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CAPITOLUL i. 
-

Clasificarea piodermiilor. 

Piodermiile, după definiţia lui Leloir, sunt ~afecţiunile pielii 
produse de piococi (stafilococi şi streptotococi), pe :cale exogenă. 

Piodermii le, constitue în dermatologie un capitol complex şi 

încă nepus la punct în mod definitiv. Şi astăzi încă, clasificările 

şi nomenclatura, diferă, dela autor la autor. 
Una dintre primele clasificări, e aceea stabilită de Willan şi 

Battcrmann, la inceputul secolului trecut. Aceşti autor însă, nu se 
putea baza în izolarea tipţtrilor clinice decât pe forma. aspectul, 
intinderea şi localizarea leziunilor. Consecinţa a fost, că au reunit 
sub aceeaş denumire, tipuri clinice cu înfăţişarea analoagă, dar 
care aparţin unor afecţiuni de natură diferită 

Concepţia willanică şi termenii ei au persistat până în ziua 
de azi, mai ales la Germani, ca'r desemnează sub numele comun 
de impetigo (stafilogen şi str~ptogen) două piodermite, pe care 
francezii le separă compleei. Ei admiţ un sigur impetigo, cel strep­
togen, iar impetigo stafilogen al autorilor germani, e· inglobct în 
cadrul porofolicutelor acute. 

In ultimii 60 de ani, în Franţa, dermatologii, mai ales ince­
pând cu Besnier şi şcoala sa, Sabouraud şi alţii, au căutat să 

rectifice metodic denumirile vicioase, cari consacrau prin improp­
rietăţi de termeni, erori vechi de observaţie perimate (Sabouraud). 

Şi e sigur, că acest capitol )1 piodermiilor,- va mai suferi 
încă importante remanieri. 

Conlucrarea strânsă a clinicei cu laboratorul,; va lumina ches­
tiunile ră·mase încă până astăzi obscure şi va delimita precis cad­
rul afecţiunilor supurative ale pietei 

O clasificare foarte răspândită în Germania e a lui Jadassohn 
Aceasta ţine seama de două punCte principale. 1. Etiologia; 2. 
Faptul că tabloul clinic, are sau nu, vre-o legătură cu anexele_ 
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pielii, glandele sudoripare şi sebacee. Grupele principale se sub­
divid: 1. după răspândire, în circumscrise şi difuze şi 2. după 

localizarea Ia nivelul straturilor pielii atacate, în epidermice, epi­
dermo-dermice Şi dermo-hipodermice. 

Iată clasificarea piodermiilor după jadassohn. 
I. Stafilodermii legate de anexele pielii. 

a) De glandele sudoripare. 
1. Abcesele multiple ale sugarilor. Periporitis. · 
2. Abcesul sudoripar. 

b) De glandele sebacee. 
1. Impetigo follicularis (Bockhardt). Folliculitis staphylogenes. 

Staphylodermia follicullaris (Jadassohn). 
2. Sycosis coccogenes Folliculitis barbae (1\obner) Acne men­

tagra. 
3. Folliculitis nuchae sclerotisans (Ehrmann) Acnee cheloidi­

enne (Bazin). Dermatilis papillaris capillitii (Kaposi) 
Sycosis framboesifonnis (Hebra) Nackenkeloid (Pellizari­
Unna) Acne keloidea (Mibelli). 

4. Folliculitis decaJvans. 
5. FollicuUtis et perifolliticulis capitis abcedens et suffodiens 

(E. Hoffmann). 
6. Ulerytema sycosiforme (Urma) Sycosis lupoide (Brocq) 

Folliculitis sycosiforniis atrophica (E. Hoffmann). 
7. Furunculul. Staphilodermia follicularis profunda (necrotica) 

Qadassohn). 
8. Carbunculul. -

II. Stafilodermii nelegate de anexele pielei. 
1. Pyodermia chronica papillaris et exulcerans. 
2. Pyodermii şancriforme. 

3. Impetigo staphylogenes. 
4. Pemphigoidul nounăscuţilor şi copiilor. 

III. Streptodermii circumscrise, nelegate de anexele pielii. 
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1. Bulla Rodens. Steptodermia bullosa manuum. Tourniole 
streptococcique des doigts (Sabouraud). 

2. Angulus infectiosus. Perleche. 
3. Ecthyma. 

a) Ecthyma simplex streptogenes. Streptodermia ecthyma-



tosa (Jadassohn). 
b) Ecthyma gangraenosum (Kreibich). Ecthynta terebrans ' 

(Baudouin, Wlckham). Oangraena multiplex kache::ti­
corum. (0. Simon). Varicella gangraenosa (Hutchinson) 
Dermatitis gangraer.osa (Crocker). 

4. Impetigo contagiosa. 
a) Impetigo contagiosa streptogenes. 
b) Pemphigoldul nounăscuţilor şi copiilor (Jadassohn). 

Pemphigus neonatorum sive contagiosus. Exanthemata 
bullosa neonatorum (Von Bărensprung). Pemphigus in­
fant1Jil1 (Escherich). PemphigusJ contagiosus (Knud 
Faber). lmpetigo bullosa staphylogenes. 

· 5. Dermatitis exfoliativa (Ritter). 
In expunerea noastră, ne vom servi, pentru stafilocociile cuta­

nate, de clasificarea lui Sabouraud, care e mai simplă, cu o ter-­
rninologie mai puţin grenaie şi ţine seama în mai mare măsură,. 

ele etiologie şi evoluţia boalei. 
Iată, schematic, cslasificarea stafilocociilor cutanate după 

Sabouraud. 
N Stafilococii acute şi subacute. 
1. Porofoliculitele acute. 
2. Furunculul. 
3. Carbunculul. 
4. Abcesele multiple ale sugacilor. 
5. Hidrosadenitele (Abcesele tu~eroase ale axilei). 
B) Stafilococi cronice. 

1. Sicozele, de diferite forme, după localizare. 
1. Sicoza bărbii. 
2. Sicoza unilaterală (Sicoza lupoidă a lui Brocq). · 
3. Sicoza mustăţii. 

4. Sicoza beefaro-ciliară. Orgeletul. 
5. Sicoza intranarinară. 

6. Sycosis capillitii (Rayer) la copii şi adulţi. 

7. Sicoza adevărată a cefei. 
8. Porofoliculita subacută a cefei (Acnea furunculoasă). 
9. Sicoza pubţiană. 

10. Sicoza axilară. 
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11. Sicoza generalizată. 
12. Sicoza pietei glabre, în jurul. unui focar de infecţie cro­

nică. 

Il. Onicosa_ stafilococică. 

III. Piodermitele vegetante. 
In descrierea streptocociilor cutanate, ne vom servi de clasi­

ficaţia lui Milian, uşor modificată. Acest autor, dă leziunilor strep­
tococice numele generic de streptococide şi distinge : 

1. Streptococide eritematoase. 
Eriteme streptococice. 
Eritrodermie primitivă streptococică. 

II. Streptococide buloase. 
Impetigo contagiosa Tilbury Fox, cu toate forme sale. 
Pemfigus epidemie al nouănăscuţilor (Sabouraud). 
Dermita vacciniformă ~nfantilă (Hallopeau). 
Disidrosa acută (Milian). 

III. Streptococide erosive şi ulceroase. 
Intertrigo. 
Ecthyma. 

IV. Streptococide papuloase. 
Prurigo infectios (Milian). 
Lichenificaţiii streptococice (Sabouraud, Milian). 
Impetigo papulos. 

V. Streptococide scoamoase şi cheratozice. 
Medalioane eritematoase, sau parakeratoza în medalioane, cu 

forma pityriazei rozate a _lui Gibert (Milan). 
Trisindromul (Milian). 
Falşa micoză amiantacee. (Fausse Teigne amiantacee) (Aiibert, 

Sabouraud, Gougerot), 
Keratoze streptococice. 

VI. Piodermii complicatorii. Impetiginaţii. 
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CAPITOLUL II. 

Afecţiuni produse de stafilococi. 

1. STAFILOCOCII ACUTE _ 

Porofoliculitele acute (Sabouraud). lmpetigo stafilococie Bock­
hardt. 

Apare mai ales Ia copii, pe pielea păroasă a capului, mani­
fes1ându-se s11b forma unor pustule perifoliculare în num~r foarte · 
mare, uneori câteva sute, de dimensiuni variabile, dela o gămălie 

de ac, până la un bob de linte. 
Adesea apar spontan, în pusee succesive, separate de perioade 

de acalmie. 
Alteori, se ivesc în urma unor aplicări medicamentoase 

nepotrivite, sau prelungite, în urma râiei, pediculosei, lipsei de 
igienă, gratajului, supuraţiunilor preexistente etc. 

La adult, această afecţiune se întâlneşte mai rar şi e locali­
zată mai ales în jurul ulceraţiunilor septice şi a arsurilor rebele la 
tratament (Sabouraud). 

Fiecare puseu e precedat de o reactiune ganglionară de veci­
nătate, care se atenuează zilele următoare, dupăce pielea şi-a or­
nizat propria ei apărare, prin afluxul leucocitar ce se produce. 

Pustulele, au o culoare galbenă-verzuie, sunt străbătute de 
1-2 fire d~ păr şi în timp ce cresc sunt înconjurate de un Ii­
zereu roşu fin, reacţie inflamatorie :care dispare, când pustulele 
ajung Ia maturitate. . _ 

In câteva zile, pustulele, odată formate, se transformă în 
cruste şi se elimi_nă. Cum însă, în timp ce pustulele mature se 
usucă, apar altele tinere, vom găsi, în acelaş timp şi pe aceeaşi 
regiune, erupţiuni în toate stadiile de evoluţie. 

II. FURUNCULUL. 
Staphylodermia follicularis profunda (Jadassohn). 

Furuncul este o foliculită masivă, cu reactiune inflamatorie 
deobiceiu foarte acută şi cu caracter necrotic (Darier). 
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E datorit stafilococului aureu, fapt descoperit încă de Pas­
teur, la 1880. 

Debutează printr'o proeminenţă acuminată ro~ie, · străbătută 
de un fir de păr. Caracterele esenţiale sunt induraţia şi durerea, 
cari se accentuază treptat, pe măsură ce leziunea evoluează. 

Adesea, edemul din vecinătate e considerabil, putând apărea 
şi fenomene febrile. In 3-5 zile nodului a crescut, vârful ia o 
culoare violacee, apoi se pustulizează. Ajuns la maturitate, furun­
culul se ramoleŞte, se deschide şi prin orificiul lui crateriform se 
scurge mai îutâiu puroiu şi apoi se elimină "bourbillonul'' sau 
·rădăcina, alcătuiată din ţesuturi necrozate şi în filtrate cu puroiu. 

Când supuraţia s'a stabilit, durerea încetează şi după ce 
"bourbillonul" s'a eliminat, fondul leziunii se acoperă cu granu­
Iaţiuni şi se vindecă, lăsând în urmă Q cicatrice mai mult sau mai 
puţin. vizibilă. 

Furunculul se poate localiza oriunde există foliculi pilari, 
dar regiunile de predilecţie, în ordinea frecvenţei sunt: ceafa, re­
giunea axilară, spatele, regiunea fesieră, membrele inferioare, anle­
braţele etc. 

Unele localizări produc fenomene inflamatorii foarte alarmante 
de ex.: localizarea pe buza superioară, care se poate complica cu 
flebită şi tromboza sinurilor, în conductul auditiv extern. 

La unii indivizi, slăbiţi, diabctici, convalescenţi după boli 
infeăţioase, rău trataţi, suferind de autointoxicaţie, sau fără o cauză 
aparentă, furunculii se reproduce şi succed timp îndelungat, con­
stituind starea numită furunculoză. 

lnfecţia nu e de origină internă, nu se face pe cale sangvină, 
ci prin contaminăre externă, dela un furuncul preexistent. 

Turburările generale ale organismului, nu fac decât să pre-. 
gătească un teren favorabil desvoltării exuberante a staficocului. 
Orice furunculoză e mai întâiu regională şi numai mai târziu se va 
generaliza. (Sabouraud). 

111. CARBUNCULUL. 

E o aglomerare de furunculi, cu o necroză ipodermică pro­
nunţată. Leziunile sunt mai întinse decât ale furunculului şi afec-

8 



ţiunea e mai gravă. La debilitaţi şi diabetici, mai ales, poate 
atinge un volum mare şi poate lua o evoluţie malignă, care să 
pună în pericol viaţa bolnavului. 

Debutează adesea cu frissoane, stare generală proastă. Apoi 
apare o tumefacţie rozată, infiltrată, dură şi foarte dureroasă, 

regiunea din jur fiind edemaţiată. 
După câteva zile, la nivelul orificiilor foliculare, apar câteva 

pustule, cari se vor transforma în tot atâtea găuri neregulate, din 
cari se scurge puroiu şi pe unde se vor elimina masele sfacelate. 

Perioada de evacuare durează 2-3 săptămâni, iar când 
mortificarea profundă s'a limitat, durerea spontană încetează. Cra­
terele multiple ale carbunculului se acoperă cu muguri şi vinde­

. ca rea se face prin cica triei retracta te şi stelate. 

IV. ABCESELE MULTIPLE ALE SUGACILOR. 

Staphylodermia periporitica jadassohn. 

Survin deobiceiu la suga cii cachetici, slăbiţi prin· alte boli, 
sau subnutriţi şi pot fi răspândite pe întreaga suprafaţă a corpu- · 
lui, dar se g{•sesc cu predilecţie pe ceafă, spate .şi fese. · 

Sunt nişte abcese moi, neproeminente din planul pielii, loca­
lizate pe canalele glandelor sudoripare şi în jurul lor. Nu prezintă 

fenomene inflamatorii apreciabile. 
Dacă deschidem abcesul, curge un puroiu galben-verzui şi 

nu observăm formaţiuni necrotice, sub formă de dopuri. 
Una dintre primele descrieri ale acestei afecţiuni se dato­

reşte lui Alibert, care a deosebit-o de furunculi. 
Verneuil a arătat raporturile ei cu glandele sudoripere, iar 

Lewandowski e demonstrat natura stafilogenă şi origina exogenă 
a infecţiei. 

V. IDROSADENITELE, SAU ABCESELE TUBEROASE 
ALE AXILEI. 

Staphylodermia sudoripara suppurativa (Jadassohn)._ 

Survine atât la sugaci cât şi la adulti. şi mai ales la femei, 
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adesea urmând unei furunculoze, unui întertrigo, lipsei de cură-
ţenie, iperidrosei, eczematidelor axilei. 

Se produc prin infectarea glandelor sudoripare cu stafilococi 
(şi anume cei aurei după Sabouraud). Au deci o situaţie mai pro­
funde decât abcesele multiple ale sugacilor. Deaceea, în clasifica­
rea lui Jadassohn idrosadenitele sunt încadrate între stafilodermiile 
cu localizare dermo-epidermică, pe când abcesele multiple ale su- " 
gacilor sunt încadrate între stafilodermiile cu localizare epi­
dermică. 

Se prezintă în una, sau amândouă axilele, sub forma unor 
nodozităţi de mărimea unui sâmbure de cireaşă, sau mai mari, 
perceptibile Ia palpare şi dureroase şi întovărăşite de o senzaţie de 
prurit, tensiune şi jenă. 

Mai târziu proemină, făcând o ridicătură emisferică, rozaiă, 

neacuminată, la suprafaţa pielîi. 
Se pot rezorbi, dar de obiceiu se ramolesc şi se deschid, 

traversând pielea subţiată şi roşie. 

Evoluţia e de obiceiu subacută. Poate dura săptămâni şi luni 
şi poate recidiva. 

10 

;Il 

··J ., 
J 
~ 

' 

1. 



Stafilr:cocii cronice. 
1. SICOZELE. 

Aceste afecţiuni au fost cunoscute încă din timpul medicinei 
antice. Numele lor derivă dela grecescul "sikon" = smochină, 

din cauza asemănării, de altfel destul de îndepărtată, a tegumen-
1ului roşu, granulos şi madidant, din sicoză,. cu miezul unei 
smochine deschise. 

Cei vechi, necunoscând etiologia sicozelor şi conducându-se 
numai după aspectul leziunilor, aplicau acest termen tuturor pio­
dermitelor cronice ale regiunilor pilare, înglobând în acest cadru 
şi trichofiţiile sicoziforme. 

Sicozele se localizează pe regiunile păroase, mai ales regiu-
nea bărbii şi mustăţii, apoi la ceafă, în regiunea pubiană, în axilă, 
pe pielea păroasă a capului la copii. . 

Debutează prin nişte noduli înflamatori, sau ridicături tube­
roase, mai mici sau mai mari, ce cauzează o stare de tensiune, 
de căldură, sau de săgetătură şi nişte pustule diseminate, sau aşe­
zate una lângă alta şi perforate central de un fir de păr. Regiunile. 
atinse se acoperă apoi de cruste gălbui-brune, sub care pielea 
este roşie, granuloasă şi madidantă. 

După Sabouraud infecţiunea în sicoză este superficială, deşi 

la prima vedere ne face impresia unei dermite ·profunde. Dovadă 

e faptul că, după ani de zile, o barbă atinsă de sicoză, nu este 
distrusă de cicatrice. Câţiva peri dispar, dar ceilalţi vor rămâne. 

Deasemenea epilaţia se face greu şi este dureroasă (Sabouraud). 
Durata lungă a acestei afecţiuni, nu se datoreşte pet'sistenţei 

îndefinite a leziunilor, ci reproducerilor lor necontenite. In acest 
caz dermul reacţionează şi el la distanţă, sub epiderma infectată, 

congestionându-şi vasele şi înfiltrându-se cu celule migratorii, 
ceeace duce la îngroşarea tegumentară. Supuraţii nu găsim 

în derm. 
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După topografia leziunilor, distingem mai multe tipuri clinice. 

Sicoza bărbii. 

Nu se întâlneşte la copii sau femei Chiar~ la adolescenţi e 
rară. Ea învadează barba adultului, cu peri groşi şi deşi. 

Incepe printr'un puseu pustulos, deobiceiu conse;:utiv unui 
bărbierit. Raderile ulterioare par să multiplice pustulele noui şi să 
determine cronicitatea lor. Tot raderile însă, distrug pustulele, pe 
măsure ce se nasc, astfel încât rareori le putem observa forma, 
dimensiunile şi evoluţia lor normală. Aceasta se poate doar, când 
sicoza survine la baza perilor unei bărbi, pe care bolnavul nu 
obicinueşte s'o radă. 

Ceeace vedem noi deobiceiu, la începutul unei sicoze a 
bărbii, când aceasta e rasă, e o serie de puncte roşii, excoriate, 
situate fiecare la orificiul unui folicul; din care iese câte o pică­

tură de serositate, ce apoi se coagulează. Cu timpul, majoritatea 
orificiilor pilare sunt atinse. Intervalele de piele sănătoasă devin 
tot mai rare. 

In stadiul acesta constatăm o dermită roşie, cu tegumentul în­
groşat şi cu puncte mai roşii la suprafata sa, cari ne indică ori­
ficiile pilare. 

Bolnavul evită raderea, din cauza durerii şi de teama rein­
oculărilor. Puseele pustuloase însă, se vor succeda mereu, fiecare 
fiind semnalat printr'o căldură locală şi durere, fiecare agravând 
starea precedentă. Infiltraţia şi r0şeaţa pielei devine tot mai 
pronunţată. 

In acest stadiu, sicoza băr6ii e o afecţiune redutabilă, prin 
intoleranta sa la ?Piicaţiunile terapeutice şi rezistenţa la toate 
tratamentele. 

~icoza unilaterală, sau sicoza lupoidă a lui Brocq. 

Există, tot în regiunea bărbii, o sicoză, puţin diferită de pre­
cedenta, fiindcă de obiceiu e unilaterală, are o evoluţie mai lentă 
şi extensiunea limitată. Se lărgeşte doar prin marginile sale, fără a 
se disemina la ambii obraji, sau 13. întreagă regiunea. 

A fost numită lupotdă, din cauza comportării ei, asemănă­
toare cu a lupusului tuberculos neulcerat : cronicitatea ei în ace­
laşi loc şi terminarea cicatricială. 

12 

l 
l 
l 
1 



Sicoza mustăfii. 

E situată lateral, sub una din nări. E în legătură cu o in­
fecţiune a fosei nazale cor~spunzătoare. Cu timpul devine bilaterală. 

Sicoza blejaro ci/iară. Orgeletul. 

Orgeletul este un prototip al stafilopustulei. De ohiceiu e 
solitar şi apariţia lui e semnalată cu o zi înainte, prin simptome 
de inflamaţie locală: roşeaţă, căldură, tumefacţiune şi durere. După 
aceasta, se iveşte pustula, centrală de un fir de păr, care durează 

câteva zile, apoi se usucă. Orgeletele sunt recidivante şi în urma 
lor se poate stabili o blefarită- ci !iară cronică. Această blefarită în­
sămânţează lacrimile, producând o rinită cronică cu repetiţiuni. 

Sicoza intranarinară. 

Nu e de fapt o adevărată sicoză, ci mai mult. o serie de 
profoliculite subacute, recidivând Ia anumite intervale. 

Puseele survin deobiceiu la indivizi de 40-50 ani, sub forma 
unei pustulaţii intranarinare, porofoliculare, discrete, foarte dure­
roase. Doar unul sau doi peri sunt prinşi deodată, dar acest lucru. 
se repetă mereu. Pustulele sunt Î-'arte dureroase, -pentruc.ă îşi au 
sediul într'o regiune foarte inervată. Nu se complică nici cu ·fu­
runculi, nici cu sicoză adevărată. 

Apar în urma epilaţiei cu pensa a perilor din nări, când 
sunt lungi şi disgratioşi. Deaceea această afecţiune e mai frecventă 
Ia femei. 

Sycosis capillitii (Rayer) la copii. 
/ 

E o afecţiune a vârstei şcolare în speciaL Se poate instala 
încetul cu încetul şi spontan, dar mai frecvent o întâlnim după 
traumatisme repetate, după aplicări- medicamentoase, în caz de 
pediculoză, după infecţiuni locale cronice, ·de exemplu în jurul 
unei arsuri greu de vindecat. 

Se manifestă prin puseuri repetate de foliculite, în urma că­
rora pielea capului rămâne roză şi sensibilă. 

Afecţiunea, in general, se vindecă, dar greu, după un trata­
ment îndelungat. 
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Sycosis capillitii la adult. 

Se obse'rvă doar în urma plăgilor infectate, greu de vindecat, 
de exemplu arsurile profunde cu vitriol, sau în jurul supuraţiuni:. 
lor permanente (sechestru sifilitic al frontalului). 

Sicoza adevărată a cejei. 

Are un 'aspect particular. Se manifestă printr'o ridicătură, 
până la un cm. din planul pielii, perfect orizontală, de lăţimea 
unui deget, cu suprafaţa rotunzită, dură la atingere, încât pare 
scleroasă. E dureroasă la presiune, care face să iasă o picătură 
de puroiu dintr'un folicul, sau mai mulţi. 'Din loc în loc, perii j 
sunt sbârliţi, · cu o direcţiune divergentă la suprafaţa pielii, ca :1 
perii unei pensule. Dermul pare a fi sediul unei infiltraţii profunde .~l 
pseudo-keloidiene şi de fapt leziunea se vindecă prin scleroză. 1 

Un an sau doi mai târziu, ridicătura keloidiană e înlocuită .j 
de o cicatrice plană, netedă, pe care perii au dispărut. : .• 

In acest timp, leziunea s'a deplasat în înălţime. Deasupra ~ 
bandei cicatriciale, regăsim proeminenta~ dură a leziunii în activi-
t_ate. In câţiva ani, leziunea poate parcurge 3- 5 cm. in înălţime, 

lăsând în urma ei o cica ti ice de aceeaşi dimensiune, pe care per­
sistă câţiva peri rari. 

Aceasta afecţiune a fost descrisă de unii autori, sub numele 
greşit de "acnee decalvantă", căci leziunea nu e acneică, sau 
"acnee keloidiană" (Mibelli), termen la fel de impropriu, căci apa­
renţa de keloid e de natură inflamatorie, cicatricea nu rămâne 

keloidiană, ea devine plată, când leziunea s'a deplasat. Ehrmann 
o numeşte "Folliculitis nuchae sclerotisans". 

In sicoza cef.ei, distrucţia părului poate fi complecta şi defi­
nitivă, pe când în celelalte sicoze e rară, fiind interesaţi numaj 
câţiva peri. 

Porojoliculita subacută a cejei (Acrzea furunculoasă) 

Pe regiunea posterioară .a gâtului, la adulţi, pot surveni, chiar 
fără a coincide cu o sicoză a bărbii, pusee recidivante .de poro­
foliculite subacute, ale căror elemente sunt dispuse după o linie 
orizontală, tradând traumatismul gu'erului 

Pustulele sunt la început rare, discrete, apoi din ce în ce 
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mai coerente, putând produce o adevărată sicoză. 

Sicoza pubiană 

Rar întâlnim, în această regiune, o sicoză adevărată. Deobi­
ceiu, sunt doar nişte pusee de porofoliculite, ce survin în legătură 
cu afecţiuni le din- vecinătate, leucoree, blenoragie vaginală, neuro­
dermită a buzelor mari etc. şi vor dispărea odată cu_ cauza. 

Sicoza axilară 

Şi în regiunea axilară se poate observa o sicoză, cu aceleaşi 

caractere inflamatorii, ca şi în alte regiuni pilare: roşeaţă, îngro­
şare tegumentară, căldură şi usturime. Apar în puseuri succesive, 
deobiceiu separate de lungi intervale, în timpul cărora pielea re­
devine normală. 

Afecţiunea poate fi o urmare a unui fur~;mcul, sau să apară 
în cursul unei furi.mculoze. 

Sicoza generalizată, 

Se observă deobiceiu, dar nu întotdeauna, la indivizii sur­
menaţi printr'o muncă fi ,ică excesivă şi având o igienă generală 

defectuoasă. 

Sicoza pielei glabre, tn jurul unui focar de infecţie cronică. 

S'a observat. mai ales în timpul răsboiului, la răniţii cu 
fracturi compli;::ate şi cominutive, cari după vindecare, au păstrat 

la nivelul calusului un sechestru şi o fistulă. 

Acest focar de infecţie, inoculează în ·permanenţă pielea să­
nătoasă din jurul lui. 

Cu timpul, pielea din jurul lezi'unii se inflamează, devine 
excoriată, roşie, macerată şi madidantă. E o dermi ă permanentă 
si cozi că. 

Pe suprafaţa ei se succed pusee de pustule fine, nu mai 
mari decât o gămălie de ac. 

Afecţiunea în general însă, este mai atenuată decât sicoza 
altor regiuni şi infiltraţia tegumentară mai mică. 

Il. ONICHOZA STAFILOCOCICĂ. 

A fost descris de Sabouraud, încă din 1897. E datorită sta-
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filococului aureu. Se întâlneşte mai ales la copiii mici şi indivizii 
tineri, dar uneori şi la adulţi, pe una sau mai multe unghii, dela 
degetele mâinilor, sau picioarelor. 

Urmează deobiceiu impetigoulni, panariţiilor, sau altor pio­
dermite. -Incepe deobiceiu printr'o supuraţie minimă, în unghiul 
marginei libere a unghiei. Partea laterală a exfremităţii degetului 
,devfne caldă şi dureroasă, iar la presiune, din unghiul unghiei 
iese o mică picătură de puroiu. 

Unghia poate să nu se infecteze, dar alteori stafilococul o 
invadează, încât pe secţiuni transversale, unghia apare scobită de 
cavităţi, pline de colonii compacte de stafilococi. 

Când matricea unghie: e invadată de proces, unghia poate 
qeveni neregulată, boselată şi friabilă .. 

Onichia se poate intovărăşi de perionichii, adică, roşeajă, 

umfla re şi chiar pustulizaţii ale pliurilor periungh iale. 

Ii!. PIODERMITELE VEGETANTE. 

Sunt afecţiuni rare, ce se observă la muncitorii manuali, la 
nivelul regiunilor descoperite. 

Au fost descrise în literatură sub cele mai variate numiri : 
folliculite suppuree et conglomeree en pJacards (Leloir); folliculitis 
staphylogenes vegelims (Truffi); granuloma exoticum herpetiforme 
(Bosselini) ; maladie framboesiforme (Pick) ; pyodermite chronique 
vegetante (Tchernogouboff) etc. 

Au fost semnalate de observatori mai ales în jurul Mcditera­
nei, în Italia, Spania, Algeria. 

Debutează printr'o papulo-pustulă. Leziunea inmugureşte şi 
se intinde excentric, luând o alură vegetantă, un 'aspect fungos, 
verucos sau papilomatos. Curând, se formează placarde proemi­
nente, neregulate, acoperite de cruste, prin presionarea cărora ies 
picături d-e puroiu. Durerea e moderată. Sunt puţine simptome 
subiective şi lipsesc fenomt:_nele generale. Evoluţia e lentă, pro­
gresivă. 

Aspectul ne sugerează o micoză, . dar cultura nu dă·. decât 
coei piogeni, iar istologia ·ne permită să eliminăm diagnosticul de 
tuberculoză. 
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CAPITOLUL III. 

Streptocociile cutanate. 

I. STREPTOCOCIDELE ERITEMATOASE. 

1. Eritemele streptococice. 

Eritemele streptococice sunt de o infinită varietate, dar toate 
se disting în general, prin desvoltarea lor rapidă, ::u!oarea roşie 

rozată, a elementelor eruptive, supe1iicialitatea Ieziunilor. Formele 
principale sunt: 

a) Eritemul scarlatiniform. Deobiceiu apare ca o erupţie 

biotropică, după aplicaţiuni medicamentoase. 
b) "L'eritheme ortie numulare". Se observă mai ales Ia indi­

vizii cari suferă deja de o afecţiune streptococică a pielei. 
c) Eritemul edematos pitiriazic subac).lt sau cronic. Poate 

succeda erizipe!Liui. 

2. ERITRODERMllLE STREPTOCOCICE. 

Din cadrul eritrodermiilor primitive, Milian a putut izola 
eritrodermia streptococică primitivă. Cazuri analoage au fost pu­
blicate de Robert Degos, Sezary, Horowitz. 

Etiologia streptococică a fost dovedită, prin punerea în evi­
denţă a streptococului sub scuame sau scuame-cruste, prin metvda 
lui Oriffon-Balzer. Cu cultura astfel obţinută, Degos a reuşit să 
provoace Ia animale o roşeaţă gener lă, cu descuamaţie şi epi­
Iaţie. 

Il. STREPTOCOCIDE BULOASE. 
Impetigo. 

Dermatologii vechi, în urma lui Willan şi Batemann, de­
semnau sub numele de impetigo multiple afecţiuni cu veziculo-
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pustule superficiale, însă, tipurile morbide şi nomenclalura erau 
foarte confuze, în primul rând pentru că nu se cunoştea etiologia 
acestei afecţiuni. 

Ca o urmare a idejlor willanice şi azi autorii germani, de 
exemplu V. Mucha, în tratatul lui Artz-Zieler descriu 1. Un im­
petigo contagiosa streptogenes şi 2. Un impetigo contagiosa sta­
phylogenes. 

Lucrările lui Sabouraud, Leroux, Balzer şi Griffon, Lemaitre 
din Limoges, au demonstrat însă că există un singur impetigo, 
care e streptococic şi că nu e logic 3ă se inglobeze sub acelaş 
nume de impetigo, diferite forme clinice, provocate de microbi 
diferiţi. 

Impetigo, în înţelesul de azi, e un tip morbid net individua­
lizat, corespunzând cu "impetigo figurata" al lui Willan şi Bate­
mann şi cu "impetigo contagiosa" Tilbury Fox. E o afecţiune 
caracterizată~ prin pustule sau bule purulente, inoculabile şi auto­
inoculabile, născând repede (ab impetu) în piele sănătoasă, us­
cându-se în cruste, deobiceiu galbene, melicerice, sub cari epi­
derma e erodată simplu şi cari se vindecă în scurt timp fără a 
lăsa cicatrice (Darier). 

Ecthyma, afecţiun·e la fel inoculabilă şi autoinoculabilă, ca­
racterizată prin pustule aşezate pe o bază inflamată, intinzându-se 
excentric, pentru a se ulcera în centru şi a se acoperi cu o crustă 
neagră, după cercetările lui Sabouraud, este cauzată tot de strep­
tococ, aşa că trebue considerată ca o formă de impetigo, cu toată 

specificitatea sa clinică. 

Impetigo începe deobiceiu printr'o bulă, de dimensiunea unui 
bob de linte, sau mazăre, umplută cu o serozitate limpede şi 
neombilicată. 

După câteva ore, conţinutul bulei devine turbure şi dacă 
situaţia sa e favorabilă, iar bolnavul rămâne imobil câtva timp, se 
poate vedea în partea declivă depunându-se o grămadă floco­
noasă galbenă-verzue, care nu e altceva decât o aglomerare de 
globule de puroiu, Aceasta bulă e foarte fragilă ~i dacă se rupe, 
din suprafaţa decorticată transudează 2-3 picături de ser, care se 
va coagula repede şi va forma o crustă. 

Debutul se face uneori prin pete eritematoase, pe cari apar 
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ridicăturile buloase, dar mai rar şi mai ales în cazurile când in~ 
fecţia e de origine internă (Milian). 

Impetigo obicinuit, se manifestă dela început ca o bulă. 
In jurul ei, în mod secundar, apărea:o zonă eritematoasă, 

datorită învadării progresive a pielei, 9e către infecţie. 

Această bulă de impetigo se ratatinează, se usucă în câteva 
zile şi lasă în loc o cru~tă galbenă, melicerică, datorită coagulării se­
rului şi resturilor epidermice. Serul e pur, fără ematii, fiidncă nu 
avem o ulceraţie. 

Crusta până e intactă (a doua zi după ce s'a format), e 
orbiculara, reliefată, cu centrul mai plat decât marginile, încât pare 
un sigiliu de ceară. Culoarea ei galbenă variază, dela aceea (unei ră­
şine aproape transparente şi cristaline, la aceea a mierei de albine. E 
aderentă de piele, dar se poate detaşa dintr'o bucată fără s'o frac­
turezi. Dacă o sfărîmi, suprafaţa de ruptură e netă} ca a unui 
bloc de răşină. Ea descoperă o epidermă umedă, roşie, decorticată, 
asemănătoare cu o arsură superficială. 

Dacă crusta cade, fie ·spontan, fie în urma tretamentului, 
.rămâne căteva timp o maculă roşietică, care dispare încet, fără a 
lăsa cicatrice (e o afecţiune pur epidermică). 

Leziunea primară din impetigo, e trecătoare şi evoluţia ei, 
aşa cum am descris o mai de sus, e greu de urmărit. In cele mai 
multe cazuri când bolnavul ni se ·.prezintă laconultaţii, leziunile 
sunt în plină evoluţie. 

Bolnavul, dt obiceiu e un copil în vârsta şcolară, murdar şi 

prost întreţinut. Ochii îi lăcrimează, nasul îi curge, faţa e acope­
rită de cruste, mai ales pe frunte, obraji, bărbie. 

La prima vedere, sediul lor pare indiferent. Un examen mai 
atent însa} ne arată predilecţia lor pentru orificiile naturale şi 
pliuri. . 

Localizarea narinară e aproape o regulă. Bolnavul are catar 
şi obstrucţie nazală, respiraţia dificilă Adesea colţurile buzelor 
sunt exulcerate. increţite, crustoase. Sub acest cruste, în acest loc 
destul de subţiri, plicele sunt :fisurare, şi când destindem comi­
surile, fisurile sângerează. 

Ochii sunt adesea bolnavi, deobiceiu sunt atinse doar pleoape­
le ci! ii aglomeraţi în pensule, prin~ crustele concreta te la baza lor 
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marginile ciliare cu 6rgelete, unghiul intern al ochiului ocupat 
de o picătură de puroiu. 

Alteori e atins şi ochiul, prezentând o keratită flictenulară, 

. cu fotofobiă ei caracteristică. 

Pe pielea păroasă, ic.:i culo, întâlnim cruste am brate,~ rotunde, 
în medalie. Ruptura lor lasă să exudeze un lichid clar, care se 
îngroaşe abia efuzat şi se concretează în bloc. 

In plicele retroauriculare găsim fisuri, acoperite de cruste. 
La vârful degetelor, în jurul unghiilor, se poate observa o 

rid;cătură a epidermei, care seamănă cu o arsură. Aceasta este 
"la tourniole". 

Pe dosul degetelor, aceleaşi leziuni, iau aspect de cocardă; 

sunt flictene rotunde. golite, turtite şi degetul poate încreţi la sup­
rafaţa lor, epiderma cornoasă care le acoperă. 

Pe restul corpului putem găsim, diseminate, foarte rare Iezi­
uni analoage, mai des abortive, afară de glesne şi picioare, unde 
ele se desvoltă adesea ca la extremităţile superioare. 

Acesta e, în ansamalul lui, un caz compleei de impetigo 
adevărat. E afecţiunea pe care Villan a descris-o sub numele de 
"impetigo figurata". 

Pemplzygus epidemie. 

Pemfigoid al nouilor născuţi şi al copiilor (Jadassohn). Pem­
phygus neon torum. Impetigo bullosa staphylogenes. Pemphygus 
contagiosus (Knud Faber). · 

Această afecţiune apare de obiceiu la sugari mai rar la copii 
E autoinoculabilă şi inoculabilă în serie dela individ Ia individ, 
cauzând, din cauza contagiosităţii ei, adevărate epidemii în spitale 
şi leagăne de copii. 

E cunoscută de inul!. Studierea ei însă, a fost începută mai 
ales în secolul XIX-lea de către Ollivier şi Ranvier, Hervieux, Ha­
molie, Vida!, care a arătat autoinoculabilitatea ei. 
-· Apare în plină sănătate, sau la copii atrepsici, sub forma 
de erupţii acute, în pusee succesive, precedate de pete roşii, cari 
se transformă repede în bule de mărimea unui bob de linte, până , 
Ia o alună, sau chiar mai mai. 
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După câteva ore, bulf'!e se rup, lăsând nişte eroziuni super­
ficiale, acoperite de cruste subţiri, cari cad în câteva zile. 

Vindecarea este regulă şi numai excepţional, la copii debili­
litaţi, atrepsici, s'au notat fenomene de infecţie generală gravă. 

Sediul afecţiunii este aproape în orice regiune a corpului, 
în special în pliurile cotului, ale trunchiului şi membrelor, mai rar 
pe faţă sau degetele mâinilor, dar niciodată nu se găseşte pe re­
giunile palmare şi plantare, ceeace o deosebeşte de pemfigusul sifi­
litic. 

Etiologia acestei afecţiuni este încă discutată. 
Peter a găsit strafilococul aureu, câţiva stafilococi albi şi 

un diplococ special. Falls crede că microbul specific ar fi un 
stafilococ aureu special, dinstinct de stafilococul ordinar. Sabou­
reaud însă, consideră ca agent patogen al acestei afecţiuni strep­
tococul, alături de care se poate găsi şi stafilococul, ca rezultat al 
unei infecţiuni secundare. 

Dermatita vaccinijormă infantilă (Hallopeau) sau herpesu/ 
vacciniform (Fownier). 

Ar fi, după Darier, o variatate de impetigo. Se prezintă sub 
forma unor pete eritematoase, a căror epidermă este repede ridi­
cată de un lichid clar, opalescent, cu ombilicaţie centrală. 

Survine la copii cu igiena neglijată, mai ales în jurul regi­
unilor anogenitale. 

Dysidroza infecţioasă acută. 

Dysidrosa e .un sindrom cu un aspect şi etiologie variabilă. 

Are cel puţin 3 aspecte principale. 
1. Dysidro~a acută, cu evoluţia rapidă şi aproape ciclică, e 

datorită streptococului şi e singura care ne interesează în lucrarea 
noastră. 

2. Dysidrosa subacută intermitentă, cu o alură torpidă, reci­
divantă, e datorită sifilisului şi uneori micozelor. 

3. Dysidrosa eczematiformă, e o formă specială a eczemei. 
Dysidrosa streptococică are la origină deobiceiu o rană a 

mâinii, dar uşoară, 'superficială, epidermică. De exemplu: sgâri~-
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tură a dosului mâini cu un cui de ladă, sau eroziunea degetului 
cu o sfoară, când faci un pachet etc. 

In punctul infectat se desvoltă fie un inpetigo tipic, fie 
ceeace putem numi o dermită streptococică al cărei tip m~i obi­
cinuit se caracterizează printr'o roseaţă edematoasă, mai mult sau 
mai puţin intinsă, cu sau fără scuame şi cruste, prezentând la 
periferie o ridicătură epidermică, ce acoperă puţină serozitate. 
Apoi, pe feţele laterale ale degetelor, apar o grămadă de vezicule, 
profunde, la inceput, cari devin mai voluminoase şi se umplu cu 
un lichid transparent. 

Febra e nulă, sau moderată, nedepăşind 38°C. Există totuşi 
câteva fenomene generale: uşoară indispoziţie, mici frissoane. 
Apoi, după un timp variabil, dela câteva zile, până la 2-3 săp­
tămâni, cealaltă mână e prinsă la rândul ei, dar fără fenomene de 
infecţie locală, ca la mâna unde a debutat ~leziunea, ci doar cu 
fizionomia vezicule~or pe feţe'e laterale ale degetelor şi pe palmă, .. 
fără roşeţa pielei intermediare. Aici dysidroza e pură. 

In timpul evoluţiei acestui al doilea stadiu, veziculele mâinii 
prinse iniţial devin mult mai voluminoase şi se umplu repede cu 
un lichid purulent. E dysidrosa supurată, care aduce în mod se­
cundar la mâini şi la degete, eroziuni mai mult sau mai puţin 

dureroase. 
Agentul cauza!, streptococul, poate fi cultivat după metoda 

Oriffon- Bal zer, din vezicule, în perioada de transparenţă, inaintea 
supuraţiunii. 

Dysidrosa acută n'ar fi altceva, după Milian, decât o varie­
tate de impetigo, a cărui fizionomie e comandată de sediul in­
fecţiunii. 

III. STREPTOCOClDE EROZIVE ŞI ULCEROASE. 
1 

1. lntertrigo (lmpetigo al pliurilor_l. 

Inainte, sub numele de intertrigo, se incadra orice dermatoză 
pasageră sau durabilă, localizată Ia nivelul pliurilor articulare. 

Din acest intertrigo s'au diferenţiat, rând pe rând, diferite 
tipuri clinice, produse de anumiţi agenţi. Astfel s'a diferenţiat 
eritrasma, dată de Microsporum minutissiinum (B~rensprung)1 
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eczema: marginatum Hebrae, dată de ~pidermophyton inghinale al 
lui Sabouraud, Oidiomicosele (Dubreuilh, Petges şi Joulia). 

Intertrigo streptococic se localizează la nivelul plicelor in­
ghino-scrotale, inghinovulvare, în regiunea inh~rfesieră, între pliu­
riie abdominale la persoanele grase, la inserţia sânilor, la femeile 
înzestrate cu sâni din abundenţă, în regiunile retroauriculare, mai 
ales la soldaţi, rezultând din propagarea unui. impetigo al pielei 
păroase a capului, sau al feţei, sau o infecţie a conductului audi­
tiv, otită medie. E provocat şi întreţinut în aceasta regiune de 
cască şi mai ales de mască, care lipeşte urechile de craniu. 

Se caracterizează printr'o roşeaţă umedă, uşor violacee, ale 
cărei contururi corespund exact cu cele două suprafeţe în contact. 
In fundul plicei, găsim una sau mai multe fisuri, ale căror mar­
gini prezintă n epidermă macerată, latescentă. In plus, o madi­
dare, mai mult sau mai puţin abundentă, uneori fetidă. Alteori, 
mai ales în intertrigo retroauricular, există o serozitate gălbuie 
caracteristică, ce formează cruste melicerice. 

La anus, întâlnim plice radiale, edemaţiate, cu o epidermă 
net macerată. 

In regiunea inghinală, îl întâlnim la obeji. Este un intertrigo 
impetiginos care şi-a pierdut caracterul de zemuire abundentă şi 

crusta obicinuită, luând un mers cronic. 
Acelaş lucru ne arată intrertrigo din plica fesieră, care, când 

este redus la minimum, se manifestă numai prin prurit anal. 
Tot aşa intertrige localizat în axile, sau sub sâni la femei. 

-
2. Ectimele (Echtyma). 

Mai de mult, se numeau ectima orice ulceraţie, consecutivă 

unei gome dermice, sau chiar unor furunculi. Astfel se descria 
,,Ectima călăreţilor", care nu e decât o furunculoză abortivă. 

Acela care a descris ectima, aşa cum trebue înţeleasă astăzi, 

a fost Rayer. 
După el, leziunea trece prin cinci stadii: primul de "Injecţie 

sanghină" şi de tumefacţie; al doilea caracterizat printr'o veziculă 

plată, umplută cu serozitate purulentă; al treilea, în care leziu­
nea deschisă Iasă să se vadă o pseudomembrană (pseudomem­
brana lui Rayer); al patrulea corespunde ulcerului în godeu, cu 
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marginile ridicate; al cincilea e stadiul final, caracteriza] prin tur- \ i 
tirea marginilor şi cicatrice. ",+ ; 

Ectima e considerată de Sabouraud ca un impetigo ul- . · :. 
ce ros. 

Pentru ca să se producă ulcerarea unui impetigo, lînsă, e 
necesar un ansamblu de cauze generale, cari să diminue rezis­
tenţa fizio.Jogică a individului. 

Există o ectimă a bătrânilor şi-a cachecticilor, dar mai des 
e o leziune a oamenilor tineri, surmenaţi prin oboseli fizice, cu o 
alimentaţie însuficientă, de exemplu la vagabonzi, în timpul răz­

boiului. 
Totdeauna impetigo precedă ectima. E un impetigo al feţei, 

sau al mâinilor, degetelor, cari îl înoculează prin grataj la mem­
brele inferioare şi dacă există ped!culoză, putem înţelege răspân­

direa leziunilor pe întreg corpul. 
Aproape totdeauna, caracterele cele mai bine definite ale 

ectimei, se observă la membrele inferioare, datorită faptului, că 

în această regiune găsim staza şi edemul, condiţiuni esenţiale pen­
tru transformarea ulceroasă a impetigoului. 

Ectima începe printr'o pustulă sau o flictenă, cu un conţinut 

care se turbură şi care în curând ia dimensiuni numulare. 
Conţinutul se usucă într'o c•ustă, mai mult sau mai puţin 

gălbuie sau brună, aderentă. plană sau reliefată, câteodată ostra­
cee, înconjurată, dar numai la început, de un guleraş bulos şi tot­
odată de un halo congestiv. 

Dacă detaşăm această crustă, sub ea ne apare o ulceraţie 
rotunzită sau ovalară, care pare mai adâncită decât în realitate, 
din cauza congestiei marginilor, care sunt mai ridicate. 

-~ .. 

Ea are o culoare roşcată, violacee, din cauza congestiei sub:. 
jacente şi este acoperită de resturi sfacelice, aderente de fund, -~ 
cari corespund falsei membrane descrise de Rayer. 1 

Acest fund, cu centrul decliv în timpul perioadei de mărire, 
se acoperă cu muguri în perioada de reparaţie, când şi marginile 
se turtesc. Baza sa nu este îndurată, dar câteodată în mod difuz 
edematoasă. 

Deobiceiu, după 2-3 săptămâni, vindecarea se face prin înmu-
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gurire şi cicatricea este adesea gofrată şi varioliformă, alteori nă­
tedă, aproape totdeauna pigmentată şi areola pigmentată rămâne 

mai largă decât cicatricea. 
Ectima dă puţine simptome funcţionale. Este foa1 te sensibilă 

la atingere, dar nu este dureroasă prin ea însăşi, ca furunculul. 
Adenopatia, limfangita, flebita abcesele, sunt complicaţiuni 

rare. Elementele ectimei sunt deobiceiu multiple, dar rareori foarte 
numeroase; ele sunt de vârstă diferită, fiind născute din autoin­
oculări succesive. 

IV. STREPTOCOC1DE PAPULOASE. 

1. Prurigo streptococic şi Iinchenificaţiuni streptococice. 

Streptococul poate produce papule identice cu cele dtn 
prurigo, cu prurit, care cauzează grataj şi lichenificaţiuni se­
cundare. 

Nu e un prurigo generalizat, propagat prin infecţie sanghină, 

ci un prurigo localizat, datorit unei infecţiuni locale, propagate 
puţin câte puţin în vecinătate. 

Adesea leziunile sunt localizate pe feţele laterale ale gâtului, 
unde gratajul aduce o lichenificaţiune secundară. Nu e o licheni­
ficare intensă, ci mai mult papule ipertrofiate prin lichenificare, 
ţesutul intermediar fiind puţin îngroşat. Aceste prurigouri licheni­
ficate au contururi neregulate, fragmentate. In antecedentele bol­
navului găsim o sursă de infecţie streptococică. Cultura în bulion­
pipetă relevă streptococul. 

Şi trichofitonul poate produce lichenificaţiuni pe feţele late­
rale ale gâtului, dar lichenificaţia trichofitică e rotundă, cu mar­
ginea regulată, culoare violacee, cultura pozitivă. 

2. lmpetigo papulos. 

E mai mult o evoluţie a bulei, decât o formă primitivă -a 
streptocociei. Bulele evoluează lent, se usucă puţin, în timp ce, 
sub ele se ridică, o proliferaţiune dermo-epidermică. E o evoluţie 
spre piodermita vegetantă. Dar aici, bulele fiind depărtate unele 
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de altele, în loc de grămezi vegetante, avem ridicătmi papuloas:~· 
corespunzând volumului bulei, dela o gămălie de ac, până la un _

1

~ 
bob de linte. ~: 

Acest impetigo papulos a fost descris de Brocq, în ectyma 
membrelor inferioare. E un proces de iperacantoză exagerată, în- "' 
cât pe o secţiune leliunea seamănă într'o oarecare măsură, cu o 
de Iichenificaţie. 

V. STREPTOCOCIDE SCUAMOASE ŞI KERATOZ CE. 

1. Medalioane eritematoase sau parakeratoza în medalioane 

cu forma pityriazei rozate a lui Gibert. 

Are o origină internă. După o rănire ce s'a infectat apare, 
după o perioadă de incubaţie, o erupţiune generalizată, sub formă 
de medalioane, dirijate după liniile pielei, prin urmare produse 
printr'o cauză internă, cu desvoltare vasculară, diferită de o dermo­
epidermită propagată prin contiguitate. 

Are o evoluţie ciclică şi după un timp, se vindecă în mod 
spontan. 

Milian a găsit de mu:teori în medalioane streptococi. Alţi 
autori au obţinut rezultate negative. După unii ar fi o erupţie da­
torită exclusiv toxinelor bacteriene. In realitate e tot o erupţie mi- ~ 
crobiană, caşi în cazul tuberculidelor, cărora azi nu li-se mai ad-

mite nAaturat purf toţ~inicăM(~1 • ilian).. 
1 

b ~ • , .. 
ceas a a ee 1une, 1 1an o mg o eaza mtr un sindrom, pe 

care îl numeşte trisindrom, constituit din 3 simptome asociate în 1 
în diferite proporţii : medalioane, plăci roşii, mai mult sau mai 

puţin întinse, dysidroză. • '·· 
Leziuni asemănătoare le poate produce trichofitonul, sau pot ~ 

apărea ca leziuni biotropice, în urma tratamentului arsenical de A_· 

exemplu, când sunt cauzate tot de streptococi după concepţia .-( 
lui Milian. J 
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2. Falşa micoză amiantacee ("Fausse teigne · amiantacee"). 
lmpetigo scabida al lui Alibert. "lmpetigo en nappe du cuir 

chevelu''. 

Survine sub forma unui puseu acut, în cursul unui impetigo 
cronic al regiunilor parietale, sau occipitale. Se observă doar la· 
fete tinere şi bătrâne şi pare să fie în legătură cu o stare parti­
culară de anemie. Pare să urmeze unei proaste igiene fizice şi 

mentale de lungă durată. E o afecţiune frecventă la fete tinere 
crescute în casă, încomplect desvoltate, cu toracele strâmt şi plat, 
cari nu fac nici un exerciţiu fizic. 

Săeamănă cu adevărata "micoză amiantacee" a lui Alibert, 
care se prezintă sub forma unei scuame iperkeratozice uscate, albă­
cenuşie, care lipeşte perii, astfel încât, dacă ridicăm o şuviţă de 
păr, se ridică şi scuama, dar nu se observă nici o eroziune 
dedesubt. 

In impetigo scabida avem o crustă, care şi ea lipeşte perii, 
dar nu e uscată, ci umedă, gălbuie, ca crustele de impetigo şi 

pielea păroasă dedesubt e erodată .. 
Se pare că există forme intermediare, între cele două afec­

ţiuni, în impetigo scabida însă se observă aproape întotdeauna un 
intertrigo retroauricular, sau un impetigo al feţei concomitent, care 
arată natura sa streptococică. 

3. Keratoze streptococice. 

Cocii şi streptococii în particular, sunt capabili să producă 

iperkeratoză, deşi atenţia autorilor n'a fost atrasă asupra ace­
stui lucru. 

Se pare că Milian a publicat primul caz caracteristic. 
Era vorba de nişte leziuni buloase de impetigo la mâini şi 

antebraţe, cari se vindecară în mod lent. După cicatrizare, a ră­
mas o ridicătură puţin îndurată, îmbrăcând forma rotunzită a bu­
lei iniţiale. Clinic părea un cheloid. lstologic însă prezenta o 
uşoară ridicătură conjunctivă, dar mai ales o iperkeratoză foarte 
accentuată (iperkeratoză nodulară). Acestă cicatrice pseudo­
~heoloidiană s'a desvoltat destul de repede, în 3 săptămâni, 
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n'avea tendinţă extensivă şi s'a vindecat cu alcool iodat. 
S'ar putea ca sifilisul să aibă un rol predispozant, dar ches­

tiunea nu e încă studiată. 

VI. PIODERMII COMPUCATORJI, IMPETIGINAŢII. 

· .. 

Leziunile de impetigo pot, de multeori, complica alte afec:. ,~ 

ţiuni preexistente, de exemplu : o eczemă, o arsură, un lupus, J 
pediculoza, râia etc. In cazul acesta, leziunile ia un aspect şt 0 ! 
localizare specială. Erupţiunile suprapuse pot masca afecţiunea 

primitivă, dând aspecte uneori destul de greu de interpretat 

i 

\ 
·1 

1 
1 
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CAPITOLUL IV. 

Etiologia piodermiilor. 

Majoritatea aproape absolută a supuraţiunilor pielei, este 
cauzată de două grupe de microbi : stafilococii şi streptococii. 

Există şi alţi microbi, cari pot produce supuraţiuni ale pie­
lei, dar pe acestea deobiceiu nu le înglobăm în piodermii. 

Aşa de exemplu ,,Cocul polimorf" al lui Cederkreuz sau 
morococul lui Unna pe care îl găsim în abundenţă în pilyriaza 
steatoidă a pielei păroase, a frunţii (Corona seporrhoeica) şi-a re­
giunii presternale (Pityriaza figurată}. 

Mai putem întâlni bacilul pyocianic, care după cercetările lui 
Kreibich, Hutchinson, Bosselin şi alţii cauzează ectima gangre­
noasă al lui Kreibich. 

Inainte de discuta condiţiile multiple, cari determină produ­
cerea piodermiilor, voi expune pe scurt câteva n0ţiuni, asupra bio­
logiei celor doi microbi mai importanţi pentru studiul nostru: sta­
filococul şi streptococul. 

Şi pentru o mai bună orient re, voi arăta dela început, lo­
cul pe care-I ocupă aceşti germeni, în vasta şi caleidoscopica 
lume a microorganismelor pato...;ene. 

l Tna dintre cele mai bune şi mai moderne clasificări, adop­
tate de majoritatea bacteriologilor, e aceea produsă de Bergey şi 

Cr;misia americană (1925'. 
Aceştia împart bacterii le în 6 ordine. Unul din aceste. ordine, 

cel care ne interesează, este ordinul Etibacteriales, împărţit în 5 
familii dintre C"ari ne interesează doar familia cocaceelor. 

Pentru o mai bună,înţelegere, voiu da o schemă, c · rezumă o 
parte a clasificaţiei lui Bergey, pornind dela familii. 
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Familii Triburi Genuri 

1. Neisseria l Neisseria gonoroeae 
Neisseria meningitidis 

Coccaceae 

12 
( Diplococus 

Streptococceae l Streptococcus 
Leuconostoc . 

Staphylococcus p. Micrococcus 

Stafilococul. 

A fost izolat de Pasteur ·din puroiul unui caz de osteo­
mielită. 

Morfologie. E un microb 1otund, cu dimensiunea de 0,7-1 
micron, care se aşează în grupuri, în formă de ciorchine. Speciile 
patogene sunt mai mici, iar cele nepatogene wnt mari, până la . 
1,2 microni. Sunt de obic:eiu Gram pozitivi. Sunt imobili, n'au 
cili, nu formează spori. 

Cultivaera pe medii. Creşte uşor pe mediile obicinuite. Li­
mitele temperaturii de creştere 9°-42°. Optimul e la 37°. pH-ul 
optim este 7,5. E aerob şi anaerob. Lichefiază gelatina în 2-3 
zile. Coagulează laptele după 3 zile, dar nu toate speciile. 

Reacţiuni biochimice. In privinţa ferme11tării zahărurilor, pă­
rerile sunt impă1 ţi te. 

După unii autori, fermentează glucoza, lactoza, maltoza şi 

zaharoza, dar· nu fermentează manila. 
După alţi autori, sfafilococul aureu fermentează toate zahăru­

rile, stafilococul cit reu nu fe1 mentează nici unul, iar stafilococul 
albus, epidermitis şi salviarius nu fermentează manita. 

Producţiunea de toxine. Staficocului produce : O leucocidină 
(Van der Welde 1895). 2. O emotoxină (Kraus 1900), care are 
acţiune emolitică asupra globulelor roş i de iepure şi berbec, dar nu 
emolizează globulele umane. Se găseşte numai la speciile pata­
gene. Produce un anticorp. 3. O toxină necrozantă pentru pielea 
animalelor (Von Lingelsheim). 4. O stafilochinază (Much 1908) care 
coagulează plasma umană şi animală. 5. Un "spreading-factor" 
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(Duran-Raynal), care injectat sub piele produce o permeabilitate 
mai mare la răspândirea stafilococilor. 6. O toxină !etală 

Structura antigeniGă. Wieghardt şi julianelle la 1935 au izo­
lat din culturile_ de sta!ilococi d_o! po'izahari.zi (spe'cific carbohydrate 
sub· tances) can poseda o specifiCitate de t1p. Tot din culturile de 
stafilococi s'a mai extras o substanţă proteică care posedă o spe-
cificitate de specie. ' 

Streptococii. 

Morfologie. S'unt nişte coei rotunzi sau ovalari, _alungiţi sau 
laţi, cu dimensiunea de 0,6-1 micron. In puroiu .se aşează în 
formă de lanţuri scurte, sau chiar diplococi. In medii lichide for­
mează lanţuri lungi de 20-25 exemplare, mai ales în mediile 
uşor acide, unde formează lanţuri lungi şi încâlcite. Deobiceiu e Gram. 
pozitiv, cu unele excepţii, de exemplu streptococul mamitei vaci­
lor, care este Gram negativ. 

Cultivarea. Are nevoe de multă umiditate, pentru a se des­
voita. pH-ul optim· este 7,5. Este aerob facultativ. Unele specii 

' de exemplu cele izolate din mucoasa vaginală umană, sunt strict 
a1iaerobe. Se desvoltă bine între 24-38°. Creşte bine pe medii 
cu albumină; nu lichefiază gelatina. · 

Reacţiuni bioclzimice. In privinţa fermentării zahărurilor, după 

1\enclall toţi streptococii fermentează glucoza, manoza, galactoza. 
fructoza, maltoza, zaharoza şi salicina, dar în general, n.u fer­
mentează manita, inulina, rafinoza şi arbutina. 

Producţiunea de toxine. Filtratele culturilor de streptococ în 
bulion conţin mai multe principii toxice. Astfel avem: 1. Emoli­
zina. E termolabilă, fiind distrusă în 30 minute la 50. 2. Leucocid!na 
(Van der Welde 1934) provoacă formaţiunea unor substanţe no­
cive pentru leucocite. 3. Fibrinolisina (Tillet şi Garncr 1933) cu 
acţiune asupra fibrinoaenului uman, pe care îl modifică astfel, în 

b . 

cât numai formează fibrina. E termorezistentă. E specifică, întru-
cât fibrinolisina produsă de culturii<! de streptococi izolaţi dela om, 
nu acţionează decât asupra fibrinogenului uman, 4 "Spreading-fac­
tor" (Duran-Raynals 1933) injectat la epure, determină o mai 
mare permeabilitate a pielii animalului pentru bacterii şi corpusculi 
în suspensiune. 5. Toxina eritroger:ă (Soţii .-Dick) produsă de 
streptococii izolaţi din scarlatină. E termorezistentă. 
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Clasificare. Relativ ia streptococ s;au făcut o mulţime de 
clasificări, după o mulţime de criterii. 

Astfel avem clasificaţii bazate pe morfologie (Lingelsheim), 
pe fermentaţia zahărurilor (Gordon, Andrews şi Harder), pe feno­
menul de emoliză (Schottmtiller, Smith şi Brown), pe solubilitatea 
in bilă (Neufeld), în saponină, pe facultatea de reducere a albastru­
lui de metilen, pe fenomenul de aglutinare (Griffith) şi pe baza 
structurii antigenice (Rebecca Lancefield). 

Voi menţiona dar căteva din aceste clasificări. 
I. Schottmtiller, dnpă felul cum se comportă streptocciio pe 

geloza cu sânge, distinge patru grupuri: a) Streptococcus longus 
pathogenes (Eryzipelatis). Creşte pe geloza cu sânge în colonii 
înconjurate de o zonă complect transparentă (bela-hemoliză după 

Smith şi Brown). 
b) Streptococcus mitior, sau virid:ms, mai puţin patogen, Nu 

decolorează sângele, dar formeză în jurul coloniilor o zonă de cu- _ 
!oare verzuie (alfa-hemoliză după Smith şi Brown). 

c) Streptococcus mucosus, nu ernolizează sângele. Creşte în 
colonii negricioase, mucoide. E identic cu forma smooth (netedă) 
a pneumococului tip. III. 

. d) ~treptococcus anhemoliticus seu saprophyticus. Nu e pato­
gen, un alterează mediile cu sânge. 

II. Rebecca Lancefield a preparat din streptococii emollitici 3 
substanţe deosebite : 1. _Substanţa M, de natură proteică, acido­
solubilă, cu specificitate de tip. 2. substanţa C, de natura idro · 
carbonată, cu specificitate de grup, lipsită de proprietăţi antigeni­
ce. Substanţa P, de natură nucleo proteinică, cu specifitate de 
specielşi cu proprietăţi antigenice. 

• Cu ajutorul polizaharidului C a clasat strept0cocii piogeni 
emolitici in 9 grupuri : A, B, C, D, E, F, O, H, K, iar în interi­
orul fiecărui grup, a distins mai multe tipuri, cu ajutorul substan­
ţei M Din aceste grupuri numai A e patogen pentru om (excep­
ţie grupul E, care ocazionează o angină). 

III. Clasificarea adoptată de ba.::teriologii englezi, pe care o 
reproduc după tratatul lui Topley şi Wilson. Această _ clasificare 
cuprinde şi speciile nehemolitice şi înglobează între streptococi şi 
pneumococii. 
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Avem următoarele grupuri. 
1. Streptococcus pyogenes. E echivalent cu tipul A emolitic 

al lui Lancefield. Cuprinde un număr de tipuri serologice, în con-
cordanţă cu cele date de Griffith. . 

2. Streptococcus agalactiae. Cuprinde streptococii hemolitici 
din grupul B al lui Lancefield şi alţi streptococi, nehemolitici. E 
divizibil într'un mare număr de tipuri serologice. 

3. Streptococcus pneumoniae. împărţit în 32 tipuri antigenice. 
4. Grupul fecalis-lactis (enterococcus-lactis) cuprinde grupul 

D al streptococilor hemolitici. . 
5. Grupul viridans. Cuprinde streptococii ce produc alfa 

hemoliză. 

6. Streptococii emolitici din grupul C. 
7. Streptococii emolitici din grupul E. 
8. Streptococii ernolitici din grupul F. 
9. Streptococii emolitici din grupul G. 

10. Streptococii emolitici din grupul H. 
1 i. Streptococii emolitici din grupul K. 
După ce am expus pe scurt, caracleristicile biologice ale ce­

lor doi microbi mai importanţi, cari cauzează piodermii, voi căuta 
să schiţez în linii marii factorii secundari cari, influenţează sau 
provoacă apariţia şi desvolt&rea infecţiunilor cutanate. 

Pentru a se produce piodermii, :e necesară prezenţa unui 
microb, dar microbul nu e totul. Prezenţa unui microb pe pielea 
unui individ, nu înseamnă numai decât, că această piele e infec­
tată, sau că acel microb e capabil să provoace o infecţiune. · 

Dacă se înmulţesc însă, chiar la suprafaţa pielei, vor deter­
mina totdeauna o leziune vizibilă cu ochiul liber (Sabouraud). 

lnmulţirea microbilor şi î~ consecinţă producerea de leziuni, 
depinde pe de o parte, de speţa microbului (patogen sau nepa­
togen) şi pe de altă parte, de starea generală şi locală ·a orga­
nismului. Ori, factorii cari influenţează organismul, în senzul cre­
erii unui teren favorabil desvoltării microbilor, sunt extraordinar 
de complexi. 

1. Factori externi. Sezonul.· Se ştie- că, frecvenţa apariţiei 
furunculilor creşte vara, din cauza transpiraţiei abunde~te, ce pro­
voacă maceraţia pielii. Iarna, la fel, din cauza lipsei razelor solare 
şi a vitaminelor din alimentaţie. 
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Factori fraumatici externi (Ciziar minimi) De exemplu, dy­
sidrosa infecţioasă acută streptococică poate urma unei sgârieturi 
a dosului mânii cu un cui de ladă, sau eroziunii degetului cu o 
sfoara,·~câ~d faci un pachet (Milian). 

2. Factori interni, generali. Sexul. ldrosadenitele, impetigo 
scabida, se întâlnesc mai des la femei, sicosa bărbii numai la 
bărbat. 

· Vârsta. lmpetigo, de exemplu, e o boală specifică vârstei 
şcolare. 

Starea endocrină, Diabetul, mixedemul, obezitatea, perioadele 
ae instabilitate hormonală, pubertatea şi menopauza; favorizează 

producerea infecţiilor cutanate şi pot fi cauza rezistenţei la trata-· 
ment, a unor infecţiuni cutanate. De exemplu, trichofitiile pielei 
gă!oase a capului, nu apar aproape niciodată la adult, la care 
plandele sexuale 3unt în plină activitate (Milian). 

Regimul alimentar. Alcoo:ul, excitantele, m~sele copioase, 
sunt cauze de proastă nutriţie a pielii şi generatoare de nevro­
sism, insomnie, grataj. condiţii excelente pentru desvoltarea der­
matozelor infecţioase. 

Starea de nutrrţie. lnfecţia cronică a epidermei cu strepto­
coc se observă mai ales la fete tinere, anemice, debilitate, pe când 
anumite infecţiuni stafilococice recidivante, se observă din contra, 
la indivizii prea bine hrăniţi (Sabouraud). 

3. Factori locali. 

Sensibilitatea epidermică la toxalbuminele microbiene, desi­
guri are un rol important în producerea leziunilor cutanate micro­
biene. E o chestiune însă, foarte puţin studiată~ (Sabouraud). Dec­
livitatea, staza sanghină, ar explica predilecţia erupţiunilor ectima­
toa/se pentru membrele inferioare. Umiditatea Am văzut că, strer­
tcfco~ul are absolută nevoe de umiditate, pentru a se desvolta. Ori, 
această condiţie este admirabil realizată la suprafeţele epidermice 
cari se menţin în contact intim, timp indelungat. De aici predi­
lecţia streptocociilor cutanate pentru pliurile naturale ale pielii. 
fritaţiile locale indelungate. In porofolicuta subacu'ă a cefei, sau 
acneea furunculoasă, elementele eruptive sunt 'inscrise după"olinie 
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orizontală, trădând traumatismul indelungat al gulerului. 
Din cele spus~ mai sus, rezultă un fapt deosebit de impor­

tant şi de care trebue să ţinem seama, în tratamentul piodermiilor. 
Nu totdeauna e suficient să combatem o infecţie cutanată,,atacând 
micro bul acolo unde e localizat, P,rin. antiseptice cutanate, sau 
stimulând producerea de anticorpi, prin mijloace biologice. ·1 

Mai întâi, presupunând că am :jugulat o infecţie cutanată, 

neglijând terenul pe_ care se grefează, prin aceasta n'am prezervat 
bolnavul contra unei infecţii ulterioare, care se va produce cu cea 
mai mare uşurinţă, pe un teren predispus. 

De altă parte, un ~individ denutrit, anemie, debilitat, ·dia­
betie, e indoielnic că va reacţiona la introducerea u~ui ·antigen în 
organismul lui, printr'o producere viguroasă de anticorpi. 
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V. CAPITOLUL 

Patogenia piodermiilor. 

Nu am pretenţia de a expune aici. modul de formare al 
tuturor leziunilor, atât de variate şi atât de numeroase, ce forme­
ază capitolul vast al piodermiilor. Aceasta ar depăsi prea mult 
cadrul 'acestei: lucrări modeste. Mă voi referi doar, la leziunile 
iniţiale. elementare, cauzate de stafilococ şi de streptococ, căci aces1e 
leziuni, odată cunoscute, ele vor putea fi regăsite sub diverse 
aspecte clinice pe care le pot îmbrăca, atât prin evoluţia şi loca­
lizarea fiecărei afecţiuni luate în parte, cât şi prin combinarea ce­
lor două afecţiuni în diferite complexe s:mpton~atice (Sabouraud). 

Leziunea de bază a stafilocociilor cutanate este pustula poro­
... foliculară, Ea se formează în modul următor. 

Sub influenţa unor cauze traumatizante, sau altor cauze necu­
noscute, stafilococii inerţi, cari se găsesc în ostiul foi cular, încep 
să se înmulţească. In acelaşi timp, ca rezultat al schimburilor nut­
ritive dintre microbi şi mediul în care se inmulţesc, incepe eli­
minarea de toxine. cari difuzează şi sunt absorbite de epidermă, 

provocând printr'un chimiotactism special, un aflux leucoccitar. 
Leucocitele se strecoară inspre focarul microbian, strecurându;-se­
printre celulele epidermice. Acest aflux de leucocite, într'un punct 
al epidermei,- va decola stratul cornos şi va forma o cavitate: 

-pustula. Aceasta ia naştere într'un punct lateral al ostiumului foli­
cular şi rapid va înconjura ostiumul, luând forma unuil inel, stră­
bătut de firul de păr. 

Pustula porofoliculară e la baza tuturor celorlalte leziuni 
stafilococice, ori cât ar fi ele de complexe. Furunculul, sycosele, 
debutează tot cu leziunea mamă, pustula porofoliculară. 

In cazul furunculului, se adaugă însă acţiunea necrotică la 
distanţă a stafilococului, asupra ţesuturilor din jurul foliculului 
pilos. 
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In cazul sicozelor, intâlnim dedesubtul pustulei primitive mici 
abcese miliare intraepidermice. Infecţiunea e tots uperficială, debu­
tează tot cu pustula porofoliculară, nu invad~ază 'dermuf. Acesta 
doar reacţionează la distanţă. Dovadă e diferenţa, dintre formula 
Ieucocitară a pustulelor epidermice, pline de leucocite neutrofile 
şi cea a Ieziunilor dermice, constituite exclusiv din celule mono­
nucleare migratorii. 

Leziunea primară a impetigoului, cea mai caracteristică for­
mă a streptocociei cutanate, e flictena. Caracterele flictcr1ei sunt 
strâns legate de modul de acţiune al streptococului care îi impri­
mă ii1dividualitatea clinică. 

Streptococul respectă foliculul pilar, pentru care stafilococul 
are o adevărată predilecţie. Localizarea preferată a streptococului 
e in pliurile naturale ale pielei. 

Streptococul provoacă o exoseroză, care decolează -,stratul 
cornos al epidermei, iar rezultatul va fi o flictenă, leziune ce su­
purează numai în mod secundar, prin suprainfecţie. 

Stafilococul provoacă o exocitoză, care va forma pustula, 
leziune supurată dela început. 

Flictena e o leziune esenţial trecătoare şi e repede inlocuită 

de cruste, rezultate din concretizarea serului exudat· 
Pustula stafilococică va persista până' când epiderma, orga­

nizându-şi rezistenţa înmulţirea microbilor va inceta. Se va forma 
şi aici o crustă, dar aceasta: este Iezi unea însăşi, solidificată în 
forma~sa primitivă şi formată din puroiu şi leucotite. In acest 

. timp, epiderma, rămasă activă dedesubtul pustulei, va prolifera şi 
va arunca înafară şi adversarii şi apărătorii, adică şi microbii şi 

leucocitele (Sabouraud). " 
E interesant de constatat că, deşi stafilococii şi leucocitele 

se găsesc în prezenţă, nu se amestecă. Nu găsim coei în leuco­
cite, nu se observă o fagocitoză. Microbii şi leucocitele par să 
acţioneze doar prin produsele lor solubile (Sabouraud). 
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CAPITOLUL VI. 

Tratf!mentul piodermiilor în general 

I. Tratamentul local 

1. Tratamentul pregătitor .. 
Inainte de a aplica o medicaţiune locală, în tratamentul 

unei afecţiuni cutanate, este necesar, a pregăti pielea, a o 
curăţi de produsele de secreţiune, pentru· ca substanţa activă să 
poată ajunge· în contact intim cu leziunea. 

Vom curăţi regiunea bolnavă· cu tampoane inmuiate în 
benzină iodată. Vom deschide bulele seropuru.lente şi vom în~ 
depărta crustele, fie cu· pensa, fie prin aplicarea ·unui strat 
de vaselină salicylată lOOfo care, după maximum 24 ore, va 
inmuia crustele indeajuns, pentru a fi ridi~ate cu uşurinţă. In 
e~Iecţiunilor regiunilor păroase, pustule foliculare, sycoase, vom 
face epilaţie, fie cu pensa, fie prin răntgen. Această epilaţie 
poate influenţa în mod favorabil şi evoluţia afecţiunii. 

2. Tratamentul medicamentos propriuzis. 
Substantele active sunt foarte numeroase în Dermatologie. 

Ele se întrebuinţează în prescripţii diferite, după caz şi după 

preferinţa autorilor. Aceste substanţe, pot fi întrebuinţate în 
stare pură, dar mai des diluate în excipiente, alifii, paste, sau 
mixturi. Corpurile active cele mai întrebuinţate în tratamen.:. 
tul piodermiilor sunt următoarele: 

Nitratul· de argint în soluţiurrl de 1-50fo. Se aplică în 
badijonări, ca _antiseptic, în diferite piodermii şi ca cicatrizant, 
în leziuni fisurare şi madidante. . 

Iodul. Se întrebuinţează mai ales ca alcool iodat 1 Ofo (iod 
metaloidic 1 gr. alcool 90° 100 cmc). E recomandat cu insistenţă 
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de Sabouraud, cu el făcându-se cea mai bună profilaxie locală, 
contra stafilocociei cutanate. Sulfatul de zinc şi sulfatul de 
cupru sunt întrebuinţate deobiceiu ca "Apa lui Alibour", în 
tratamentul leziunilor streptococice, mai ales impetigo. 

Sărurile de mercur. Cele mai întrebuinţate în tratamentul 
dermatozelor piogene sunt: oxidul galben de mercur, între­
buinţat în concentraţie de 2-50/o. E recomandat de ·Darier în 
impetigo (combinat cu resorcină şi acid salicylic în alifie) şi 
în eczemele inpetiginate (combinat cu ichyolul, în pastă). Preci­
cipitalul alb de mercur, în concentraţie de 2-50/o. Cinabru, 
sau hidrargyrum sulfuratum rubrum 1 "/o în pomade sau paste. 

Sulful, e în esenţă medicamentul aparatului pilo-sebaceu 

şi al afecţiunilor stafilococice (Boutelier). 
Ichtiolul în concentraţie de 1-100fo e un bun reductor 

antieczematos, antiseptic şi antiflogistic (în furunculi). 
Resorcina în concentraţie de 0,5-50/o. E antiseptic şi ex-

foliant. 
· Acidul salicylic în concentraţie de 1-10"/o. E antiseptic, 

exfoliant şi mai ales cheratdlitic, aplicat sub formă de vaselină 
salicylată 20fo. 

Rivanolul. E un antiseptic puternic şi puţin iritant al ţesu­
turilor, în cât se poate întrebuinţa şi în injecţiuni subcutanate, 
pentru infiltrarea ţesuturilor inflamate (Petrow şi Alexander). 
Poate fi întrebuinţat sub formă de pulbere, pentru desinfec­
tarea suprafetelor, sau în alifii şi paste 1 Ofo, cari au un efect 
foarte bun în impetigo, eczeme impetiginate, etc. Se dă şi ·în 
injecţii intravenoase, sau se fac băi de rivanol 1/No urmate de 
pudrare cu pudră de rivanol 1 Ofo, de exemplu în pemfigusul . 
nounăscuţilor şi dermatita exfoliativă. 

3. Medicaţiuni locale biologice. 
a) Bulion-vaccinuri. Besredka a observat că, aplicând pe 

pielea rasă a animalelor de experienţă culturi vechi de stafilo­
coci, sau streptococi, pe bulion, filtrate prin filtru de porţelan, 
acestea determină o rezistenţă mai mare contra infecţiunilor 
cutanate, decât injectarea subcutană de vaccin. In filtratele 
culturilor vechi, ~·ar găsi o substanţă termostabilă, antagonistă 
virusului respectiv, numită antivirus şi capabilă să dea o imu-
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nitate locală specifică. In 1910 Besredka a recomandat apli­
carea acestui principiu, al imunităţii locale, cutanate, în tera­
peutica umană. După el, filtratele culturilor vechi pe bulion 
ar trebui să. fie tratamentul prin excelenţă al stafilocociilor cro­
nice, al sycoselor: 

Aceste filtrate se aplică în pansamente, introduse cu mese 
în cavitatea furunculilor, sau ca spălături în urechi, pentru 
furunculul conductului auditiv extern. 

Modul de preparare e următorul: se cultivă timp de 8 zile 
stafilococul în bulion, iar streptococul pe bulion-ascită. Cultura 
se filtrează prin lumînare de porţelan, iar în filtrul clar, se reînsă­
mânţează microbul şi se cultivă din nou 8 zile la 379

• Apoi se 
filtrează prin filtru de porţelan şi acest filtrat se întrebuin­
ţează după indicaţii. 

b) Gelo-vaccinuri. Au fost recomandate de Jossion, Diot 
şi Vaucel. Se cultivă microbul pe geloză, se îndepărtează ger­
·menul cultivat, se topeşte geloza astfel vaccinată şi se aplică 
pe leziuni sub form3 de comprese. · 

c) Bacteriofagul Condiţiile principale, pe care trebue să 
le îndeplinească un bae:teriofag, pentru ca aplic~ţiunea lui să 
fie eficace sunt: 

In momentul administrării bacteriofagului la un bolnav, 
rasa întrebuinţată în scop terapeutic, trebue să aibă maximul 
de virulenţă, pentru sursa bacteriană, asupra căreia trebue să 
acţioneze şi să o distrugă. 

Corpuscului bacteriofagic ipervirulent, trebue administrat 
pe o cale cât mai apropiată de .locul unde va trebui să acţio­
neze. 

Bacteriofagul trebue administrat cât ~ai aproape de de­
butul bolii. 

Bac::teriofagul antistafilococic se întrebuinţează în furun­
culoză ~i antrax, prin instilaţii cu ajutorul unei canu1e fine, 
direct la nivelul leziunii, sau în pansamente. badijonări locale, 
în sycoze. 

Bacteriofagul care lizează streptococul nu este specific. 
Eficacitatea lui în afecţiunile produse de· streptococi este în 
studlu. 

-· 
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'n:. Tratamentul general, sau intel'n. · 

1. Medicamente reconstituante. Conţin arsenic, fier, fosfor, 
iod untură de peşte etc. Le vom prescrie în cazurile când, pe 
lân~ă o afecţiune pi~dermică, constatăm şi o stare generală 
defectuoasă, sau în afecţiuni mai grave şi vechi, când trebue 
să mărim puterea de rezistenţă a organismului. 

2. Tratamentul intern medicamentos. S'a întrebuinţat un 
întreg arsenal terapeutic. Eficacitatea însă e foarte discutată 
de către autori. 

Sulful, ca limonadă sulfurică, pilule de thiophyl; staniul, 
ca pulbere per os, în doză de 0,50 gr. asociat cu 0,50 gr. oxid 
de staniu, de 2-3 ori pe zi, sau ca preparat: stanoxyl, sau în 
injecţii subcutanate (Cytotropin Fomnier) sau intravenos, în 
::.oluţii coloidale (Collobiase Dausse) .. 

Bismutul (Staphylotanol) injecţii intramusculare de 2 cmc. 
Fosforul P,er os : VIII picături de acid fosforic officinal în fie­
care pahar cu apă, în cursul tuturor m:eselor. Derivate acridi­
nice (Rivanolul), în injecţii intravenoase, etc. 

3. Regimul alimentar. Se recomandă evitarea excitantelor, 
alcool, cafea, condimente etc. Regim fără zahăr şi cu pâine 
puţină, mai ales în furunculoze. 

4. Tratamente generale biologice. < 
Levura de bere în ingestiune. Se .administrează proaspătă, 

în cantitate de o lingură de supă, în apă sau bere, cu 1
/2 oră 

înainte de fiecare masă. 
Vaccinarea pe1· os cu vaccinÎ.ui biliate. N'a fost studiată 

încă îndeajuns, deşi pare să aibă o valoare mai mare decât se 
crede. Sabouraud a obţinut rezultate bune în numeroase cazuri 
de pustulaţiuni stafilococice recidivante, cari rezistaseră unor 
numeroase serii de injecţiuni vaccinale subcutanate. 

Autoemoterapia. E indicată mai ales în furunculoză. 
V accinotera pia în inj ecţi uni. 
a) Stock-vaccinuri, preparate din diferite rase de stafilo­

coci, emulsionaţi în ser fiziologic şi omorîţi prin căldură, 

agenţi chimiei sau fizici: eter (Vincent), iod (Ranque şi Senez), 
fluorură de sodiu (Nicolle), raze ultraviolete (Renaud) etc. 
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se vor admin:i.stra ·in injecţiuni subcutanate, ciupă mdicaţia 
laboratorului care le-a preparat. 

b) Vaccinuri_ polivalente tip Delbet (Staphylo-strepto­
piocianici). Sunt ni·şte "lysate" imperfecte, conţinând reziduri 
microbiene şi peptonele bulionului. Lucrează mai ales prin 
mecanismului şoculţri. Se recomandă în carbunculi, unde, dau 
1.meori rezultate bune, dar mânuirea lor este delicată. 

Sero-terapia. Având în vedere că leziunile prpduse de 
stafilococi sunt datorite mai ales toxinelor, secretate de aceştia 
la nivelul ţesuturilor, acţionând prin componentele lor em,oli­
tice, dermonecrotice, leucocidice etc. un ser antitoxic ar trebui 
să aibă un efect foarte favorabil în afecţiunile· piodermice. 
Acest tratament a fost însă foarte puţin întrebuinţat în Der­
matologie, încât, nu avem încă date suficient precizate, pentru 
a putea trage concluzii asupra eficacităţii. In osteomielită dă 
rezultate bune, atât serul de convalescent, cât şi serul prepa­
rat la cal. 

Anatoxina. Se prepară din toxina microbiană. (Filtratul. 
unei' culturi pe bulion, prin lumînare de porţelan) prin adău­
gare de formol 3°/oo şi ţinerea timp de o lună la termostat.) Prin 
aceasta, toxina îşi pierde proprietăţile toxice, păstrându-şi cali­
tăţile antigenice. Se înjectează, la intervale de 4-5 zile, can­
tităţi crescânde de anatoxină. Se începe cu o doză de precauţie 
de 0,10 cmc. pentru a vedea dacă individul e, sau nu e, în stare 
de alergie faţă de stafilococ. Apoi se măreşte doza la 0,25 cmc; 
1 cmc, 2 cmc. După statisticele lui Ramon, anatoxina ar pro­
duce vindecări de peste 70 la sută în cazuri de furunculoză an­
trax, idrosadenite, acnee juvenilă, panariţii, orgelete, sycoze. 
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CAPITOLUL VII. 

Autovaccinoterapia 

Consideraţiuni generale. 

Tratamentul infecţiunilo;: cu vaccinuri e cu atât mai efi­
cace cu cât agentul patogen introdus în vaccin este, din punct 
de ~edere antigenic, mai apropiat de agentul cauzal al infec­

ţiunei. 
In ultimul timp, diferitele specii de microbi, streptococi, 

pneumococi, salmonele, difterici etc. au fost diferenţiate în 
tipuri, pe baza diferentelor de structură antigenică, adică de 
substanţe chimice, ce intră în constituţia lor. 

S'a dovedit experimental, că un ser, preparat cu unul din 
aceste tipuri, protejează organismul numai fată de tipul 
respectiv. Astfel, serurile antimeningococice, preparate într'o 
ţară, au o acţiune mult mai redusă în altă ţară. Deaceea, în 
privinţa preparării serului antimengococic, s'a emis principiul 
(la Congresul I. de boli infecţioase) că trebuesc introduse, în 
timpul imunizării cailor, mereu tulpini noui, izolate din epi­
demiile autohtone: 

Pe de altă parte, cunoscând tipul rnicrobului şi aplicând 
imediat un ser, preparat cu antigene omolage, rezultatul tera­
peuti{! este incomparabil mai bun. Astfel, •în America, s'au pre­
parat. seruri monvalente antipneumococice, cu un titru foarte 
ridicat, la epure, din toate timpurile de pneumococi (32 tipuri 
după Georgia Cooper) şi se pare că au dat rezultate foarte 
bune în pneumonii. Ori se ştie că, în această infecţiune, seru­
rile obijn.uite polivalente, au acţiune foarte redusă şi numai la 
începutul boalei. Bolnavului i se determina tipul pneumoco­
cului în cauză, direct din spută, printr'o metodă relativ simplă 
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şi rapidă "metoda umÎlării capsulei" (Quellungsreaktion) a lui 
N eufeld şi apoi i se administra serul monovalent omolog. 

In cazul piodermiilor însă, lucrul se prezintă altfel. Pen­
tru determinarea tipului unui streptococ de exemplu, izolat 
dintr'o leziune oarecare, e nevoe de cercetări delicate şi înde-
lungi, într'un laborator bine utilat. ' 

Trebue să. se facă r.eacţiunea de precipitare a substanţei 
"C" al lui Lancefield, cu seruri de grup, complectate cu o serie 
de reacţiuni biologice (determinarea pU-ului final în bulion 
glucozat 1 Ofo; hidroliza hipuratului · de sodiu, reducerea alba­
strului de metilen, comportarea faţă de bilă, reacţiunile de 
fermentaţie a zahărurilor şi rezistenţa la un bacteriofag strep­
tococic). 

Din cauza aceasta, cu tot numărul enorm de lucrări asupra 
streptococului, publicate în ultimul timp, de o mulţime de cer­
cetători (Coffey, Swift, Lancefield, Goodner şi alţii), până 

astăzi, nu s'a putut stabili încă o legătură precisă între o anu­
mi-tă infecţiune streptococică şi ·un anumit tip de streptococ. 
Şi să ne gândim, că unii autori au lucrat pe un număr foarte , -
mare de tulpini. Astfel Gundel şi Wiistenburg aţi. publicat un 
studiu serologie in Centralblatt fiir Bakt. 1937 asupra a 1006 
tulpini de streptococi izolate la Berlin, din afecţiuni strepto­
cocice variate. 

Deaceea, seroterapia omoloagă, nu se poate aplica încă, în 
tratamentul piodermiilor. 

Autovaccinoterapia însă, înlătură aceste inconveniente 
căci, vaccinul, în acest caz, e preparat cu agentul patogen cau­
zal· şi răspunsul organismului prin corpi-imuni, va fi desigur 
omolog tipului de microb, care a produs leziunea cutanată. 

Cu toate caracterele sale de specificitate, nici eficacitatea 
autovaccinului nu e absolută. El are efecte bune, în unele ca­
zuri, dar e lipsit de acţiune în alte cazuri. Cauza e o particu­
laritate de comportare a invelişului cutanat, faţă de microbi. 

Epiderma singură, nu e capabilă să fabrice anticorpi, nici 
să stimuleze producerea lor de către restul organismului şi in­
vers, 9 stare de imunitate a unui organism n'are nici o in­
fluenţă, asupra epidermei izolate. "ţtezistenţa ei la infecţiuni nu 
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se modifică oricât de mare ar fi titrul antitoxinelor din sân-
' gele circulant. Dermul e acela, care, cu ajutorul celulelor sale, 

fixe şi mobile, inglobate în vastul sistem, care e sistemul reti­
culo-endotelial, poate produce anticorpi, îşi poate fabrica o 
stare de imunitate a sa, proprie, locală şi prin vascularizaţia lui 
abundentă, poate intra în rezonanţă cu modificările umorale 
din restul organismului. 

Concluzia e că, totdeauna când un microb (stafilococul de 

exemplu) a depăşit barierele epidermice şi-a infectat dermul, 
putem spera să obţinem rezultate excelente. 

Când infecţiunea însă, este limitată la epidermă, pe care 
n'o depăşeşte deloc, vaccinurile în injecţii, oricare ar fi natura 
lor, vor avea o eficacitate nulă. Se va întrebuinţa deci vacci­
narea subcutanată în cazurile de abcese dermice, sau furun­
culoză, dar nu se poate aştepta ·nici un rezultat în porofolicu­
lite şi sycose (Saubouraud). 

Prepararea autovaccinurilor în stafilococii şi streptococii. 

In cazul stafilocociilor cutanate, această operaţiune nu 
izolăm agentul cauzal, cultivându-1 pe medii apropiate, să-I 
emulsionăm în ser fiziologic într'o concentraţie cunoscută şi 

să-i atenuăm virulenţa, printr'un procedeu oarecare, căldură, 
sau agenţi chimiei. 

Izolarea agentului patogen. 

In cazul stafilocociilor cutante, această operaţiune nu 
prezintă dificultăţi. Stafilococul e un microb, care creşte uşor 
pe orice mediu .şi nu se teme de concurenţa altor germeni. In 
privinţa streptococului însă, lucrurile diferă. 

Streptococul are nevoe de medii cu albumină, pentru a se 
desvolta, vom •face deci însămânţări pe bulion-ascită, bulion­
ser, sau gelosă-ascită, gelosă-sânge etc. Bolnavii însă, nu se 
prezintă aproape niciodată, attmci când leziunile sunt inci­
piente, când bula de impetigo de exemplu e clară şi încă nu 
e suprainfectată. 



Deobiceiu în materialul recoltat vom avea doi microbi: 
unul, streptococul, creşte mai greu şi mai puţin abundent, 
având nevoe de condiţii speciale pentru a se desvblta. Celălalt, 
stafilococul, creşte uşor şi rapid pe orice mediu, deci va înăbuşi 
pe primul, făcând cultura lui imposibilă. 

Pentru a izola streptococul din leziunile mixte, avem mai 
multe procedee. 

1. Cu aceeaşi ansă ttecem, fără a o reîncărca pe mai mulţi 
tubi cu ser c~agulat, sau pe mai ·multe plăci de geloză-sânge. 
Matelialul se va dilua, încât la urmă, vom obţine colonii izo­
late de streptococi, printre coloniile de stafilococi. 

2. Metoda lui Balzer şi Griffon. Se bazează pe faptul că 
streptococul e facultativ aerob şi anaerob. Luăm o pipetă 
Pasteur şi-i facem la flacără 3 efiluri. Aspirăm seriozitate de 
însămânţat (bulă încă nepurulentă de impetigo de exemplu) cu 
pipeta. Apoi aspirăm bulionser şi închidem la capete pipeta, 
la flacără, lăsând cât mai puţin aer la extremităţi. Lăsăm. 
pipeta la termostat timp de 9-10 ore. Atunci vedem în bulion, 
dealungul peretului inferior al pipetei, mici granulaţiuni albe, 
cât un vârf de ac, care sunt colonii de streptococ. Ii izolăm 
secţionând cu o pildă, în mod ·steril, pipeta şi însămânţând pe 
alt mediu albuminos. 

3. Metoda lui Haxthausen. Acest autor a preconizat cul­
tura streptococului în medii lichide, la cari s'a adaogat cristal 
violet 11100.000, acest antiseptic impiedecând stafilococii să se 
desvolte, mai mult decât streptococii. 

Determinarea concentraţiunii emulsiei microbiene. 

Metodele pentru numerotarea germenilor, •conţinuţi într'un 
vaccin microbian sunt foarte nun1eroase. Voiu. expune doar ' . 
câteva, mai uzuale. · 

1. Metoda Wright. Amestecăm 1 cmc. emulsie vaccinală în 
ser fiziologic, colorată cu o picătură de soluţie apoasă 11100 de . 
albastru de metilen, cu un volum ·egal de sânge uman, căruia 

,, i-am făcut în prealabil, numerotarea globulelor roşii şi cu 3 
cmc. de ser fiziologic. Luăm o picătură din acest amestec, pe 
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·care 0 intindem pe 0 lamă şi o lăsăm să se usuce. Microbii 
;:tpar uşor' coloraţi ·în albastru, printre ematii. Număr~~ c~s:t­
_ajutorul unui ocular micrometrlc, de o parte emat1ile Şl de 
altă parte microbii; pe mai multe câmpuri. Stabilind raportul 
ematiilor faţă de mi-crobi, aflăm numărul germenilor conţinuţi 

în 1 Cm.c. de vaccin . 
. -De exemplu, dacă găsim o medie de 36 ema ţii şi 20 mi-

. ·crobi pe un câmp microscopic şi având în ve~ere, că un sânge 
n~rmal, conţine cam 5 miliarde de ematii pe cmc. raportul 
este: 

36 5.000.000.009 
20 X 

.de ·unde X (reprezintă numărul germenilor conţinuţi în 1 cmc. 
vacci.n) = 2,800.000 

2. Metoda Salimben.i. Se întrebuinţează ematimetrul Tho-
mas-Zeiss, la care fiecare pătrăţel corespunde cu 114000 

. dintr'un mmc. Faci o serie de· diluţiuni, din ce în ce mai mari 
·de emulsie microbiană, cu apă formolată 10fo, uşor colorată cu 
fuxină, astfel încât să obţinem maximum 1 O germeni pe un 
pătrăţel al ematimetrului. Se notează titrul diluţiunii, se ia 

__ media germenil'or conţinuţi într'un pătrăţel şi se înmulţeşte cu 
20,000.000 (cifra care arată numărul germenilor conţinuţi în 1 
cmc., când fiecare pătrăţel conţine un microb. Ţinând seamă 
de gradul diluţiei întrebuinţate, e uşor de calculat concen-
traţia în germeni a emulsiei mame. ' 

3. Metoda opalescenţei emulsiun.ilor. Se prepară pentru un 
microb dat, o serie de emulsiuni-teste, conţinând un număr de­
terminat de germeni -pe cmc. Titrul emulsiunilor vaccinale ale 
ac~luiaşi microb se va afla comparând gradul de opalescenţă 
al emulsiei-vaccin cu gradul de opalescenţă al emulsiilor teste. 

1 Diferenţele de opalescenţe, vor fi apreciabile, când diferenţa 
numărului microbului e mai mare de 25,000.000. Aceasta me­
todă nu se poate întrebuinţa pentru emulsiuni cu un Utru mai 

-mare de 400.000.000 germeni pe cmc. căci la o concentra ţie 
· atât de mare, opacitatea e atât de intensă încât trebuesc mari 
_diferente, pentru a putea fi perceptibile. ' 
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4. Metoda diafanometriei cu aparatul lui Leopold Robert, 
contsruit de casa Stiassine. In principiu, aparatul se compune 
din doi tubi exact egali, dintre cari tubul A e gradat în sfer­
turi de cmc. dela 0-15 cmc. iar tubul B conţine o emulsie :m;i.­
crobiană etalon. Faci o suspensiune microbiană groasă, de vo­
lum cunoscut. Ei un volum, la fel cunoscut, din această sus­
pensiune şi-1 introduci în tubul A. ·Egalizezi opalescenţa 

tubului A, cu a tubului B, adăugând progresiv lichid 
de suspensiune (ser fiziologic, sau apa fluorurată). Dacă 
notă.m cu P volumul total de suspens:iune microbiană, 
groasă, cu N volumtţl emulsiei cu care am lucrat, cu R 
cantitatea de lichid de suspensiune adăugată, atunci cantitatea 
L de lichid de suspensiune, pe care trebue să o adăugăm la 
emulsia microbiană groasă totală, pentru a obţine un vaccin 

cu aceeaşi concentraţie ca tubul etalon va fi: L = PxR 
N 

5. Metoda lui Sabouraud. Culturile pe geloză, după 48 de 
ore de şedere la termostat, sunt emulsionate în ser fiziologic 
(cam 10 cmc. pentru un tub). Emulsiunea, e centrifugată în 
tubi sterili, iar lichidul clar e decantat. Sedimentul e reluat cu 
3-4 cmc. ser fiziologic şi e centrigugat din nou în tubi, că­
rora li s'a făcut cu îngrijire tf!ra, înaintea întroducerţi emulsiei 
microbiene. Se pipetează lichidul clar cât mai complect posi­
bil, apoi se cântăreşte din nou tubul la balanţa de precizie. Ex­
perienţa nE; arată că sedimnetul conţine aproximativ 500,000.000 
coei pe mgr. 

Prepararea autovaccinului în practică. 

Autovaccinul stafilococic. 

Să presupunem că avem de tratat un Caz de furunculoză 
şi vrem să preparăm un autovaccin. Vom şterge un furuncul 
matur cu un tampon cu ser fiziologic steril, pentru a înlătura 
în mod mecanic germenii ocazio~ali, cari s'ar găsi pe suprafaţa 
pielei. Nu întrebuinţăm desinfectante, pentrucă prezenţa lor, 



'chiaf-~îri:: cantitate ·minimă, ar putea jena îrunulţirea microbu-
1W.~·'Luăm:cu· ahsa de platină, flambată, o parcelă de puroiu şi 
-&~însămânţărh- pe geloză, in tubi, sau plăci. E bine să însămân­
·ţ.ăm:Şi'O'-placă·-cu geloză-sânge, căci creşte{'ea pe acest mediu 
'tieldă ·o·indic~ţie oarecare asupra patogenităţii germenilor, cei 
-caci--·e;molizează- sângele, fiind mai patogeni. După o incubaţie 
·cfe;'-24: ore, ·la· termostat, emulsionăm coloniile în ser fiziologic 
-1enidt ·o,50fo în concentra ţie de 100-500 milioane germeni pe 
i<:!:mic:-i'(Dt.q)ă' :Wright). Concentraţia o determinăm prin una din 
,_metodele descrise mai sus. 

Dacă n'avem posibilitatea de a face numerotarea germeni­
lor, atunci luăm pentru 1 O cmc. de ser fiziologic fenicat, 3 anse 
standard de cultură. (Ansa standard are diametru! interior al .. ' .. . " 
·budei' de: 2 imn.). Dacă n'avem nici ansă standard, atunci 
1~hli.ilsioriăm\m tub întreg de cultură de 24 ore in 10 cmc. ser 
ft:tiol'ogic ·'fenicat 0,5%. 

~-· ,'j - .:~. --• .--; 

_, ·· .C,~nd · einulsia e gata, o infiolăm cu ajutorul unei pipete 
... r- ··. :t. ·. , ' 

Pasteur· Ţnai mari, sau căreia i-am făcut o umflătură prin în-
·talhlf~ :)~ flacără şi suflare. Fiolele le închidem la flacără, 
apoi le ţiliem la bain-Marie.o oră la 60u. Facem apoi controlul 
'sieriÎităţii, secţionând cu o pilă flambată o fiolă şi însămân­
ţ~nsl, c<_mţinutul pe medii lichide şi solide. Dacă până a doua zi 
·n•ă · 'âes-ci.lt nimic, vaccinul este gata şi se va administra în ,,. .... . . . 

'injec·tii !>'ubcutanate, prima doză fiind de 0,10 cmc. iar celelalte 
,?9ze, -~~escând progresiv, după toleranţă, până la 1 cmc. Când 
·am''ajtins la 1 cmc. vom da mereu aceeaşi cantitate. Injecţile 
se dati .dill- două în două zile. 

Autovaccinul streptococic. 

·: . . : . ! 

Insămânţările le facem de preferinţă pe bulion glucozat 
~Ofo, -~ care streptococul creşte destul de bine, albuminele ani­
:?:ru~e Aeoferind garanţii absolute asupra sterilităţii. După o in­
--9~b?Jie de 24 ore, la termostat, vom centrifuga cultura în tubi 
~de ':.c~nţrÎf~~~· :teril~, vo_m pipeta bulionul clar de deasupra 
,~e,di~en.tului nucrob1an, Il vom înlocui cu ser fiziologic fenicat 
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0,50/o şi vom centrifuga din nou, pana când lichidul deasupra 
microbilor devine clar, incolor, nemai conţinând bulion. Atunci 
îl decantăm elin nou şi reluăm sedimentul cu ser fiziologic, în· 
cantitate de •12 din volumul iniţial al culturii (suspensiunile de 
streptococ sunt granulare, nu sunt omogene şi de aceea nu se 
poate măsura concentraţia lor prin ·turbidimetrie). Infiolăm, 

înactivăm o oră la 60°, la hain-Marie şi facem controlul steri­
lităţii. Concentraţia autovaccinulilor streptococice, trebue să 
fie de 5-19 milioane germeni pe cmc. (după Wright). Prima 
doză e 0,25 cmc. celalalte după toleranţă. 

·-' 

Cazuistica clinică 

1. L. I. 39 de ani gr. cat. mecanic. Cugir. Ziua primirii 13. 
I. 1940. Diagn. stare postscabioasă. Piodermie. Boala actuală 

datează de 2 săpt. Bolnavul ne spune că a început să prezlll,te 
mâncărimi la nivelul cotului, cari pe urmă se extind pe fese 
şi la nivelul încheeturilor, generalizându-se pe tot corpul. ~e 
tegument prezintă leziuni papulo-pustuloase, de dimensiuni ce 
variază dela o gămălie de ac, până la ·o boabă de linte. 

Tratament. Local,_ mixtură ~u Rivanol. 10fo., General. Inj. 
i. v. Rivanol. 

Autovaccin 3 inj. ·a 0,1; 0,2; 0,3; la interval de o zi şi 2 inj. 
a 0,5 cmc. la interval de 2 zile. Părăseşte serviciul în•20. I. 1940 
vindecat. 

2. O. V. 18 ani relig. reform. strungar Cluj. Ziua primirii 
22. I. 1940. Diagn. acnee polimorfă juvenilă. Piodermie. 

Boala actuală datează de aproximativ un an jwnătate. 
Prezintă pe faţă pustule cu conţinut seropurulent, bine ·deli­
mitate, cari din ce în ce se intind şi pe celelalte regiuni, gă­
sindu-se mai multe pe spate şi în '/3 superioară a membrelor 
superioare. 

Tratament. Local. Beta-naftol. Quarz. General. In 26. I. 
0.10 autovaccin subcutan. In 28. I. 0,20; în 30. I. 0,30; în I. II. 
o:40; în 3. II. 0,50; în 5. II. 0.60; în 6. IL autosânge 5 cmc.; în . 
9. IL autosânge 8 cmc.; în 10. II. autovaccin 0,8 cmc. în 12. II. 
0,9 cmc.; în 9. II autosânge 8 cmc.; în 10. II. autovaccin 0,8 
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cmc. în 12. II. 0,9 cmc.; în 14: II. 1 cmc.; în 16. II. 10 cmc, 
· autosânge, în 5.· III. se observă o regresiune evidentă a leziunii 
şi în 10. III. părăseşte serviciul ameliorat. 

3. B. I. 42 arii. rom. cat. muncitor Cluj. Ziua intrării în 
serviciu 29. I. 1940. Diagn. Piodermie. 

Boala actuală. Datează din luna August 1939, acuzând 
mâncărime şi apariţia de leziuni pustuloase, cari, prin uscare, 
se acoperă de cruste brune murdare, cari apar in diferite re­
giuni, pielea păroasă a capului, trunchi membre, pentru ca 
după dispariţie să apară altele de mărimea unui bob de fasole, 
până la o monedă de 2 lei. Subiectiv mâncărime. 

Tratament. Local. Fricţiuni cu Hclmerlch. JVflxtur3. cu Ri­
vanol 1 Ofo. Comprese cu Al: bour. General. Rivanol i. v. Pronto­
sil. Calciu clo.:at. In 28. II. 0,10 cmc. autovaccin; în 1. III. 0,20 
cmc.; ·in 4. III. 0,30 cmc.; in 6. II. 0,40 cmc.; în 7 III. Hepatrat 
:1· cmc.; in 8. III. 0,50 autovaccin în 12. III. 0,70 cmc. autovac­
dn, în 15. III. 0,70 cmc. autovaccin. 

Evoluţia leziunilor. In 5. III. se constată o uşoară regre­
siune a leziunilor, . prmitul însă se menţine accentuat. In · 12 
III. leziunile mult regresate. In 16. III. leziunile regresate 
aproape complect. Părăseşte clinica vindecat. 

4. E. G. 48 ani. gr. cat. căs. C. F. R, acar, Sălaj, Ziua pri­
mirii 26. II. 1940. Diagn. Impetigo Bockhardt. Eczematizaţie 

·pe gamba stângă. Tatuaj. . . 
Boala actuală. Datează din 18 I. a.c., când observă ·apariţia 

unei mici pustule pe faţa antero externă a gambei stângi, 
care plesneşte şi lasă- o mică ulceraţie. In acelaş timp, apar o 
mulţime de leziuni identice, pustuloase, pe toată această re.J 
giune, cu infiltraţie şi edemaţierea regiunii. Subiectiv ustu­
dme,· împunsătud şi dureri. 

Tratament. Local. Comprese cu Ozonogen. Pastă cu Riva­
nol. Decapitarea pustulelor. General. Rivanol 1 Ofo. i. v. Auto­
vaccin 5 injecţii în doze progresive de O 1· O 2· o 3· o 4· o 5 şi 

, J ' J , ' , ' ' 

2 injecţii a 1 cmc. dintre cari, primele 3 la o zi interval iar 
restul la 2·. zile interval. După a cincea injecţie s'a obser;at o 
vădită ameliorare. Pustule noui nu s'au mai format. Infiltraţia 
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şi edemaţierea regiunii a cedat. Părăseşte serviciul în 14. III. 
1940. vindecat. 

5. L. M. 55 ap:i. gr. cat. căs. zidar Braşov. Ziua primirii 7. 
III.1940. 

Diagn. Sycoză stafilogenă. Scabie. Piodermie. Eczema­
tizaţie. 

Boala actuală. Inainte cu doi ani, boală parazitară a pielei 
păroase a capului, cu cruste alburii, şi căderea părului De­
atunci, tratat şi cu Rontgen. După tratament, înainte cu 3 săp:­
tămâni de iJ;.ternare, apar leziuni extinse, eritemato-papulo­
pustuloase pe tegumentele regiunii mentoniere, faciale infe­
rioare şi superioare a gâtului, prurit. 

Leziuni similare se constată în regiunea scrotală şi inghi­
nală. Pe cap nu se COJ;lStată leziuni. 

Tratament. Local. La faţă, compresă cu soluţie Alibour. Pe 
scrot sol. Castellani. General. Inj. Rivanol 1 Ofo Autohemotera­
pie combinată cu autovaccin. Primeşte 6 injecţii intramusculare 
cu autosânge la 3 zile interval, 5 injecţii de autovaccin la 3 
zile interval, doze progresive şi 7 injecţii a 1 cmc. In 12.III. 
leziunHe sunt în curs de vindecare. Bolnavul afebril. · In 23.III. 
mai persistă rare pustule, comedoane, · pe regiunea inferioară 
a feţii. Părăseşte serviciul în 30.III. 1940, ameliorat. 

6.) R. M. 42 .!lni ort. căs. Hunedoara Ziua intrării în 'ser-
vidu 25.III.1940. Dig.t:l. Piodermie Furunculoză. . · 

Boala actuală datează de 8 săptămâni, de când i-au apărut 
leziuni piodermice în regiunea ,perigenitală şi o scurgere puru­
lentă din vagin. In urină zahăr pozitiv. 

Tratament local. Mixtură cu Rtvanol. General. Prontosil 
tablete. Uliron. Insulină. Autohemoterapie. La 1. IV. 0,1 auto­
vaccin; face o roşeaţă locală pronunţată, având în locul injec­
ţiei un eritem de 5 cm. diam, şi uşoară infiltraţie la bază. In 
3.IV. 0,2 autovaccin. Apoi tot la două zile, 7 injecţii cu auto­
vaccin. In 3.IV. se observă că leziunile vechi sunt în regre­
siune. La ll.IV. se incepe o cură cu ficat, Inj. i. m. ferro-hepa­
trat tot a treia zi. Furunculi noui nu mai apar, prezintă însă 
1-2 leziuni pustuloase mici, superficiale, în regiunea :eerigeni-
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ti:uă. In 19. IV, nu mai prezintă leziuni noui. In 20. IV, părăseşte 
serviciul vindecat. 

· 7.) H. G. 28 ani gr. cat. căs. plugar. Năsăud. Ziua primirii 
fl. IV. 1940, Diagn. Piodermie. 

Boala actuală datează dela 20 ani. A debutat cu apariţia 
unei leziuni eritemato-papuloase, care a luat o culoare închisă 
şi s'a extins ca un placard brun violaceti, pe dosul braţului 
drept. A urmat diverse tratamente empirice. Ii apar leziuni 
similare înainte cu 4 ani pe pielea coapselor şi de un an pe 
extremităţi placarde roşii brune, cu papule alburii şi roşii la 
periferie. Starea de nutriţie deficientă. 

Tratament local. Electropuncţie. Comprese cu soluţie Ali­
bour. Diatermie, Pastă cu Rivanol 1 Ofo. General. Cinci injecţii 
autosânge la 5 zile interval, apoi 5 injecţii autovaccin la trei 
zile interval. Seria cu autovaccin începută la 29.IV. In 11.IV. 
se observă regresiunea leziunilor, iar în 18.V. părăseşte servi­
ciul ameliorat. 

· 8.) A. I. 43 ani gr. cat. căs. cantonier C. F. R. Ionoch, jud. 
Turda. Ziua primirii 6.IV. 1940. Diagn. Prurigo hivernalis. 
Piodermie. 

Boala actuală datează din toamna anului 1939. A început 
cu prurit rebel pe pielea .coapselor, faţa internă. Pe lângă lezi ... 
unile de grataj, bolnavul prezintă leziuni cicahiciale, infiltrate, 
cu cruste, în urma infecţiei, pustulizării şi exulceraţiei unor 
leziuni furunculoase, piodermice. Gangl. crurali stângi tume­
fiaţi, indolori. 

Tratament local. Mixt. cu tumenol. Gener. inj. pept. şi cal­
ciu.clorat. Autovaccin 4 inj. zilnice: 0,1; 0,2; 0,4; 0,8; părăseşte 
serviciul ameliorat, fără să continue injecţiile. 

9.) B. D. ·41 ani ort. căs. Arad. Ziua primirii 20.IV. 1940. 

Diagn. Dermo-epidermită strepto-stafilococică. Eczemati­
zaţie. 

Boala actuală. datează din 1936. S'a tratat în clinică, iar de 
2 ani, observă că leziunile eritematoase se extind dela mem­
brele superioare şi pe cele inferi~are, sub formă de placarde, 
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cu fond roşu, infiltrat, madidând la _şuprafaţă. Subiectiv ;prwjt 
rebel · · · · · -· · · .n •• ,, 

• .• _.-. -·,., j ~· ·1..,., ~ ..... 

Tratament local. Extrem. inf. compr. Tanin 5oto; b~~i~ p~stă' 
cu plumb, Ichtiol, faţă alcool iodat Gener .. inj. peptpri~, · c'~~ 
clorat. Autovaccin 23.IV. 0,1; 25.IV .. 0,2; 27.IV. o,3;'"2~j~.· 0,4'; 
30.IV. Autosânge. 2.V. 0,5; 4.V.' 0,7. 5~V. atitdsârlge(''6'.V! 0,7; 
8.V. 0,3; 9.V. autosânge; 10.V. 0,9; 12.V. autosânge i3:v~:·{ 6-h'C: 
15.V. 1 cmc; în 11.V. se o_bservă o uşoară ameli6-;areh>ără's€şt~ 
serviciul în 17.V.1940, ameliorat. ·- -.:··;, ·'· .k;':'l!; 

10.) S. I. 38 ani ort. căs. plug. Hunedoara. zi~~ .·c·iifiili-ir 
11 Mai 1940. .,:-~,?..::::-,.~: 0 

Diagn. Dermo-epiderrnită strepto-stafilo~~cicâ:. · :~i~-fri~ 
seborei.că a capului. Boala actuală dat. de un an cân<iT debu­
tat prin o roşeaţă intensă şi nişte vezicule albe pii:ri~' c·J;J{ili 
lichid clar. Veziculele sparte, lasă în urmă scuame albhrl'(-~ 
fost tratat de un medic, dar fără rezultat; cu ac~ste''a~~~c viii~ 
la clinică. - -~- _ .. , " ·i(> ~:: 

.· ;_.. · .. :c t!;J:) 

Tratament. Local. Vasel. salic. 100fo pentru detaşar~a. cru-
stelor pe cap, iar pe rest badij. cu ·alcool iodat 20Jo. A~i ··pe ca,p 
sulfofo:rm 2"/o, im pe pi.elea glabră tumenol 5"/o. -Generaf~'fAJ_. 
pept. şi calciu clorat. Autovaccin. 6 injecţii. 13.V. 0,1;--ţKY.:'tii 

.• .,.. ~f 

17.V. 0,4; 19.V. 0,6 21.V. 0,7; 23.V. 1 cmc. Părăseşte' sernciul 
în 24 Mai, ameliorat. ;:· •-:;· n 

11.) M. F. 59 ani ort. casnică. Cluj. Ziua pnrnirii i"8~V.194{f 
Diagn. Scabie, furunculoză. Boala actuaiă daf de ·3:săptă~ 

mâni cu debut lent, manifestat prin prurit rebel J?.'octilrri·"=~~ 
apariţia predilectă pe extremităţi, în jurul articul·aţiilor şi-' 'pe 
regiunile flexorice ale membrelor, de leziuni papulo-pust-Jioase. 
In tuna gratajului, pr.in infecţie, îi apar în ultimul-timp lezi.Urii 
furunculoide perianal şi mai puţin evident în alte regiuni.' ·· ·; 

Tratament local. Ung. Helmerich. Se inciz. furunculli din 
reg. anală cu termocauterul şi se face pansament. Pe furuncul 
pansament cu Rivanol 1 Ofo. General. 5 inj. autovaccin în doze 
progresive de 0,1; 0,2; 0,3; 0,4; 0,5; şi 1 de 1 cmc. Părăseşte 

clinica în 25.V.1940, vindecată. -· · :: 
12.) c. I. 25 ani ort. plugar Timiş. Ziua primirii 2.IV . .:.~: ·· 



Diagn. Dermo-epidennită microbiană. Eczematizaţie. 
Boala actuală debutează cu un an înainte brusc, prin apa­

riţia unor leziuni vezico-pustuloase, cari s'au exulcerat şi s'au 
riţia unor leziuni vezico-pustuloase, cari s'au exulcerat şi s'a 
b'rele hiferioare. · Tratându-le cu alifie sulfuroasă timp de 10 
zile pe pielea membrelor inferioare fenomenele s'au agravat şi 
pielea a luat un aspect eritemato-papulo-pustulo-crustos. 

Tratament local. Comprese Burow 1110. Plumb acetic, 
Ichtiol, Naftalan, Pasta Rivanol, Pasta cina bar 1°/0• General. 
Calciu clorat, autohemoterapie, autovaccin. In 3.IV. 5 cmc. auto­
sânge 6.IV.s' cmc. autosânge, 12.IV.10 cmc. autosânge, 13.IV.10 
cmc. autosânge. 17.IV.10 cmc. autosânge. 1l.V. autovaccin 0,1 
cmc 13.V. 0,2; 15.V. 0,3; 17.V. 0,4; 19.V. 0,5; 20.V. 0,6; 22.V. 0,7; 
24.V. 0,8; 25.V. 0,9; 26.V. 1 cmc;. 28.V, 1 cmc.; 30.V. 1 cmc.; 
LVI. 1 cmc. Inainte de instituirea autovaccinului lezhmile 
nu cedează. După a cincea injecţie cu autovaccin, s'a observat 
o ameliorare evidentă. In LVI. bolnavul aproape vindecat. 

13.) I. E. 36 ani, gardian, Cluj Diagn. furunculoză. Boala 
actuală dat. de două luni; a început cu apariţia unor furunculi 
pe regiunea fesieră stângă .. In jurul lor au apărut alţii, apoi 
s'au întins şi Ia fesa dreaptă. Primeşte autovaccin 0,1; 0,2; 0,5; 
0,7; 0,8; şi 8 de câte unul la 2 zile interval. La a opta injec­
ţie furunculii regresaţi. Alţii noui nu mai apar. La 3 săptă­
mâni după ultima injecţie nu mai prezintă nici o leziune. 

14.) A. B. 28 ani plugar. Diagn. Furunculoză. Boala actuală 
datează de 6 luni. A început cu apariţia unei ridicături acumi­
nate roşii, foarte dureroase pe antebraţul drept. S'a tratat 
empiric cu un amestec complicat în care intra între altele 
tămâie şi pânză de paianjen. Furunculii 'sau î~tins la toată 
regiunea antebraţului drept, pielea e edemaţiată şi dureroasă. 
Face o serie de 12 injecţii autovaccin şi 5 injecţii autosânge. 
In acelaşi timp pansament aseptic, comprese Burow. La a zecea 
injecţie inflamaţia cedează, la 2 săptămâni după tenninarea 
tratamentului complect vindecat. 

15.) R. M. 23 am servitoare Cluj. Diagn. Scabie. Furuncu-
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loză localizată în regiunea perianală. A primit 12 injecţii auto-­
vaccin în doze progresive şi 5 injecţii autosânge. LOcal. Mitigal 
După a 12-a injecţie furunculi noui nu se mai• formează. Cei 
vechi sunt în regresiune. La o săptămână compleCt vindeca~_: 

Din observaţiunile clinice expuse mai sus în rezumat 
putem constata următoarele : · · __ · 

A.) Din totalul de 15 cazuri de piodermie, la care am ·apti:: 
cat tratamentul cu autovaccin : 9 s'au vindecat, iar 6 s'au.anie-= 
liorat. Din acestea 12 au urm.at concomitent şi un tratarr;enţ 
ment local şi general 3 au făcut numai autovaccinol şi auţo,. 
hemoterapie. 

B.) Repartiţia cazurilor după afecţiuni este următoarea: 

a.) Din cele 9 vindecate: 5 furunculoze; 1 impetigo Bock­
hardt; 2 pioderm:id şi o dermo-epidermită microbiană. 

b) Din cele 6 ameliorate: 3 pioderrn;i1; o dermo-epidermit~ 
streptostafilococică şi o sicoză stafilogenă. 

b.) Din cele 6 ameliorate: 3 piodermii, o dermo-epldern~it~ 
streptostafilooccică şi o sicoză stafilogenă. · 

C.) Autovaccinoterapia a produs singură vindecarea în trei 
cazuri, în rest numai -în asociaţie cu tratamentul local şi ge_.:. 
neral. 
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Coucluziuni 

1. Capitolul picdermiilor cons itue încă, un vast câmp de 
cercetări pentru ştiinţa dermatologică. . 

2. Pentru lămurirea problemelor, rămase încă obscure, în 
studiul afecţiunilor supurative ale pielei, e absolut necesară o 
strânsă colabor> re între clinică şi laborator. 

3. Tratamentul biologic al afecţiunilor piodermice e de o deo­
sebită importanţă şi nu şi-a spus încă ultimul cuvânt. Serurile 
monovalente strict specifice, bacteriofago-terapia etc. sunt metode 
ale viitorului. 

4. Din cazurile relatate în prezenta lucrare, putem conclude că: 
A. Autovaccinoterapia e o metodă excelentă de tratament in afecţi­
unile supurative ale pielei, care interesează şi dermul, fiindcă in­
troduce în organism un antigen identic cu cel care a cauzat boala ; 
răspunsul organismului prin corpi-imuni va fi strict omolog agentu­
lui cauza! şi deci cu atât mai eficace. 

B. In afecţiunile piogene, cari interesează numai epiderma, 
autovaccinoterapia rămâne fără rezultatul dorit. 

5. In instituirea unui tratament în piodermii, nu vom neglija 
niciodată tratamentul local, care e totdeauna necesar. 

6. Când observăm că organismul e într'o slare anergică, 
Î1Jcapabil să· reacţioneze la antigenoterapie, vom face un tratament 
general adecvat fiecărui caz în parte şi numai când organismul şi-a 
revenit, vom institui antovaccinoterapia. 

Văzută şi bună de imprimat: 

Decanul Facultăţii: Preşedintele tezei: 

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