuni buloase. 

Erupţiunea din perioada de debut poate fi localizată fie 
pe piele, când interesează mai ales partea anterioară a torace­
lui, fie pe mucoase, interesând de obiceiu faringele, gura, bu­
zele, nasul. 

Când debutul e pe mucoase, diagnosticul e de obiceiu, di­
ficil, această localizare putând preceda cu mult localizarea cu­
tanată. Astfel Wartin citează un caz ele exantem bucal, care 
abia la 5 luni e urmat de erupţiunea cutanată. Noguer urmă­
reşte un exantem bucal, care abia la 2 ani şi jumătate e ur­
mat de erupţii cutanate. Fuchs citează un bolnav cu erupţiuni 
pe mucoase, care abia la 1-l ani de localizare la acest nivel 
se extinde şi asupra tegumentelor. Sunt citate chiar cazuri, in 
care localizarea mucoasă nici nu a fost urmată de localizări 
cutanate, evoluând ca forme mucoase pure (Gougerot, Cohen 
şi Davaris). Nu este exclus însă ca in aceste cazuri să fi fost 
vorba de o altă afectiune. 

Odcum ar fi, erupţiunile de pe mucoa!te sunt urmate de 
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erupţiuni cutanate, după cum nu rare ori erupţiunile cutanate 
sunt urmate de erupţiuni mucoase. 

Erupţiunea cutanată e formată din bule, .care se produc 
pe 0 piele în aparenţă sănătoasă, nefiind încOnJurate de aureole 
înflamatorii, cel puţin în primele ore. V • .. V V 

Aceste bule sunt de obiceiu de forma rotunpta, globuloasa, 
hemisferică şi destinse de un lichid clar~ transparent ~i numai 
într'un stadiu mai avansat sunt flasce ŞI cu un conţmul tur­
bure. în unele cazuri de caşexîe, conţinutul bulelor poate deveni 
chiar hemoragie. 

Volumul bulelor e variabil, in general sunt foarte volu­
minoase, mergând dela mărimea unei alune la aceia a unui ou 
de găină. In alte cazuri ele sunt mai mici, de mărimea unei 
boabe de mazăre şi constituie atunci o varietate specială, care 
a fost descrisă de autorii vechi sub numirea de pemfigus cu 
bule mici. 

Numărul bulelor e de asemenea foarte variabil şi diferă 
dela caz Ia caz şi după perioada evolutivă a bolii. Uneori 
eruptiunea e foarte discretă şi localizată la o regiune a corpu· 
lui. În cazuri excepţionale nu există decât o singură bulă, foarte 
voluminoasă, care prezintă o evoluţie rapidă, desvoltându-se 
mai ales în timpul noptii şi care după rupere e înlocuită cu o 
nouă bulă situată în vecinătate. Această varietate de pemfigus 
a fost descrisă sub numirea de pemfigus solitar. Mai adesea 
însă erupţiunea ocupă simultan, dela inceput sau după mai 
multe pusee evolutive, care nu sunt separate prin acalmii com­
plecte, mai multe regiuni ale corpului. Uneori ea e aproape 
generalizată. Această formă are o evoluţie cronică şi gravă şi 
ea este aceia care a fost descrisă sub numirea de pemfigus 
diutinus. 

Bulele sunt de obiceiu izolate. Riecke citează însă cazuri, 
unde bulele erau grupate, dând fie un pemfigus circinat, adecă 
o bulă centrală mare încunjurată de o coroană de bule mici, 
fie un pemfigus anular, adecă bule grupate sub forma unor 
arcade inelare sau serpiginoase • 

. ~ediile c~tanate principale ale bulelor sunt: gâtui, axilele, 
ombihcuJ, regwnea ano-genitală şi gonito·crurală şi mai ales 
l~cu~~le mai ~uit presate {fese, trochantere, omoplaţi, genunchi, 
calcar, urechi). Mucoasele de obiceiu atinse sunt mucoasele 
dermo:papila;e: a buzelor, a limbii, a faringelui, a gurii, a 
nasulm, a lanngelui, a vulvei, şi excepţional conjuctiva şi uretra. 
Pemfigusul vulgar al mucoaselor este aproape totdeauna o 
propag.are ~ pemfigusului bulos grav şi generalizat al tegumen­
telor, Iar s1mpto_?lele date. de localizarea mucoasă, depind de 
mucoasa afectata : stomahtă, angină, conjunctivită. 
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Pemfigusul conjuctival dă loc la leziuni uneori foarte grave 
aderenţa con juncii vei şi a globului ocular, retracta rea pleoapei 
şi în unele cazuri chiar atrofia ochiului. 

Pemfigusul uretrei constituie un obstacol la micţiune. 
Astfel M. M. Vida! şi Colson, citează un caz care la fiecare 
puseu bulos era atins de retenţiune urinară, obligat să se son· 
deze bolnavul extrăgea cu sonda lambouri de mucoasă. 

Pemfigusul esofagului, care de obiceiu e o propagare a 
pemfigusului faringian poate da turburări de deglutiţie, nece· 
sitând chiar cateterismul, cum a fost cazul citat de Lasegue. 

Evoluţia bulelor, in perioada incipientă, se face in 8-10 
zile, peniru ca mai târziu să fie din ce în ce mai lungă, iar 
prin coalescenţa elementelor eruptive să ducă la formarea de 
suprafeţe întinse crustoase, asemănătoare cu eczema sau cu 
dermatita exfoliativă [Brocq). 

Erupţiunea, care în formele generalizate, e formată din 
leziuni in diverse stadii evolutive, dispare fără urmă, afară de 
unele cazuri excepţionale, care in majoritate sunt constituite 
din forme hemoragice sau gangrenoase de pemfigus, survenite 
pe un teren debilitat, care lasă cicatrice superficiale alburii, 
uneori cheloidiene. 

Semne funcţionale. In faza incipi~ntă a bolii de obiceiu 
lipseşte atât durerea cât şi pruritul. In fazele mai avansate 
însă, când apar ulceraţii şi escare întinse, apar şi durerile, 
care adesea sunt penibile. Semnul lui Nikolsky, după Darier, 
este constant. Asemănător cu el. este semnul ventuzei : (al lui 
Gougerot şi Paul Blum) decolarea pielei de aspect normal, 
prin aplicaţiunea unei ventuze slabe fără echimoze şi semnul 
leucop]astului: (Jausiou, Pecker şi Gauch) pielea aderentă de 
emplastru se decolează când acesta se ridică. 

Starea generală. Terenul. Bolnavii atinşi de pemfigus sunt 
ele obiceiu niş!i bolnavi debilitaţi, uneori fără să fi avut ante· 
rior vre·o boală specială, alteori însă sunt slăbiţi din cauza 
unor leziuni viscerale (in special nefrită cronică). 

Boala, prin ea însăşi şi mai ales prin complicaţiile sale, 
fiind foarte gravă nu poate să dureze prea mult timp, fără să 
fie însoţită de fenomene generale. Acestea sunt de obiceiu 
foarte grave şi se prezintă într'o epocă mai mult sau mai pu· 
ţin avansată. Ele costau din dispariţia poftei de mâncare, înso· 
ţită de diarei şi vărsături continue, care incetul cu incetul duc 
pe bolnav într'o starea de caşexie însoţită de o febră hectică. 
Această caşexie predispune la o serie de afecţiuni, obişnuite de 
altfel tuturor bolilor caşectizante, ca tuberculoza sau nefrita, 
cari grăbesc sfărşitul fatal al bolnavului. 

Complicaţii viscerale. Afară de complicaţiile datorite caşexiei, 
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in cursul pemfigusului vulgar, pot surveni o serie de compl~: 
ca ţii viscerale. Ele se observă în formele foarte grave ale bolu 
şi interesează fie aparatul respirator, fie tubul gastro-intestinal. 
În primul caz constau din bronşite, broncho-pneumonii, care 
apar cu fiecare puseu bulos cutanat. In al doilea caz, bolnavii 
sunt atinşi de vărsături abundente sau de diarei sanghinolente, 
drept consecinţă a ulceraţiilor intestinale. 

Forme clinice. 1. Pemfigus diutinus, care e forma clasică de 
scrisă mai sus. 2. Forma solitară, cea mai discutabilă, constă 
dintr'o buiă unică însoţită de un uşor prurit, care recidivează 
în acelaş loc. 3. Forma localizată, se caracterizează printr'un 
număr variabil de bule, care recidivează pe un teritoriu izolat, 
însoţite fiind adesea de prurit şi parestezii. Aceste forme loca­
lizate se pot generaliza, cum e un caz citat de Kaposi, după 16 
ani de localizare. Se pare că acestea reintră în formele loca­
lizate ale dermatitei lui Duh ring. 4. Forma artropatică, constă 
din crize dureroase articulare fără tumefacţie, alternată cu 
pusee buloase [cazul lui Gougerot). 5. Forma subacută, benignă 
e foarte rară şi se caracterizează prin absenţa simptomelor ge­
nerale şi evoluţia spre vindecare in decurs de câteva luni. 
6. Forma hereditară survine excepţional, la copiii noui născuţi 
şi probabil e vorba de o toxicodermie buloasă arsenicală (când 
mama a luat arsenic în timpul gravidităţii). 

Diagnosticul pemfigusului vulgar în fazele înaintate nu în­
tâmpină dificultăţi, boala având un tablou clinic şi o evoluţie 
destul de caracteristică. În faza iniţială a bolii, diagnosticul 
este însă extrem d~ delicat deoarece nu există două cazuri 
similare în această perioadă. Aici ne vor ajuta semnul lui 
Nikolsky semnul leucoplastului sau semnul ventuzei. 

Diagnosticul diferenţiat. În debut. Când pemfigusul vulgar 
debută pe mucoasa bucală sau faringiană, el se poate confunda 
cu o stomatită sau angină, iar când debută pe piele nu e rar 
să-I socotim o hidroa sau o toxicodermie după iod sau antipi­
rină. Diagnosticul e greu mai ales fată de dermatita lui Duh· 
ring, când nici după luni de zile nu putem spune, că avem de a 
face cu una sau alta afecţiune, cu toate-că aceasta e foarte 
important din punct de vedere al prognosiicului. 

Intr'o fază mai avansată diagnosticul e uşor in majorita­
tea cazurilor. 

_In primul rând, trebuie să-I diferenţiem de erupţiunile 
pemfi_goi?e care cuprind: sifilidele buloase, leproidele buloase, 
erupţwmle buloase trofice şi erupţiunile buloase cu cauze ex­
terne. 

Pemfigusul sifilitic e o erupţiune foarte rară caracteri­
zată prin bule mici, cu un conţinut purulent dela inceput, în-
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conjurate de. o aureolă aram1e, care e urmată de exulceraţii şi 
cicatrici cu aspect special. Leziunile sunt localizate de obiceiu 
pe mâni şi picioare şi sunt asociate foarte adesea cu alte le­
ziuni specifice, ceeace ne inpiedecă dela confuzii. 

Leproida buloasă, sau pemfigusul lepros, e alcătuită din 
bule foarte rare, localizate pe extremităţi şi în jurul articula­
ţiilor. Ele dau naştere la ulcere atone, care sfârşesc prin cicat­
rice albe şi insenzibile, ca de altfel toate manifestaţiunile 
leproase. 

Erupţiunile buloase trofice de origină nervoasă, datorite 
leziunii măduvei spinării, leziunii nervilor sau nevritelor peri­
ferice, sunt uşor de recunoscut, fiind asociate cu alte feno­
mene. Bulele îşi au sediul la extremitatea sau pe traectul ner­
vilor şi sunt leziuni benigne spre deosebire de pemfigusul vul­
gar. Dr. Barbe a constatat împreună cu Gaucher o trofone­
vroză cutanată buloasă de origine histerică, localizată pe umăr, 
care a recidivat de mai multe ori în acelaşi loc. Fiecare criză 
buloasă se termina cu câte o placă de sfacel, a cărei vinde­
care era foarte înceată. Localizarea erupţiunii şi antecedentele 
bolnavului ne fac posibil diagnosticul. 

A lături de erupţiuni le bul oase trofice, tre buesc descrise 
pemfigusul histeric şi pemfigusul virginelor, care sunt după unii 
erupţi uni de origină nervoasă, care se des voită în condiţii spe­
ciale, ceeace permite diagnosticul, iară după alţii consecinţa ar­
surilor şi traumatismelor survenite în cursul acceselor. 

Pemfigusul histeric e destul de rar şi coincide sau alter­
nează cu accesele convulsi\'e histerice, se vindecă uşor, nu du­
rează decât câteva zile pentru· ca să se reproducă la repetarea 
accesului. 

Pemfigusul virginelor a fost descris ele Hardy şi constă 
dintr-o erupţie benignă, care apare la fete tinere nervoase, 
cari sufăr ele cloroză şi amenoree şi care dispare odată cu 
reapariţia menstruaţiei. 

Erupţiunile buloase de cauză externă sunt erupţiuni cau• 
zate de paraziţi sau de agenţi fizici sau chimiei şi nu pot fi 
confundate cu pemfigusul vulgar. 

Scabia dă loc la bule, care au fost descrise sub numele 
de bule pemfigoide şi grupate de Bazin in pemfigusud~e de 
cauză externă. Diagnosticul e uşor, deoarece bulele sunt aso­
ciate cu alte leziuni a căror polimorfism ne permite diagnosticul. 

Diagnosticul trebuie făcut şi cu pemfigusul simulat, produs 
cu ajutorul prafului de canladdă. În aceste cazuri dacă exami­
năm bulele cu lupa constatăm prezenţa unor mici corpusculi 
negrii, care nu sunt altceva, decât părticele de praf de can­
taridă. 
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Aplicarea amoniacului sau a altor vezicătoare poate să 
dea loc la bule care nu se pot confunda însă cu pemfigusul 
vulgar. 

Bulele produse de arsuri, pot fi uşor diagnosticate prin 
evoluţia lor cu totul deosebită de a pemfigusului vulgar. 

Diagnosticul faţă de ectimă, rupia, sifilidele pustulo·crus­
toase şi impetigo este destul de uşor. 

Ectima şi rupia, diferă de pemfigusul vulgar prin faptul, 
că leziunea lor elemnntară e o pustulă sau bulă, purulentă dela 
început. Pe de altă parte leziunile ulceroase profunde ale aces· 
tor boli sunt acoperite de cruste groase. 

Sifilidele pustuloase se caracterizează prin cruste groase şi 
cu mult mai aderente ca la pemfigusul vulgar. Aceste cruste 
acoperă ulceraţii profunde, care dau loc la cicatrici de aspect 
special, pe când pemfigusul vulgar nu lasă niciodată cicatrici. 

Pustulele şi crustele de impetigo nu pot fi confundate cu 
pemfigusul vulgar, de oarece caracterele şi evoluţia celor 
două afecţiuni e cu totul diferită. 

Micoza pemfigoidă (pemfigus micozic) nu are niciodată 
extensiunea pemfigusului vulgar, nici mersul progresiv caracte­
ristic acestuia. 

Epidermoliza buloasă, cronică, familiară, hereditară, e uşor 
de eliminat, având in vedere debutul său în prima copilărie 
sau imediat după naştere, aspectul bulelor, care au un con· 
ţinut hemoragie, sediul leziunilor mai ales la genunchi şi carac­
terul cicatricelor, care conţin chiste epidermice. 

Sindromul lui Senear-Usher (1926) sau lupusul eritematos 
bulos, al lui Wise, e uşor de diferenţiat având in vedere, că 
leziunile buloase sunt asociate unui lupus, că predomină la 
femei de 40-60 ani şi că evoluiază în medie în timp de 13 
luni (Gilman citează un caz mortal, din 12). 

In privinţa dermatitei dureroase polimorfe a lui Duhring, 
Brocq a descris deja de mult semnele diferenţiale. În derma· 
tita lui Diihring leziunile sunt polimorfe (eritem, papule, vezi­
eule, bule, pustule) asociate de dureri şi mai ales de prurit, 
evoluiază cronic, in pusee, separate prin acalmii aproape corn· 
plecte. Lichidul bulelor şi sângele e bogat în eozinofile, iar sta· 
rea generală e ne alterată. Semnul lui Nikolsky e negativ, iar 
afecţiunea se vindecă in urma uncţiunilor cu pomadă de iodură 
de potasiu 50%, sau in urma administrării iodurei de potasiu 
pe cale buaală. _ 

Sunt însă şi cazuri de trecere intre cele două dermatoze. 
Sunt unele dermatite tip Diihring atipice, lipsite de prurit, fără 
remisiuni complecte, fără eozinofilie, care nu reacţionează la 
iod şi care rămân uneori localizate exclusiv la mucoase. 
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Evoluţia şi prognosticul bolii e în general gravă, malignă. 
După o durată de timp variabilă, starea generală se alterează 
progresiv, apar turburări digestive (anorexie, vărsături, diarei) 
şi bolnavul sucombă, după 11

/ 2 până la 21(2 ani într'o compli­
caţie sau in caşexie (Werther 1925, notează la 12 morţi: 5 prin 
caşexie, 4 prin broncho-pneunomie, 2 prin nefrită, 1 prin can­
cer gastric). În decursul bolii pot surveni însă şi remisiuni, dar 
acestea sunt de regulă pasagere. 

Anatomia patologică Pielea. Alteratiunile pielei au fost stu­
diate din punct de vedere anatomo-patologic de o mulţime de 
autori. Rezultatele la cari -au ajuns, in ce priveşte ptocesul 
iniţial de formare al bulelor şi sediul lor, face ca ei să se îm­
partă în două grupe. 

Unii susţin, că bula e consecinţa unui flux edematos sub 
presiune, cum e de altfel cazul dermatitei po!imorfe dureroase 
sau al urticariei buloase. 

Pentru aceştia procesul iniţial e o congestie, urmată apoi 
de inflamaţia părţii superioare a dermului. Această congestie, 
sau dilatare neuro·paralitică a arteriolelor, e urmată de un 
edem în straturile papilare şi sub papilare ale dermului, care 
duce la ramolirea ţesutului colagen şi Ia disociaţia ţesutului elas· 
tic. Edemul se extinde apoi şi asupra epidermului malpighian, 
unde va da naştere formării unor cavităţii (stadiul flicteniza­
Punii). 

Sediul acestor cavităţi este pentru Chambard, fie in stra­
tul granulos (bulă superficială) fie la nivelul stratului genera­
tor (bulă profundă). Pentru Friboes, Darier, Sabrazes şi Tor­
lais este, fie in reţeaua lui Malpighi, fie Ia baza epidermei, care 
e ridicată astfel in totalitate. Pentru Andry, Gerard şi Dalous, 
sau între stratul cornos şi granulos (flictena superficială a lui 
Renant) sau între stratul mucos şi bazal (flictena profundă a 
lui Renant) ori imediat deasupra papilelor denudate: aceste trei 
varietăţi se pot găsi Ia acelaşi bolnav. 

Alţii susţin, că bula e consecinţa unei topiri a aparatu­
lui de unire al celulelor epiteliale, veritabilă "desmoliză", ase­
mănător cu ceeace se petrece la formarea veziculelor de zonă 
sau varicelă. 

Flictenizarea ar începe in stratul lui Malpighi prin apari· 
ţia unei fisuri, care se află între stratul germinativ şi primul 
strat al celulelor spinoase, sau urmează un traect sinuos între 
celulele stratului filamentos •. Celulele, care mărginesc fisura nu 
sunt diformate, in schimb aparatul lor filamentos e foarte al­
terat. Fisura fiind invadată de limfă, partea superioară a epi­
teliului se separă de bază şi dă naştere bulei. Destructia fila­
mentelor de unire se propagă în jur, clivajul epiteliului se in­
tinde şi bula creşte în volum. 
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Sediul bulei, la inceputul formaţiei sale, este deci in par· 
tea profundă a epidermei sau chiar subepidermic, pentru-ca 
odată cu regenerarea s\raturilor profunde a corpului mucos şi 
cu imbâtrânirea elementelor celulare să devină din ce în ce 
mai superficial, sub cornos. Planşeu! bulei e format de papilele 
dermice în unele regiuni complect denudate, in allele acope· 
rite de stratul germinaliv sau de corpul mucos. 

Lichidul bulelor, conţine elemente celulare foarte varia· 
bile atât ca număr, cât şi ca lip celular. 

În bula tânără, cu lichid clar, avem foarte puţine celule 
epiteliale descvamate, puţine limfocite şi polinucleare neutro· 
file, dar multe polinucleare eozinofile după Seehaver. 

Mai târziu continutul bulei, devine însă bogat în celule 
epiteliale, în limfocite, monocite, polinucleare şi chiar hematii, 
luând un aspect turbure sau hemoragie. 

Erupţiunea buloasă e condiţională, pentru autorii cari sus­
ţin, că alteraţiunile primordiale sunt in epidermă şi în special 
pentru Andry şi colaboratorii săi, de o substanţă toxică necu­
noscută, care circulă în organism şi îşi exercită actiunea sa 
asupra corpului întreg. Această substanţă toxică ar da naştere 
la ]eziuni variabile în epiderm. 

Autorii cari susţin, că alteraţia primordială e în derm 
(edem al ţesutului colagen) şi nu in epiderm se impart in 
trei grupe. 

Unii, în frunte cu Kromayer, susţin că bulele sunt de 
natură trofo sau angio-neurotică, fiind provocate de iritaţia 
aparatului nervos vazomotor. 

Alţii, între cari Samberger, susţin că bula e rezultatul 
unui puseu violent de hipersecreţie limfatică, care invaclează 
spaţiile inter celulare, cauza acestei hipersecreţii fiind o alte­
raţie a endoteliului capilarelor dermice şi papilare. Etiologia 
acestei alteraţiuni vasculare rămâne însă necunoscută. 

Sabrazes susţine, că substanţele cari modifică circulaţia 
papilară şi dermică (bacterii, toxine, proteine, lipoide) ar exuda 
odată cu plasma sanghină în ţesuturile epidermice din jur şi ar 
produce clivajele în straturile celulare. 

Leziunile viscerale sunt leziunile obişnuite ale maladiilor 
caşectizante: degenerescenţa grăsoasă şi amiloidă a ficatului, 
degenerescenţa amiloidă a spilnei şi a rinichiului, ulceraţiuni 
stomacale şi intestinale, care însă nu sunt datorite erupţiunilor 
pemfigoide de pe mucoasele digestive. 

Modificări humorate. Afară de clorura de sodiu, care este 
aproape totdeauna sub normal, celelalte elemente ale humorilor 
prezintă modificări de obiceiu puţin importante şi inconstante: 

Alteraţini ale filetelor nervoase cutanate, care corespund 
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bulelor au fost semnalate de Dejerine, Leloir şi Brocq, Ouin­
quaud, Jarisch şi Mott. Ei au descris: ingroşări ale tecii lui 
Schwann, fragmentaţiunea mielinei, cilindracşi puţin vizibiJi, 

Babeş, Dejerine, Iarisch au constatat scleroza cordoanelor 
lui Goli. 

Sabrazes, constată cromatoliza celulelor din coarnele an­
terioare şi posterioare ale măduvei. 

Coley constată in coarnele posterioare, in rădăcinile pos­
terioare şi în ganglionii spinali, nişte corpusculi de structură 
omogenă, fără nucleu şi cu un diametru de 7-20 microni. 

Ferrero şi Brocchieri au constatat infiltraţiuni leucocitare 
în comisura anterioară a măduvei şi fragmentarea celulelor ce­
nuşii din măduvă. 

De Crinis, Schreiner, notează hipertrofia celulelor şi fib­
relor nevroglice elin cornul lui Ammon şi alteraţiuni regresive 
in nucleii celulari şi picături grăsoase în celulele nervoase. 

Bertaccini constată leziuni inflamatorii in straturile optice, 
in nucleii lenticular şi caudat în nucleul roşu şi in locus niger, 

Bielschowsky constată alteraţiuni a regiunilor hipotalamice, 
a tuberului cinereum. 

Stefanini şi Marianelli alteraţiuni ale marelui simpatic. 
Strickler şi Brown au constatat limfocitoza lichidului 

cefalo-rachidian, cu augmentarea globulinei şi apropie pemfigu­
sul de zona (leziuni cutanate veziculo-buloase, alteraţiuni ale 
meningelor rachidiene, a celulelor medulare, a ganglionilor 
rachidieni). 

Toţi aceşti autori consideră leziunile constatate ele ei ca 
specifice. Spre deosebire ele ei, Eppinger nu crede in leziunile 
specifice ale centrilor nervoşi. 

Cercetările experimentale nu au dus deasemenea Ia un 
rezultat constant. Prin inoculări experimentale a lichidului bu­
lelor şi a serului sanghin dela bolnavii ele pemfigus Urbach şi 
Reiss reuşese să producă la trei epuri, injectaţi in vâna mar­
ginală a urechii, o encefalo-mielo-meningită. Aceleaşi rezultate 
au fost sonstatate şi de autorii francezi. In schimb Bernbardt 
(din Varşovia) susţine, că n'a obţinut nimic asemănător. 

Din aceste constatări contradictorii e foarte greu de a 
trage o concluzie asupra etiologiei afecţiunii şi este foarte pro­
babil, că leziunile muliiple nervoase constatate sunt mai de 
grabă consecinţa afectiunii şi a infecţiilor asociate decât cauza 
ei. In favoarea acestei păreri vin constatările lui Riehl, care 
în două cazuri găseşte alteraţiuni ale ganglionilor simpatici şi 
spinali corespunzători nervilor pe terminaţiunea cărora se gă­
seau leziunile buloase. 

Leziuni endocrine. Bertaccini şi Balbi constată alleraţiuni 
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diverse ale glandelor endocrine. Astfel ei găsesc atrofia sau 
hipertrofia hipofizei şi scleroze ovariene, testiculare şi tiroi­
diene. Leziunile sunt însă inconstante şi banale. 

Etiologie. Factori predispozenţi. Au fost incriminaţi o mul­
ţime de factori ca favorizând apariţia bolii, fără ca să fie însă 
perfect confirmaţi. 

Mizeria, care s'a invocat ca un factor de primă impor­
tanţă, s'a observat, că nu e totdeauna în cauză : au fost şi sunt 
cazuri de pemfigus la indivizi, care au trăit in condiţii higie· 
nice excelente. 

Debilitarea organismului, joacă un rol destul de important. 
De fapt pemfigusul cronic vulgar e mai frecvent la copii şi la 
bătrâni decât la adult (fapt confirmat şi de statistica făcută in 
Clinica Dermato-Venerică din Cluj). Se poate observa însă şi 
la fete tinere (Darier) şi la femeia însărcinată (Kiopstock) bine 
desvoltată. 

Alimentaţia, care s'a incriminat, nu are nici-o acţiune 
directă. 

Sexul: maladia se găseşte în mod egal la ambele sexe 
(Clinica Dermato-Venerică din Cluj). 

Rasa evreiască pare a fi predispusă. 
Boala survine in toate clima tele, în to1te ţările, în ioa te 

sezoanele. 
Artritismu]. In antecedentele personale sau heredo-cola· 

terale ale bolnavilor de pemfigus se constată adesea gută, reu­
matism, eczemă, litiază biliară şi urinară, migrenă şi nevralgii 
aşa încât se poate spune că există o strânsă legătură între pem­
figusul vulgar şi artritism. 

Factori determinanţi. Natura intimă a pemfigusului vulgar 
este încă necunoscută. S'au emis o serie de teorii nici una ne 
fiind încă pe deplin confirmată. 

Teoria infecţioasă şi parazitară. Herscheiler in baza unor 
constatări clinice (că afecţiunea debută printr'o bulă primară 
cu un oarecare sediu, că sunt forme inelare şi cu extensie serpigi­
noasă, că ades avem febră de tip variat, asociată în unele 
cazuri cu frisoane, că pemfigusul apare ades dup3. focare de 
infecţie locală: dinţi, amigdale) emite părerea că afecţiunea ar fi 
de origină infecţioasă. 

Nu s'a constatat însă mc1 un caz de contagiune dela om 
la om afară de cazul lui De Rosa (1929), care a constatat un 
~emfigus ocular la un bătrân, a cărui soră era moartă de pem­
figus. Faptul semnalat. de Werther că o mamă gravidă a trans· 
mis fătului său o dermatoză buloasă, poate fi explicat nu nu· 
~ai p:in trecerea microbului cauza! prin placenta maternă, cî 
Şl prm trecerea substanţelor toxice medicamentoase, care 
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circulau prin organismul matern (mama urma un tratament 
arsenical). 

Incercările de autoinoculare n'au mare importanţă, căci pe 
pielea fragilă foarte sensibilă şi irita bilă a bolnavilor de pem­
figus, orice traumatism poate da naştere la o flictenă. 

Studiile bacteriologice făcute asupra lichidului bulelor, 
asupra sângelui şi organelor au dus la rezultate foarte varia­
bile şi foarte neregulate. 

Unii autori au constatat, că bulele la apariţia lor nu con­
ţin m·crobi, dar că se infectează la câteva ore, chiar dacă nu 
sunt deschise. Ei au constatat, că dacă ele sunt protejate cu o 
sticlă de ceasornic aseptică, pot să fie menţinute steril 2-5 
şi 112 zile. 

Alţii din potrivă, au constatat - unii in lichidul bulelor, 
alţii în sânge, alţii in amândouă - o serie de microbi, de 
altfel foarte variaţi. 

ţ. In anul 1890 Feletti, Forster constată stafilococi aurei 
şi albi. 2. In 1891 P. de Michele constată în splină, rinichi, 
ţesutul conjunctiv subcutanat, straturile inferioare ale dermului, 
un microb cultivabil pe agar. 3. Winfield, G. Pernet, Petges 
şi Richebonne în 1908 pun în evidenţă rolul posibil a bacilului 
piocianic. Cercetările lor sunt confirmate de Grousset în 1913 
(These de Bordeaux), 4. Stanziale, Babeş, Walsch constată pre­
zenţa bacililor pseudo·difterici. 5. In 1923 Eberson izolează dela 
7 bolnavi de pemfigus vulgar un cocobacil imobil, anaerob a 
cărui inoculare la cobai şi epuri provoacă leziuni mucoase 
ne buloase, reinoculabile. In 1929 Sabrazes constată-i prin he­
mocultură un diplococ, care însă inoculat în corneea epurelui 
nu a dat nici·o leziune. 6. Procharka, Mac Even (1928) invocă 
drept cauză a pemfigusu]ui o septicemie cu streptococi. 7. O 
importanţă ceva mai mare, merită probabil agentul observat şi 
descris în 1906 de Radaelli. El constată in 2 cazui de pem­
figus (prin hemocu !tură) un di plobacil, Gram pozitiv, care 
provoacă, inoculat fiind la Macacus - rhesus o erupţiune ve­
ziculo - buloasă. Cercetările lui sunt confirmate în 1918 de 
Pasini, Capelli, Tomasi, care constată acelaşi bacil însă nu în 
sângele circulant, ci în organe. Prin întrebuinţarea acestui ba­
cil ca antigen ei constată o se ro· reacţie pozitivă în 14 cazuri 
din 19. Vallisnieri, care găseşte un microb analog cu acela a lui 
Radaelli, crede că acesta nu este agentul specific al bolii, deoa­
rece el survine mai ales în perioada terminală a pemfigusului 
vulgar. Antoniazzi consideră bacilul lui Radaelli ca un piocia­
nic acromogen, nespecific maladiei, care a pătruns prin ero­
ziunile cutanate şi a dat o septicemie. Petragnani izolează din 
viscere şi măduva osoasă un bacil analog cu cel al lui Radaelli 
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şi îl consideră drept agentul patogen al afecţiunii. Pentru con­
firmare sunt necesare încă o serie de cercetări. 

Lipschutz găseşte în lichidul bulelor de pemfigus vulgaris 
o serie de protozoare (anaplasma liberum, cytoplasma oviforme), 
care au fost regăsite in splină şi in ganglionii limfatici de Stein­
berg. Ele au fost regăsite din nou de Lipschutz in 24 de cazuri 
din 32 de bolnavi, din care 6 sufereau de maladia lui Diihring. 
Alţii intre-care Fonrobert, Riecke, nu reuşesc să pună in evi­
denţă aceste protozoare. 

În 1927 Engelhardt găseşte în lichidul bulelor o levură 
( crystococus asporogen). 

Unii autori consideră leziunile pemfigoide ca fiind provo­
cate de toxinele microbiene şi nu de microbii însăşi. 

O atenţie deosebită merită cercetările lui Landorf, Urbach 
şi Reiss cari obţin, după cum am spus mai sus la animalele 
de laborator în urma inoculării lichidului bulelor şi a sângelui 
bolnavilor de pemfigus vulgaris, o serie de leziuni nervoase 
asociate cu paralizii. Aceste leziuni nervoase precum şi corpus­
culii găsiţi de Carol şi colaboratorii săi in lichidul bulelor şi în 
corneea epurilor injectaţi. cu acest lichid a determinat pe Şte­
fan Wolfram, Werth şi alţii la o serie de cercetări in direcţia 
unui virus filtrant. Astfel Werth injectând conţinutul bulelor 
tinere in camera anterioară a ochilor epurilor de casă reuşeşte 
să producă o topire a bulbului şi moartea majorităţii animale­
lor. Acelaşi efect il obţine cu filtratul bulelor. Animalele care 
au trecut peste boală au obţinut imunitatea fată de o nouă in­
jectare. 

Pe de altă parte el reuşeşte să cultive, pe membrana 
corio-alantoidă a oului de găină in incubaţie virusul din camera 
anterioară a ochiului unui epure anterior injectat, pe care il 
evidenţiază prin colorare cu Gimsa şi albastru de Victoria sub 
forma unor corpusculi izolaţi, dublii sau in lanţuri, care se 
găsesc însă în număr cu mult mai mare in trituratul membranei 
corio-alantoidiene injectate. El nu reuşeşte însă ai evidenţia 
în bulele dela bolnavii de pemfigus. 

St. Wolfram şi colaboratorii săi reuşesc printr'o tehnică 
specială (pe care o voiu expune mai jos) de recoltare a ma­
terialului şi de colorare a preparatelor să pună in evidenţă în 
lichidul bulelor o serie de corpusculi elementari pe care îi 
consideră ca produşi de virusul necunoscut. 
. Tehnica r.eco~t~rii materialului. Bulele cât se poate mai 
hne~e (cele m~1 .m1c1 s~nt mai potrivi~e) se deschid cu grije şi 
conţmutul se mhnde cat se poate ma1 subţire pe o lamă bine 
degresată, cu ţăişul unei lame ascuţite, la fel cum se fac' fro­
tiurile de sânge. Deoarece însă peretele bulelor e mai bogat în 
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aşa numiţii corpusculi de virus se intinde şi o bucată din acest 
perete, cu faţa internă in jos, pe o lamă bine curăţită. 

Din erupţiunile de pe mucoase, frotiurile se fac cu ajuto· 
rul unui tampon de vată sterilă, fixat pe un beţigaş steril. Cu 
acesta, se freacă fundul eflorescenţelor mai erodate şi apoi 
tamponul se freacă de o lamă bine degresată. Conţinutul bu· 
lelor se poate extrage şi cu ajutorul unei sonde şi apoi se 
intinde pe o lamă. 

Tehnica colorării. Există mai multe procedee de colorare. 
Cea mai bună e colorarea cu albastru de Victoria după 

Herzberg. Soluţia colorantă se prepară după prescripţia origi­
nală a lui Herzberg, i se adaugă însă imediat inainte de în· 
trebuinţare acid citric în aşa măsură încât să rezulte un adaus 
de 50/0• Desavantajul acestei colorări e că preparatele nu pot 
fi păstrate timp mai indelungat. 

Colorarea după Paschen se face după prescripţia sa ori· 
ginală. 

Colorarea după Morosov. Colorantul constă din soluţia a) 
acid tanic 5.0 părţi, acid carbolic 1 parte; apă destilată 100.0 
părţi şi soluţia b) argentum nitricum 2%. 

Colorarea se face astfel : 1. 24 ore uscare la aer. Cinci 
minute in apă destilată. Uscare la aer. 2. Cinci minute in al· 
cool metilic. Uscare la aer. 3. Soluţia a) să fie incălzită pe 
lamă până dă vapori dar să nu fiarbă. 4. Spălare temeinică la 
un curent de apă. 5. Intr'o eprubetă care a fost umezită cu o 
picătură de amoniac se varsă soluţia b) până devine galbenă 
brună murdară. Soluţia aceasta se încălzeşte pe lamă până dă 
vapori. 6. Se spală cu apă şi apoi se presează cu hârtie de filru. 

Colorarea cu primulină pentru ultramicroscopie. 
Colorantul constă din primulină O, 1 cm~. Apă distilată 

100 cm3• Acid carbolic lichefiat 2,0 cm3, El se păstrează o 
săptămână în sticlă colorată. 

Colorarea. Preparatul se fixează la flacără. Se colorează 
15-30 secunde cu soluţia colorantă. Se spală cu apă distilată. 

Rezultatul cel mai bun îl dă colorarea după Herzberg, la 
care fondul apare incolor, mai ales la periferie, uşurând astfel 
găsirea corpusculilor. Celulele şi bacteriile care eventual îi in· 
soţesc se colorează in violet inchis. 

Coloraţia lui Paschen are desavantajul, că adesea dă loc 
la precipitarea colorantului care expune la multe erori. 

Metoda lui Morosov are desa vantajul, frecvent de altfel 
la toate metodele de impregnaţie argintică, de a colora toţi 
corpusculii şi de altă natură expunând la greutăţi în idenţifi· 
carea corpuculilor de virus. 

Coloraţia cu primulină după Paul H. Hagemann e deosebit 
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de valoroasă. Ea permite ca la ultramicroscop corpusculii să fie 
uşor de evidenţiat, sub aspectul unor puncte luminoase, dispuse 
izolat câte două sau in lanţuri, extracelulare, pe un fond intu· 
necat. Celulele sau alte formaţiuni sau nu se colorează de loc, 
sau fluorescează în alte culori. 

Diagnosticul se pune numai dacă rezultatele sunt pozitive 
şi identice cu coloraţia cu primulină şi albastru de Victoria. 

Corpusculii puşi în evidenţă şi pe care Wolfram ii găseşte în 
aproape toate preparatele sale, seamănă foarte mult cu corpusculii 
produşi in boalele a căror etiologie e sigur un virus filtrant. 

Corpusculi se găsesc uneori şi în bulele de altă natură 
(spontane sau artificiale) dar aici nu sunt nici odată· grupate 
sub formă de lanţuri şi nici odată nu apar identic în diferitele 
colorări. Apar altfel în coloraţia cu primulină şi altfel în cea 
cu albastru de Victoria şi sunt datoriţi probabil unor precipi­
tate. Pe de altă parte in bulele artificiale corpusculii lipsesc 
totdeauna în primele 24 ore pe când in pemfigus îi găsim mai 
ales in bulele proaspete. 

Frotiurile din mucoasa nasală şi faringiană a oamenilor 
sănătoşi nu prezintă corpusculi. 

Critica rezultatelor. Nu toţi corpusculii evidenţiaţi prin 
metodele de mai sus sunt corpusculi de virus. Unele granulaţii 
intra celulare şi unele produse de descompunere iau aspecte 
asemănătoare. Sunt mai ales greu de diferenţiat corpusculii cari 
stau izolaţi şi nu grupaţi câte doi sau in lanţuri. 

Din toate aceste cercetări şi mai ales din faptul, că 1. 
prezenţa corpusculilor se poate dovedi prin mai multe metode 
2. că ei au o organizare tipică în formă de diplo sau lanţ 3. 
că sunt grupaţi in jurul unor celule şi ies din protoplasma ce· 
lulară 4. că nu se găsesc astfel de corpusculi în alte bule de 
control face să conchidem, că presupusul agent al pemfigusului 
vulgar trebuie căutat mai de grabă şi cu cea mai mare proba­
bilitate în grupa agenţilor invizibili numiţi virusuri decât în 
grupa obişnuită a bacteriilor. 

Teoria autotoxică. Ideia că pemfigusul ar fi datorit unei 
intoxicaţii endogene pleacă dela evoluţia clinică şi dela proce­
sul formator al bulelor precum şi dela constatările lui Louste şi 
Cailliau (Nancy 1925) care pun in evidenţă funcţia defectuoasă a sis· 
temuluî trofo·melanic şi o rarefiere sau chiar dispariţie a celu­
lelor lui Langerhans, Ia nivelul bulelor, ceeace trădează o tur· 
burare auto-toxică a acestui aparat cu rol aşa de importa nt in 
metabolismul general. 

Aceste constatări determină o serie de cercetări asupra 
compoziţiei chimice a lichidelor organice şi a materiilor fecale 
a bolnavilor. 
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Astfel s'au constatat turburări de schimburi, in ce pri· 
veşte albumina, urobilina, indicanul, acetona şi glicoza. Consta­
tările făcute trebuesc considerate probabil ca simple coincidenţe. 

Ceeace merită o mai mare atenţie sunt modificările reten­
ţiei clorurate. Încă din 1897 Rîvet arată absenta clorureî de 
sodiu in urină, iar Kopistein şi Urbach în 1914, paralelismul 
care există între apariţia erupţiunilor buloase şi a fenomenelor 
uremice. Kartamischew şi Pokorny (1922-1926) studiind reten: 
ţia clorurată, prin o serie de probe clinice de cloruraţiune ~i 
decloruraţiune, de diluţie şi concentraţie, reuşesc să o pună in 
evidenţă atât în sânge, cât şi în ţesuturi (mai ales in piele). Ei 
arcttă~că ea creşte în timpul puseelor şi se menţine în perioadele de 
acalmie, accentuându-se chiar în momentul amelioraţiunii. 

Din aceste variaţiuni ale clorurei de sodiu ei trag con­
cluzii referitor la diagnosticul, dar mai ales la prognosticul şi 
tratamentul maladiei. 

Cloruremia însă nu este un simptom pecific al pemfigusu· 
lui vulgar, deoarece pe o parte ea se g~seşte şi în pemfigusul 
vegetant, în dermatita lui Duhring iar după Urbach şi Niberall 
(1929) în cancer şi anemia pernicioasă, iar pe de altă parte ea 
se găseşte inconstant şi variabil după starea rinichilor. 

În privinţa prognosticului, de fapt Leszczynski şi Blatt 
(1927) constată, studiind testul lui Aldriche şi Mac Cure (rezorb· 
ţia papulei de edem produse prin injecţia întradermică de apă 
clorurată 4%) o rezorbţie mai rapidă decât normal a bulei de 
edem şi care e cu atât mai rapidă cu cât eo"zinofilia e mai ridi­
cată şi excreţia clorurată mai scăzută. Fonrobert găseşte, că 
retentia clorurată e proporţională cu gravitatea clinică. 

În privinţa tratamentului Kartamischew şi Pokorny con· 
siderând retenţia clorurată ca o reacţie de apărare contra dez· 
asimilării azotate a ţesuturilor propun, ca să nu se combată 
prea intens şi regimul să nu fie prea cleclorurat admiţându-se 
2-5 gr. de sare pe 24 ore, asociată cu insulină. Alţi autori 
între care Buschke şi Ollendorf cred că retenţia clorurată e 
datorită unei turburări a aparatului nervos (regiunea hipotala­
mică, centrul metabolismului clorurilor) sau unei disfuncţii 
endocrine (glande genitale). V, Leigheb nu găseşte în nici una 
din cercetările sale biochimice şi fizico-chimice făcute asupra 
urinei, lichîdului bulelor şi a sângelui decât rezultate negative 
şi consideră cleruremia fără valoare diagnostică. 

Din cele de mai sus putem conchide, că cloruremia nu e 
un factor etiologie sau patogenic al pamfigusului vulgar, ci e un 
simplu simptom secundar unei leziuni nervoase sau endocrin~ 
a căror cauză primară nu se cunoaşte. 

Teoria nervoasă. Faptul că bulele de pemfigus vulgar iau 
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uneori o oarecare simetrie, că sunt asociate cu distrofii ale 
unghiilor sau chiar cu pierderea lor, că ad€seori în cursul pem­
figusului survin stări delirante sau depresi ve, precum şi fa plul că 
s'au observat agravări ale pemfigusului după traume psihice au fă­
cut să se întreprindă o serie de cercetări asupra sistemului nervos. 

Leziunile nervoase, care s'au găsit au fost însă inconstante, 
difereau dela caz la caz şi nu erau in raport direct cu gravi­
tatea leziunilor cutanate. Ele sunt nişte fenomene secundare, 
puse de unii pe socoteala unor toxine provenite dintr'un focar 
infecţios, iar de alţii pe seama unor turburări umorale. 

Factorul care produce toxinele sau turburarea umorală, 
rămâne însă necunoscut. 

Teoria glandelor cu secreţie internă. Se bazează pe coinci­
denta pemfigusului cu modificări în activitatea glandelor cu 
secreţie internă şi în structura lor anatomo-patologică. Faptul 
că unele cazuri de pemfigus apar şi reapar în perioade de ame­
noree, se ameliorează când menstruaţia revine, în timp ce al­
tele se agravează in timpul menstruaţiei, a făcut să se incri­
mineze glandele sexuale femenine ca factor etiologie. Faptul e 
confirmat de cele două cazuri ale lui Hebra, care constată 
apariti.a pemfigusului la fiecare grav"ditate la două paciente ale 
sale. Uneori pemfigusul se desvoaltă nu în timpul gravidităţii 
ci în timpul lăuziei. Castrarea uneori ameliorează pemfigusul, 
dar au fost cazuri unde, cu toate că ovarele au fost scleroase, 
pemfigusula evoluat fatal. 

Concluzia pe care o putem trage din aceste constatări 
contradictorii e că, modificările provocate în organismul femeii 
în diferitele perioade ale ciclului său genital pot exercita o 
influenţă destul de importantă asupra evoluţiei leziunilor cuta­
nate, dar nu că ele ar fi cauza bolii. 

Cazuri clinice. 
Pentru a ilustra cele expuse mai sus voiu expune câteva 

cazuri internate la Clinica Dermato- Venerică din Cluj şi care 
mi s'au părut mai interesante. 

Observaţiunea !. Văduva N. I. de 57 ani, casnică. 
Este internată în Clinica Dermalo-Venerică din Cluj în ziua 
de 2~. a IX-.a 1938. Antec:denle heredo-colaterale. Soţul şi 
2 copu morţ1. de. tuberculoza pulmonară, Antecedente perso­
nale: a sufent m 1918 de febră tifoidă. Menată la 14 ani 
_?e 10 ani în menorauză. A avut două naşteri şi un avort 
m lu.na a 3-~· Neagă alte boli infecto contag oase şi venerice. 
I~toncul bolu ac_tuale.: _Bo~l~ actuală datează de 2 săptămâni, 
cand. a debuta~ m phna sanatate, cu erupţiuni veziculoase mici, 
localizate la mvelul antebraţelor şi coapselor. La câteva zile îi 
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apar bule mari pe braţe şi coapse. Fenomene subiective nu a 
prezentat. Starea generală a fost tot timpul bună. Starea pre~ 
zentă: Bolnava de statură mijlocie, slab desvoltată şi rău 
nutrită. Pe piele bolnava prezintă o erupţie diseminată pe flan~ 
curi, fa~a antero internă a braţelor, antebraţelor, coapselor şi 
gambelor simetric şi constituită in majoritate din bule mari, de 
mărimea unor boabe de fasole sau alune, situate pe o piele de 
aspect sănătos, fără fenomene inflamatorii la bază. Pereţii bu~ 
lelor sunt în general destinşi şi au o formă hemisferică. Conţi· 
nutul lor la nivelul coapselor este uşor hemoragie, în rest este 
clar, sero·citrin. Alături de aceste bule destinse se observă şi 
bule flaşte cu un conţinut opalesc; nt, precum şi bule sparte 
reprezentate doar prin resturi epidermice flotante, la baza că~ 
rara se prezintă suprafeţe erozive, uşor hemoragice. Pe braţe 
şi antebraţe, majoritatea bulelor prezintă o crustă brună negri~ 
cioasă ce acoperă aproape toată suprafaţa lor. Pe antrebaţe pe 
partea inferioară a coapselor şi pe gambe, se constată o ten~ 
dinţă de grupare a bulelor în plăci. Subiectiv bolnava acuză un 
uşor prurit şi usturime la nivelul erupţiunii. Semnul lui Nikolsky 
este nega tiv. M ucoasele vizibile şi ganglionii limfatici nu pre· 
zintă nimic patologic. Urina nu prezintă elemente patologice. 
Decursul boalei. După instituirea unui tratament local cu vase~ 
lină xeroformată 5% şi a unui tratament general cu Uliron şi 
Protonzil erupţiunile buloase apar în număr din ce în ce mai 
redus iar starea generală se ameliorează. Bolnava, ameliorată, 
părăst•şle Clinica Dermato-Venerică în 13 a XII. 1938. 

Observaţiunea 11. Bnlnava S. A. de 36 ani, căsătorită, cas­
nică. Este internată în Clinica Dermato· Venerică din Cluj în 
ziua de 17 a V-a 1938. Antecedente heredo-colaterale: Nimic 
important. Antecedente personale. Neagă ~oli infecto-contagi;. 
oase şi venerice, menată la 16 ani, durata menstruaţiilor de 
3-4 zile, neregulată. A avut 5 naşteri şi 4 avorturi. Istoricul 
bolii actuale. Boala actuală datează de 6 săptămâni, când a 
inceput brusc cu apariţia unor bule în jurul ombilicului, pe 
umeri, pe abdomen şi spate însoţite de prurit şi tempera~ 
tură. Starea prezentă : Bolnava de statură mijlocie, bine des~ 
voltată şi bine nutrită. Pe piele prezintă o erupţie formată 
din o mulţime de bule, diseminate pe faţa anterioară a 
toracelui, pe abdomen şi spate la nivelul regiunii lom· 
bare. Bulele sunt de mărime variată, dela aceia a unei 
boabe de fasole la aceia a unui ou de porumbel. Ele au o for­
mă ovalară şi sunt net delimitate de pielea sănătoasă din jur. 
Sunt de coloare galbenă şi prezintă un continut seros, clar, 
care prin ruperea peretelui bulelor se varsă în jur. Pe abda~ 
men şi spate, bulele sunt confluate, dând naştere unui placard, 
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cu marginile neregulate cu aspect geografic, de mărimea unei 
palme de adult. Suprafaţa e roşie ulceralivă, acoperită de o 
secreţie gălbuie şi de nişte peliţe subţiri vestigHie bulelor. 
Placardul e situat la acelaş nivel cu regiunea cutanată din jur. 
Erupţiunea prezintă un aspect evolutiv diferit, în unele regiuni 
fiind reprezentată prin bule noui, de dimensiuni mici, în altele 
prin bule evoluate mari, iar in altele prin ulceraţii confluate 
în placarde. Subiectiv bolnava acuză prurit, care se accentu­
iază cu apariţia veziculelor noui. Mucoasele vizibile şi gang­
lionii sunt intacţi. Reacţia Wasermann este negativă. Urina nu 
conţine elemente patologice. Semnul lui Nikolsky negativ. De­
cursul boalei: In urma unui tratament local cu pastă de Riva­
nol 1/2% şi injecţii subcutanate de Reticulină precum şi a 
unui tratament general cu Electil şi Uliron, placardele se 
epitelizează, erupţiunile apar in număr şi de dimensiuni mai 
reduse, iar starea generală se ameliorează. Bolnava părăseşte 
Clinica in 27-a VI-a 1939 ameliorată. 

Statistică asupra 80 de bolnavi de pemjigus vulgar internaţi în 
Clinica Dermato-Venerică din Cluj din anul 1920-1939. 

Vârsta 
1-10 ani 

10-20 n 
20-30 • 
30-40 • 
40-50 ~ 
50-60 n 
60-70 
70-80 n 

Numărul bolnavilor 
8 
9 
Il 
12 
14 
16 
8 
2 

Total 80 
Din aceasta rezultă, că pemfigusul vulgar este frecvent în vârsta 

adultă, rar în copilărie şi aproape inexistent peste 70 ani. 
Sexul NumArul bolnavilor •!o 

Bărbaţi 40 - 50 
Femei 40 - - 50 

Total 8Cl - - 100 
Sexul nu joacă deci nici un rol în ce priveşte frecvenţa 

inbolnăvirilor. 
Ocupaţiunea 

Plugari -
Servitoare 
Casnice­
Soldaţi -
Muncitori 
Meseriaşi 
Intelectuali 

Numărul bolnavilor 
16 
3 

37 
1 

10 
11 
2 

Total 80 
Star:a mat7rială fiind de obiceiu dependentă de ocupaţiune 

rezultă, ca pemf1gusul vulgar e boala săracilor, boala mizeriei. 



CONCLUZIUNI 

1. Pemfigusul vulgar este o dermatoză buloasă cu erupjiuni în 
puseuri subintrante. având o evolutie cronică, recidivanlă, de obiceiu 
cu sfârşit mortal. 

2. Debutează de obiceiu cu le.ziuni buloase izolate, localizate pe 
mucoasa bucală sau pe tegumente, asociate de ascensiuni termice şi 
alte manifestatii generale. Eruptiunea se extinde apoi aproape peste 
toată suprafata corpului producând o stare general~ gravă, până la 
caşexie. 

3. Prezintă mai multe forme clinice: a) forma clasică generali• 
zată, pemfigus diutinus, b) forma solitară. c) forma localizată, d) forma 
artropatică. e) forma subacută, benignă, f) forma hereditară. 

4. Diagnosticul se pune uşor din simptomatologia clinică, evolu: 
tie şi semnul lui Nikolsky. 

5. Evolutia şi prognosticul sunt cât se poate de grave, bolnavul 
sucombând după o durată de 1 şi 1/2 ani --· 2 şi 1/2 ani intr'o 
complicatie viscerală sau în caşexie. 

6. Anatomo - patologic, bula e considerată de unii ca rezul" 
fanta unui flux edematos puternic, care desparte celulele epiteliale, iar 
de altii ca urmarea topirii aparatului de unire al celulelor. Sediul (e ... 
ziunii initiale este pentru primii în derm pentru ceilalti în epiderm. 
Leziunile viscerale sunt cele obişnuite maladiilor caşectizante: degene= 
rescentă grăsoasă sau amiloidă, iar leziunile sistemului nervos, modi: 
ficările endocrine şi humorale sunt inconstante şi variabile. 

7. Etiologia este incă neclară, dar trebuie pusă cu cea mai mare 
probabilitate pe seama unei infecjiuni, al cărei agent trebuie căutat 
mai de grabă în grupa virusurilor filtrante decât al bacteriilor. 

8. Boala survine mai fecvent în vârsta adultă, la oamenii care 
trăesc: în mizerie ne făcând exceptie între sexe. 

Văzută şi bună de imprimat. 

Decan, Preşedinte, 

(s. s.) Prof. Dr. I. DRĂGOIU. (s. s.) Prof. Dr. V. BOLOGA. 
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