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1 ntroducere 

Marele pericol aşa de ra.spândit al boalelor ve• 
nerice ş~ ~n sp~cial al sifilisului, a c?ndu~ la o serie 
âe cercetari şi experimentan:, care aveau scopul sa ga
seasca remediile cele mai bune şi sa scape astfel 
omenirea de acfst flagel. 

Astfel, cu mult entuziasm au fost primite în tera
peutica antisifllit~ca, prPparatele arseno-benzolice clasate 
pe primul plan din punct de vedere al eficacităţii şi 
·bismutul cu sărurile lui solubile şi insolubile, considerat 
·ca al doilea şi cel mai puţin nociv medicament. Mercu
nd în ca este un bun adjuvant al preparatelor de mai 'lus. 

Introducerea bismutului în terapeutica antisifili
tica are pentru noi o dublă importanţa : pe deo
parte este un foarte bun spirocheticid şi ocupa din 
acest punct de vedere al doilea loc dupa preparatele 
.arseno-benzol1ce, iar pe de alta parte are o importanţa 
nationala fiind introdus prima oara. în terapeutica anti
sifilitica de un autor român, Levadtti şi fiind bine 
studiat din punct de vedere al accidc.,ntelor de Profeso
rul Nicolau, care a descris şi dermatita livedoida. 

Stud1'ul accidentelor' b1'smut·ice ne da posibilitate 
de a aprecia acest element la justa sa valoare şi ne 
determina sa-l întrebuinţam în tratamentul indivizilor 
sifilitici care reactioneaza puternic şi prezinta accidente 
grave în urma tratamentului cu arseno- benzoli. 

Cred că aici e locul să mulţumesc Domnului Pro• 
fesor Dr. Tataru pentru încredi?tfarea subiectului de 
faţa şi pentru normele pe care mi le-a indicat înt?·'u 
alclttuirea lucrării. 
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Mulţumesc Domului Asistent Dr. Otrlea pentru 
bunavoinţa cu care 1m"·a puc; la dispoziţie unele ma
nuale în legatura cu lucrarea. 

Dlui Dr. Modran mulţumiri pentru preţiosul con-
curs. 



Scurt istoric. 
Bismutul a fost întrebuinţat în terapeutica medicală 

încă dela 1768 de Odier in afecţiunile intesţinale. 

La 1c81 Kocher îl aplică în tratamentul plăgilor chirur
gicale, iar mai târziu Beck în fistulele tuberculoase. 

Ca antisifilitic îl găsim prima dată in 1889 întrebuinţat 
de Massuci în localizările fariogiene şi laringiene, sub formă 
de protoiodură de bismut. Experimentările pe animale ale 
lui Balzer şi Porter cu citrat de bismut amoniacal au produs 
unele accidente, manifestate prin: s1 ăbiciune, tulburări diges
tive şi stomatite, fapt care i-a determinat să întrerupă cer
cetările. Mai tarziu Ehrlich, Souton, Robert, Levaditi şi 

.Sazerac fac noi cercetări şi dovedesc că bismutul este un 
bun antisifilitic. 

În 1921 Levaditi îl aplică curent în practica antisifi
litkă. Accidentele grave, adevărate intoxicaţiuni, observate 
la început se datorau, fie unei dozări imprecise a medica
mentului, fie impurităţii sau condiţiunilor nefavorabile de 
experimentare. Mult timp ele au constituit o stavilă în 
aplicarea bismutului ca anlisifilitic, dovedit mai târziu eficace 
şi puţin periculos. 

Autorii gerr11ani, impart accidentele bismutice in urmă· 
toarele grupe : 

Grupa I. Această grupă cuprinde intoxicaţiunile directe 
cu bismut. 

Grupa II. o f0rmează cazurile unde leziunea primitivă 
bismutică localizată pe un organ, expune acţiunii toxice un 
alt organ. Expl: stomatita bismutică produce leziuni toxice 
.în ficat. 

Grupa III. cuprinde accidentele produse indirect prin 
acţiunea agenţilor infecţioşi, care pătrund la nivelul organului 
lezat primitiv şi determină infecţiuni in alte organe. Expl : 

:nefrite bacteriene după stomatite cu bisrnut. 
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Grupa IV e constituită din accidente netoxice, care 
depind de reactiunea organismului bolnav faţă de anumite 
preparate bismutice: Expl. reacţia lui Jarisch Hfrxheimer. 
neuro-recidivele (Sifi!isul ar cauza aceste accidente.) 

Grupa V. cuprinde acel~ accidente ce depind de modul· 
de administrare al medicamentului : şocul anafilactic după 

injecţii intravenoase cu bismut şi embolia arterială la locul 
injecţiei int ramusculare. 

Grupa VI. conţine accidentele complicate ce se ivesc 
atunci când există leziuni ale organelor principale. (Hemo
ragii variate în tratamentul cu bismut). 



Consideraţiuni generale asupra acţiunii 
bismutului, absorbţiei şi eliminării lui 

Chestiunea acţiunii bismulului în organism nu este încă 
complecl elucidată. S'a constatat că toxicitatea este cu mult 
mai mare la preparatele introduse pe cale intravenoasă, 
astfel încât doza terapeutică se apropie foarte mult de 
doza toxică. 

Pe cale subcutanată şi intramusculară toxicitatea scade, 
fapt explicat de L':!vadili şi Sazerac în felul următor : sub 
piele se produce o adevărată precipitare a sărurilor solubile, 
metalul e fixat pe loc înainte de a fi rezorbit şi asimilat 
de elementele celulare şi umorile - organismului. Dalche şi 
Villejean arată că sărurile de bismut sunt precipitate de 
substanţele albumirioide ale organismului şi transformate 
în oxid de bismut solubil. 

Toxicitatea e în funcţie pe lângă doza ulilizată şi de 
felul moleculei: preparatele albuminoide sunt mai toxice 
dar în acelaş timp mai eficace. 

Levaditi şi Nicolau explică acţiunea bismutului prin 
disocierea sărurilor lui în prezenţa unui organ (ficat, creer) 
şi paralizarea acţiunii spirochetei prin toxalbumina bismu
tată, formată din combinaţiunea bismutului cu proteinele 
organismului. 

Ori care ar fi modul de acţiune, cert e că bismulul 
e un bun antisUilitic. 

· Absorbţia bismutului. Depinde foarte mult de calea 
de administrare. 

Per os bismutul a fost întrebuinţat sub formă de deriva ti 
insolubili (subnitraţi). Levadili :şi Sazerac s'au servit şi de 
săruri solubile (nitrat de bismut amoniacal). Puterea cura
tivă a acestor săruri administrate per os e foarte slabă, 

probabil din cauză că flora intestinală le transformă in 
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derivaţi insolubili. Hidrogenul sulfurat din intestin transformă 
bismutul în sulfură de bismut însolubilă împiedecându-i 
rezorbţia. Unele intoxicaţii ce s'au observat totuşi în aceste 
cazuri, s'ar datori unei transformări prin influenţa acidului 
lactic şi citric în lactaţi şi citraţi de bismut solubili, sub 
influenţa florei bacteriene (bacilul coli). 

La nivelul stomacului subnitratul de. bismut se disolvă 
în sucul gastric (soluţie diluată de acid lactic) şi bismutul 
pus în libertate e transformat de clorura de sodiu din sucul 
gastric în oxiclorură. 

Uneori această transformare poate să se facă numai 
în parte astfel că, bismutul absorbit ca atare, produce - o 
stare de intoxicaţie. Carbonatul de calciu împiedecă into 
xicaţia prin oprirea asimilării bismutului solubiliz at, iar aci. 
dul lactic ca şi hidrogenul sulfurat şi contrar carbonatului 
de calciu are un -efect favorabil intoxicaţiei. 

Din cele spuse tragem concluzia că absorbţia şi prin. 
urmare efectul nociv al bisrnutului depinde de variaţia 

acid ului lactic din stomac şi în foarte mare măsură: de flora 
intestinală (producerea de hidrogen sulfurat), deci depinde 
de starea aparatului digestiv a individului. 

Calea subcutanată şi lntramusculflră. Indiferent dacă 
preparatele bismutice sunt solubile sau nu, rezorbţia pe 
aceste căi este aceeaşi deoarece ele se precipită în contact 
cu ţesuturile. Sll.rurile bismutice s'ar absorbi, după Levaditi 
şi Sazerac, printr'un proces chimic şi biologic. Disociat prin 
reactiunile umorale şi celulare, bismutul e transformat într'o 
substanţă coloidală şi astfel e transportat de fagocite în 
intimitatea ţesuturilor. După H. Miiller au mare rol celulele 
limfatice : limfocitele şi celulele plasmatice, iar Zollinger 
afirmă că sângele are proprietatea de a disolva sărurile 
insolubile de bismut şi că fagocitele I-ar transporta în or
ganism, fie pe cale sanghină sau limfatică, fie pe ambele căi. 

Pe cale musculară bismutul se absoarbe foarte lent, 
explicând astfel depozitele ce se formează în muşchi şi ac
ţiunea de lungă durată a acestui metal, în tratamentul sifi
lisului. 

Cu privire la distribuţia bismutului În organism, s'a ob
servat, de către diferiţi autori, că se poate evidenţia în cele 
mai variate organe (ficat, splină, rinichi, glande salivare, 

. i 
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lichid amniotic, lichid peritoneal, creer, ·sânge; lichid cefalo
rachidian), însă are predilecţie pentru organele secretoare 
şi excretoare cum sunt : ficatul, rinichiul, intestinul şi in 
special glandele salivare, fapt care explică frecvenţa stoma
titelor bismutice. 

In sânge bismutul apare repede şi dispare după 10-
15 ore. 

Nu e cunoscută precis forma sub care bismutul apare 
în diferitele organe, dar se presupune că formează combi
naţiuni proteo-bismutice evidenţiate în celulele lui Kupffer 
şi endoteliul vaselor papilare sub formă de granulaţiuni 

negre. 
Eliminarea bismutulni. Indiferent de calea de admi· 

nistrare, bismutul se elimină prin : urină, bilă, materii 
fecale şi salivă. S'a putut pune în evidenţă deasemenea 
în secreţia sudorală şi în lapte. 

Eliminare prin urlnc'i depinde de dozele injectate, de 
permeabilitatea filtrului renal şi de momentul când se face 
analiza. 

In ce priveşte forma sub care se elimină bismutul, 
Fournier şi Quenot sunt de părere că se elimină sub formă 
metalidi şi sub influenţa florei de fermentaţie a urinei, se 
transformă în sul!ură de bismut care colorează urina în 
ne,gru. După alţi autori s'ar elimina sub formă de indoxyl
sulfat de bismut ce se disociază sub influenţa microbilor 
precipitând bismutul sub formă de sulfură. 

Eliminărea prin urină e precoce, lentă şi prelungită 

apărând la 18 până la 24 ore după injecţia intramusculară 
şi la 2 până la 4 ore după injecţia intravenoasă şi durând 
încă 20-30 zile dela încetarea tratamentului. 

Eliminarea prin bilă s'a constatat la câinii intoxicati 
cu citrat de bismut amoniacal şi la sifiliticii trntaţi cu trepol, 
prin sondaj duodenal. 

A Unitatea bismutului pentru mucoasa inlestinală explică 
leziunile produse la acest nivel şi accidentele diareice 
survenite în cursul tratamentului. 

In salluă apare la 22-24 ore dela injecţie, evidenţiin
duse foarte bine· prin sondarea canalului lni Ste· 
non, la indivizii tratati cu tartro-bismutatul sodico potasic. 
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Acest fapt explică in mare parte şi stomafitele. 
In lapte bismutul nu s'a putut evider,ţia cu siguranţă 

însă_ prezenţa lui ar avea o mare importanţă in tratamen
tul sifilisului ereditar. 



Accidentele bismutice. 
O clasificare a accidentelor bismutice după felul pre· 

paralului întrebuinţat şi după calea de administrdre, în sta
rea actuală a cunoştinţelor, nu se pretează unei sistema· 
tizări didactice, efectul nociv al bismutului m::mifestându-se 
prin reacţiuni specifice din par:ea organelor interne, a pie
lei şi a mucoaselor, reacţiuni a căror intensitate variază în 
raport direct cu conţinutul în bismut metalic al preparatelor. 

La nivelul ficatului s'au constatat adevărate intoxica
ţiuni cu bismut experimentându-se pe animale. La om, do
zele mici întrebuinţate în terapia sifilisului, au produs rare 
ori un icter uşor cu hepatomegalie şi urobilinurie. 

La rinichiu accidentele bismutice pot fi cauzate direct 
prin acţiunea metalului asupra ţesutului renal şi în special 
prin lezarea tubilor contorţi, producând în acest mod o 
nefropatie bismutică. In mod indirect se produce nefrita 
hematogenă prin agenţii infecţioşi pătrunşi în organism la 
nivelul unei porţii de intrare deschisă de bismut. 

Frecvent întâlnim poliuria şi colorarea urinei în negru 
în urma tratamentului bismutic. 

Tubul digestiv poate reacţiona de multe ori în urma 
tratamentului cu bismut, prin o serie de tulburări ; simplă 

indispoziţie gastrică cu inapetenţă, greaţă şi vărsături, dureri 
în regiunea epigastrică m< rgând până la adevărate crize 
gastrice. Aceste tulburări suut însoţite mai frecvent de dia
ree, decât de constipaţie şi de o stare febrilă. Neuber vor
beşte de veritabile enterile după bismogenol, iar Birnbaum 
şi Gluckman prezintă cazuri de colită ulceroasă cu scaune 
sanghinolente. 

Se pot întâlni şi crize dureroase uscate, fără diaree 
la nivelul inte~tinului. 

Accidentele bismutice observate a&upra sistemului 
nervos nu sunt aşa bine studiate, tratamentul antisifilitic fă· 
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cându-se adeseori com~inat cu neosalvarsan. 1~ unele 
cazuri totuşi, tratate exclusiv cu· bismut, s'au întâlnit ~eu. 
rorecidioe dureri articulare şi musculare pseudoreumahce, 
odontalgli: nevroze anginoide, echivcllâ 1d cu crizele nitri
toide ale autorilor francezi. 

Şocul coloido-clazic, rar observat, .. c?nstitu~ .. unul din 
accidentele grave. Polinevrite, paraplegu şt paraiizn nervoase 

. au fost descrise în multe cazuri ale autorilor germani iar 
cefaleea a fost semnalată de mai. multe ori în cazurile pre• 
zentate de Dl. Profesor Tătaru. 

Accidentel-3 wtanate sunt clasificate de unii autori în 
trei grupe: 

Primul grup ar cuprinde reactiunile însemnate aparţi. 
nând mai ales reacţiei lui Jarisch Hexheimer. 

Grupul al doiea îl formează simptomele subiective, 
fără leziuni importante obiective, cuacterizate printr'o stare 
de indispoziţie şi prurit. 

· In grupul al treilea intră leziunile cutanate bismutice 
reprezetate prin c:xantEme. Exantemele la rândul lor pot 
forma două categorii: Exanteme precoce şi c:xanteme 
tardive. 

Ace.aslă schemă are însa o valoare relativă, deoarece 
nu a fost bazată pe starea de sensibilitate individuală a 
organismului, ci pe doza de bismut injectată. In felul acesta 
slări uşoare immite ex:tnt'eme precoce, se transformă clinic, 

. pe încetul, în forme grave sau exanteme tardive. 
O altă clasilicare se sprijină pe: aspectul, simptoma

tologia obiectivă a manifestaţiunilor cutanate bismutice dis
lingându se aslfel: pigmentaţd bismutice, purpură bismu · 
tică, urticarie bismu!ică, ex,mterri scarlatiniform şi eritemato· 
veziculo-scuamos, dermatită exfoliativă dermatita livedoidă 

_a Îui Nicolau, exantemul morbi[i(or~ rareori observat, 
exema fisurală hipercheratozică, c:xantemul lichenoid, eri
trodermia generalizată, acroeritrodermia. 

Erupţiunile sudaminice, exantemul bulos, herpesul 
Zooster, exantemul nodos şi furunculoza bismutică, descrise 
de unii autori, nu au etiologia bine stabilită. 

Tot ca accidente bismutice ~·a descris un exantem 
.d~. tipul eritemului multHorm, m~ciiios, papulos, eic. 

Acci~entele mucoaselor. .Cele mai ' frecvente acei· 
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dente sunt localizate la mucoasa bucală : lizereul bismutic, 
gingivita şi ·Stomatita bismutică, angina şi glosita bismulică, 
acompaniate de dureri maxilare puternice. Mai rare, totuşi 
posibile, sunt : balanita erozivă, cervico-vaginita şi conjunc· 
tivi ta bismulică ·benignă.:_ 

Alăturat capitolelor de mai sus, tratez într'un grup 
aparte accidentele locale: infiltratul local, durerea, chistele 
uleioase, asociate de ridoarea coapşei, jenă în mers şi in
somnii din cauza durerii. Simptomele generale: cefaleea şi 
febra care intră frecvent în cadrul accidentelor amintite, 
pot să apară uneori individualizate Jn tr'un . ~rad atât de 
pronunţat încât nfcesită întrerup~re& tratamentului. 

- ·- _,_ ' - .. . ' , . ~ .. 

Rolul sensiJ)il_iz'afii. 
Fenomenele de anafilaxie explică unele accidente cu 

bismut de multe ori greu -de- 'interpretat. Şocul coloido
clasic, unele dermatite şi accidente de ordin nervos, ar 
aparţine maj':,mult acestei -~ategorii., · 

Mecanistnul intim al transformărilor petrecute în orga
nism, având ca rezultat o stare de hipersensibilitate nu este 

... ~ .. . 
bine cunoscut. Şi-au făcut loc o serie de teorii încercând 
~ă explice .acest fenomen. - · · 

Mai plauzibilă e acţiunea asupra sistemului nervos a 
unei substanţe rezultate din combinaţiunea bismulului cu: 
substanţele proteice ale organL;mului, o toxalbumină care 
ar sensibiliza sistemul nervos. Reacţiuni chimice şi biologicP,. 
umorale şi celulare ar predispune organismul pentru acea
stă !>Iare. 

Tot aici se poate i:1cadra reactiunea lui Jarisch Herx
heimer, care pe lângă rolul sensibilizării, este o dovadă a 
acţiunii medicamentelor specifice asupra treponemei. 

Mliller, consideră în acest grup durerile şi tumefierea 
articulaţiilor în . tratamentul cu . bismut, precum şi crizele 
uscate cu vărsături şi reactiunile la nivelul globului ocular. 

Reactiunea Jarisch Herxheimer, în tratamentul cu bis
but, e mult mai puţin frecventă şi mai puţin exprimată ca 
la preparatele arseno-benzolice şi evoluiază într'un mod 
mult mai atenuat, fapt explicat prin acţiunea mai lentă a 
bismutului administrat intramuscular, asupra treponemei. 



Simptomatologia: accidentelor, 
evoluţia şi combaterea lor. 

La tratamentul cu doze mari de bismut, ficatul reac
ţionează prezentând, si,mptomatologia une} hepa'lte toxice 
constând din:: hepaţomegalie sensibilă, icter, tulburări gastro 
intestinale şi erupti.uhi cutanate, specifice 1afecţiunilor hepa
tice, putând duce uneori la o degenerescenţă acută gravă 

a ficatului. Acest fapt constatat in mod experimental pe 
animale, nu prezintă nici o importanţă în practica medicală 
unde preparatele sunt bine dozate. 

In unele cazuri s'a consUltat totuşi un icter cu o 
hepatoumegalle în decursul sau după tratamentul cu bismut, 
intrerpretat foarte variat de diferiţi autori. 

Jeanselme şi Blamoutier il consideră ca făcând parte 
din reactiunea Herxheimer; Hudelo şi Rabut îl ataşează 

unei afecţiuni hepatice preexistente ; Galliot susţine că în 
majoritatea cazurilor de icter apărute in decursui tratamen 
tutui cu bismut, ficatul a fost lezat anterior, fie de afec-
1iunea sifilitică, fie de o altă hepatită. 

Poate fi şi o coincidenţă a sifilisului cu un icter cala
rai ivit în timpul tratamentului. 

Aceste leziuni hepatice predispun bolnavul pentru ac
cidente bismutice localizate şi in alte organe, astfel încât 
o urticarie şi alte exanteme bismutice au putut fi vinde
-cate prin administrarea de preparate hepatice.· 

Rezultă deci, că printr'un examen conştiincios al fica
tului, înainte de tratament, se poate preveni orice accident 
la acest nivel. 

Evoluţia accidentelor la nivelul fica.tului depinde de 
natura icterului, care ne indică totodată normele de urmat 
în ce priveşte tratamentul. Când e vorba de un icter sifi
.litic este indicat a continua tratamentul pe când Ia icterul 
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toxic se impune sistarea lui şi administrarea preparatelor 
regulatoare a funcţiunii hepatice. 

Accidentele produse Ia rinicbiu. Am amintit colora. 
rea lrz negru a urinei la câtva timp după eliminarea ei şi 
fJrmarea unui depozit la fundul eprubetei. 

S'a atribuit de unii acest fapt permeabilităţii mărite 
a celulei renale ce. lasă ~ă treacă parliculele de bismut, 
ori in acest caz ar fi trebuit ca urina să fie colorată chiar 
la eliminarea ei, lucru ce nu s'a constatat. -

Levaditi, Fournier şi Quenot explică această colorare 
prin reducerea sulfatului de bismut eliminat în urină, sub 
influenţa florei bacteriene. · 

Din punct de vedere patologic această modificare a 
coloraţiunii urinei nu prezintă nici o importanţă. Alt acCi
dent, tot fără importanţă la nivelul rinichiului este poliurla, 
observaU!. de Fournier şi Quenot la bolnavii trataţi cu trepol. 
Poate să apară după injecţiile intramusculare sau intrave
noase a preparatelor bismutice solubile sau insolubile.~ 

Se prezintă de .obiceiu dela primele injecţiuni şi se ca· 
racterizează prin mărirea, uneori foarte exprimată, a canti
tăţii de urină eliminată în decurs de 24 ore. Se deosebeşte 
net de diabetul insipid şi zaharat prin faptul că densitatea 
urinei deviază -foarte puţin dela normal printr'o creştere a 
clorurei de sodiu eliminată. 

Blum explică această diureză mărită printr'o actiune 
directă a bismutului asupra celulei renale. Uneori această 
diureză e atât de exprimată, încât se poate întrebuinţa în 
scop terapeutic. -

Nefroza bismutică este consecinţa lezării celulelor tubi-
lor contorţi. Poate fi o simplă intumescenţă celulară sau o 
adevărată necroză bismutică. 

După unii autori nefroza bismutică ar evolua · cu o 
simptomatologie larvată, fără albuminurie şi edeme, semne 
principale într'o nefroză veritabilă, ceeace l-a determinat pe 
Aschoff s'o numească nefropatie bismutică şi s'o explice 
printr'o iritaţie a tubilor renali. Aceste constatări s'au făcut 
prin experimentări pe animale. La om afecţiunea renală 

poate evolua în trei faze ; 1. Eliminarea mărită în urină a 
celulelor epiteliale descuamate; Il. Prezenţa în urină a ci
lindrilor hialini şi uneori granuloşi ; III. Albuminurie. 
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Aceste Jeziuni depind de felul preparatului întrebuinţat, 
de dozarea lui şi rezorbţia de către celula renală. Hidroxizii 
sunt mai puţin vulnerabili pentru ţesutul r.enal; iod~~hininu.l 
bismutic într'o măsură mai mare, fapt exphcat de unu auton 
prin transformarea ultimelor preparate in organism, în săruri 
solubile şi eliminarea lor în cantUate mare prjn rinichiu. 
Blum crede că Ieziunile tubului digestiv forţează o eliminare 
mărită prin rinichiu, unde acumulându-se bismutul distruge 
celula renală. O altă explicaţie arată o acţi!lne indireclă a 
bismutului prin microbii patogeni pătrunşi Ia nivelul unei 
stomatite bismutice sau la nivelul altor mucoase afectate şi 
urmând calea hematogenă. 

Din punct de vedere al simptomatologiei şi al evolu
tiei,_ nefroza bismutică debutează prin eliminarea in urină a 
celulelor epiteliale descuamate (epitelurie), care prin par-· 
tţculele suspendatE', dau urinei un aspect stic:os, o uşoară 
tulburare lucitoare. 

In sediment_ se pun în evidenţă celule epitelidle des
cuamate poligonale, granulate, izolate şi rari cilindri epi!e
liali şi hialini.~Grilnblatt, descrie nişte celule de 15 până la 
20 microni, polimorfe, granulate, cu un strat refringent la 
periferie, pe care ·le numeşte .celule bismutice•. Nu dau 
reacţiunea pentru grăsimi, dar proba pentru evidenţierea 
bismutului este pozitivă. Rareori se pot găsi în sediment 
şi hematii. 

Clinic, acest stadiu se însoţeşte de uşoare dureri in 
lombe. 

In literatură găsim şi câteva cazuri mai grave de 
nefrită bismutlcă cu albuminurie, hematurie, leucocite şi 
cilindri granuloşi in cantitate mare, iar clinic manifestându
se prin semnele unei nefrite acute : edem alb al pleoapelor 
şi al extremităţilor, dureri mari lombare şi chiar ascilă. 

Sunt greu de interpretat atât aceste cazuri cât şi cele 
mortale prezentate de Auberton şi Galliot. Probabil că 
acţionează in acelaş timp şi agenţii infecţioşi. 

In general, nefropatia bismutică, caracterizată · prin 
epitelurie şi cilindrurie, este un accident uşor nu necesită 
întreruperea tratamentului şi are tendinţă rezolutivă fără 
administrarea vreunui medicament .rinichiul se obişnuieşte 
cu bismutul". 
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In caz de leziune renală sifilitică va trebui să fim 
mai precauţi, căci pe baza reactiunii Herxheimer încă pot 
surveni leziuni renale trecătoare. 

Cu totul altă semnificaţie are nefrlta bacterlană, amin· 
tită ca o leziune indirectă a bismutului. In acest caz e 
vorba de leziuni serioase renale, cu degenerescenţa tubilor 
contorţi şi cu toată gama de simptome aparţinând nefrozei 
renale. Pe lângă o intrerupere a injecţiunilor cu bismut 
aceste cazuri necesită regim sever şi tratament medica
mentos al afecţiunilor renale : desinfectante renale şi diureţice: 

Cazurile de pleloctstlte şi clstlte cu hiperemie şi descu- . 
amare a mucoasei vezicale şi a bazinetului şi cu alteraţiune 
murdară-necrotică a peretelui vezica!, aparţin tot acestui 
grup de leziuni indirecte cu etiologie infecţioasă. Acciden
tele bismutice la nivelul rinichiului sunt mult mai uşoare 
ca cele observate în cursui tratamentului cu mercur şi 

neosalvarsan, situând, din acest punct de vedere bismutul, 
înaintea celorlalte preparate specifice. 

Trebuie însă, controlată foarte bine funcţiunea renalji 
înainte şi în decursul tratamentului şi întrebuinţate, mai 
mult în caz că s'ar ivi vreun semn al leziunei renale, pre.
paratele ce se elimină pe cale digestivă. 

Tulburările gastro-intestiaale ivite in urma trata
mentului cu bismut sunt de mică importanţă. 

Mai frecvent survine o tulburare digestivă caracteri· 
zată prin inapetenţă, greaţă, vărsături şi uşoare dureri_ în 
regiunea epigastrică. 

Foarte rar se întâlnesc cazuri de crize gastrice şi tul
burări grave cu scaune diareice, sanghinolente, însoţite de 
febră. Neuber vorbeşte despre o enterită_după tratamentul 
cu bismogenol iar Ducrey prezintă două cazuri de colită 

ulceroasă după tratamentul cu trepol. 
Simptomele intestinale: scaune apoase, sanghinolente. 

dureri abdominale, ulceraţii, observate la rectoscopie, se 
explică prin prezenţa, în cantitate mare, a hidrogen ului su 1· 
furat în intestin. Hidrogenul sulfurat favorizează eliminarea 
bismutului la acest nivel şi acumularea lui în vasele capi
Iare, predispunând astfel pentru leziuni bismutice în caz de 
administrare a unor doze prea mari. 

Cazurile grave, cu hemoragii mari intestinale şi cu o 
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depunere exagerată a bismutului în splină: prod.~când 
t C'lor eredo sifilitici nu sunt dephn clanhcate. moar ea suga 1 ~ • 
se impune ca tratament, in aceste forme grave, pe lângă 

o intrerupere a injectiilor, o hemostază perfectă. . • 
Accidentele uşoare, amintite mai sus, nu necesită In

treruperea tratamentului; ele dispar la a treia sau a p~tra 
injecţie cu bismut. Cand însă avem de. a face cu un. orgamsm 
debilitat, intolerant faţă de orice medicament, se Impune o 
intrerupere a tratamentului şi o fortificare a individului. 

Simptomatologia accidentelor nervoase. Grupa 
mai importantă· o formează neurorecldlvele, caracterizate 
prin : moleşeală, oboseală, insomnie, dureri de cap şi pal -
pitaţii cu stări anxioase. 

Apar in general după preparatele solubile dar se po_ 
ivi şi după preparatele insolubile. · 

G~rl şi Voigt au observat la patru indivizi trataţi cu 
bismogenol, dureri localizate la ceafă, însoţite de moleşeală, 
furnicături in vârful degetelor, stare de indispoziţie generale 
şi depresiune. Intr'un caz de sifilis visceral cu leziuni ale 
fibrelor nervoase c11rdiace, a apărut după o injecţie cu 
0,4 bismogenol, o stare gravă cu debilitate cardiacă, diso
ciaţie atrio-ventriculară, anxietate. Aceste simptome s'au 
ameliorat după administrarea de stro!antină şi cataplasme recit 

A fost interpretată această stare de unii autori, ca o 
reacţie Herxheimer; de alţii ca răspuns p,J unei idiosincrazii 
bismutice. 

Tot prin o intoxicaţie a fibrelor nervoase se explică 

durerile de cap şi ceafă precum şi odontalgiile, frecvente în 
decursul tratamentului cu bismut. Mai des survin după in 
ecţiile intra venoase şi după administrarea preparatelor so. 
ubile, mai rar după preparatele insolubile date intramus. 
cular sau subcutanat. Jadassohn a descris totuşi dureri in 
regiunea frontală dreaptă, după injecţii cu bismogenol. Acest 
accident a fost interpretat ca o reacţ1une de hipersensibili
tat~. fapt dovedit prin dispariţia lui in cursul tratamentului, 
când se produce o desensibilizare lentă. Existenta unei de· 
bilităţi a sistemului nervos şi în special a fibrelor de iner· 
vaţie cardiacă poate cauza accese de stenocardie cu puls 
aritmie şi sincopă mortală. 

O colică uscată asemănătoare celei dela nivelul ab-
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-~om :nului s'a descris Şi la nivelul toracelul de ca.tr·e Miliim. 
Adesea în cursul tratamentului cu bismut apăreau dureri 
musculure şi articulare, cu caracter reumato d," fără a-şi găsi 

·o cauză explicativă, localizate fiind mai ales In oasele ex~ 
tremităţilor inferioare. Ele nu aparţin reacţiei lui Jarisch 
Herxheimer căci nu apar şi după tr'atamentul cu salvarsan. 
Astfel de crize dureroase se pot ivi şi în coloana verte
brală, in oasele toracelui, în membrele superioare şi la ni
velul nervului sciatic. 

Dovadă că sunt cauzate de bismut e că dispar la sis
tarea tratamentului şi reapar la r·eluarea lui. 

Uneori sunt foarte exprimate rezistând chiar la pan
topon ; alteori dispar spontan. 

Pare a fi interesat mai mult sistemul nervos simpatic, 
deoarece adrenalina acţionează mai prompt ca derivatele 
morfinei. 

Tulburări bazate pe complexe anglo-neurotlce au fost 
prezentate de Simon şi Branley care observă după o in
jecţie cu o sare bismutică insolubilă o roşaţă a feţei cu 
tumelierea pleoapelor, cu lăcrimare şi durui de cap, agra
vandu-se şi complicându-se cu o senzaţie de sufocare. 

Aceste simptome, numite crize nltrltolde, au fost de
scrise şi de Emery şi Marin după injecţiile cu bismut coloi
dal, fapt care-i determină să nu mai permită decât injec
ţiile pe cale intramusculară. Nardis prezintă un asemenea 
caz după o injecţie cu 2 cmc. bismut-qleiat: imediat după 
injecţie, bolnavul prezintă mâncărime in gât, tusă rebelă• 

lăcrimare, eritem al feţei-însoţite de senzaţia de sufocare 
Aceste simptome au dispărut imediat după tratamen

tul cu adrenalină. 
Soluţiile de bismut coloidal pot produce un şoc co

loido.clazic. Leredde şi Civatte descriu cazuri excepţional 

de grave cu anxietate, pierderea cunoştinţei, debilitate car
diacă şi cianoză foarte pronunţată, ce s'au ameliorat după 
20 de· rr i mte. 

Au fost considerate de Civatte întâiu de crize nitri
toide, apoi interpretate ca o intoxicaţie cu bismut. 

Emery le explică prin pătrunderea bismutului în cir
culaţia sanghină şi determinarea unui şoc coloido-clazic. 

Cazurile mortale ale lui Chenoy şi Magnus cu crampe 
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musculare dureri în torace,palpltaţii, senzaţii de sufocare, 

1 ... · ! 'le m. I'ofice paloare, puls şi respiraţie frecventă para IZII, pupi • . . . . .. 't • • 
şi superficială, au fost exolicate f1e pn? mJeCţJ.I greş1 e Intr o 
regiune gluteală, fie printr'un şoc coiOJdo. c.la.zJc .. s~u o em
bolie. Embolia s'ar produce în urma ~nei mJ~ctn, mtramus~ 
culare rău administrate, iar şocul cJlOJdo~clazle sar da ton 
în mare parte stării co:1stituţionale a pacienţilor (limfatism · · 

cu hipoplasie aortică). . . 
Poltnevrltele bismutice, apărute la 4-6 săp!ămâm dela 

prima injecţie, debutează prin parestezii la vârful degetelor 
cu păstrarea sensibilităţii şi a reflexelor normale. Urmează 
o stare de greutate in membre, . ataxie motorie cu dureri 
puternice musculare şi uneori o modificare a stării de sen
sibilitate. În această fază reflexele bicipitale şi tricipitale· 
pot să dispară. 

Accidentele aparţinând reacţiei lui Herxl1elmer s'au 
manifestat în special în cazurile de sifilis nervos ; la tabetiq 
se produce o intensificare a durerilor lancinante existente 
şi a cefaleei, la hemiparetici tulburări în vorbire, semne de 
meningism, paralizie oculo-motorie cu ptoză şi chiar nevrif ă 
cu atrofia nervului optic. 

In caz de encefalită sifilitică s'a . constatat o cefalee 
mai exprimată, însoţită de tulburări vizuale şi icter. 

· Neurorecldlue consta tate după tratamentul cu bism ul 
sunt: paralizia facială cu dureri pe cap intense şi apariţia 

unor erupţiuni sifilitice corimbice. Mai importantă este însă 
?evrita optică dublă, asociată cu dureri de cap, anisocorie 
şi· reaotiuni pozitive în lichidul cefalo-rachidian. Aceste 
simptome cedează Ia administrarea pe cale intraven o a să a 
cianurei de mercur. 

Apariţia aşa de tardivă a simptomelor, 6 până la ~ 
săptămâni dela tratament, îşi află explicaţi.l în acumu Iar ea 
bismutului care produce astf~l o atenuare a vi rulenţti 
spirocheţilor. 

Accidentele cutanate apar frecvent în urma trata. 
ment~lui cu bismut, în special dacă pacienţii au fost trataţi 
anter~?r cu mercur sau neosalvarsan şi au suferit de toxi-
dermn. Ele apar de obiceiu Ia a 3 5 · · ţ' · t · . . . . - mjec 1e, prm r un 
prurzt locah~at la mvelul inţepăturii sau generalizat, luând 
arma de urtu:arle. Evoluiază mai târziu sub formu. unor-
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-papule eritematoase, însoţite de un prurit intensiv şi uneori 
de tulburări generale. Simptomele împreună cu plăcile urti· 
eate dispar repede la 10-12 ore şi s'au i~terpretat ca un 
eritem sifilitic, consecinţă a unei reacţiuni Herxheimer. 

Purpura observată de Hudelot şi Rabut se manifestă 
fie ca puncte discrete, diseminate, fie sub formă de plăci. 
Localizată mai frecvent la membrele superioare, ea poate 
să apară şi generalizată, acompaniată fiind de intense dureri 
de cap. A fost interpretată ca o purpură a meningelui sau 
ca o reacţie Herxheimer. Exantemul apare sub forma unor 
plăci neregulate, roşii-albăstrui sau brunEi, apărând la vi
tro-presiune ca nişte puncte mici h emoragice. 

Microscopic, găsim o infiltraţie celulară în corion, în 
special în jurul vaselor sanghine, care apar dilatate, cu 
suiuziuni în jurul lor. 

Exantemele scarlatlnoase observate întâiu de Galliot 
sub forma unei plăci eritematoase la locul lnjecţiei, pot 
ii şi generalizate, cu o durată mai lungă, lnsoţindu-se de 
erupţiuni veziculoase sau eritemato-scuamoase. Poate evolua 
până la o adevărată dermatită exfoliat/vă. Aceasta a apărut 
în urma injecţiunilor cu hidroxid de bismut şi s'a manifestat 
ca o eritrodermie şi descuamaţie în lambouri mari. Era loca
lizată pe trunchiu şi în special în axile şi p'icele inghinale 
şi se însoţia de albuminurie şi Iizereu bismutic pronunţat. 

Hudelo, Simon şi Ricord observă o dermatită fXfoliativă 

sub formă de plăci mici ca fărâţa, la nivelul articulaţiilor ; 
apăreau tot după injecţiile cu hidroxid de bismut. In unele 
cazuri poate lua forma unei eczeme flsurale, hipertrofice a 
tălpilor şi a palmelor, sau poate îmbrăca un aspect lichenoid. 
Forma aceasta se localizează în special pe abdomen şi 

·coapse având aspectul unei papule peri-pilare cât o gămălie 
de ac, puţin ascuţită şi dură, de culoare roşie închisă, acope
rită cu scuame superficiale. 

Sărăţeanu prezintă un caz de erltrodermie generalizată 
bismutică care a durat 6 luni şi a atacat şi unghiile. Poate 
s~ se manifeste şi sub formă de eritrodermie generalizată 
cu scuame lameloase şi plăci veziculoase, 'dispuse pe o 
.piele edemaţiată şi interesând în acelaŞ timp şl \mucoasa 
-obrajilor, faringele şi amigdalele. 

ACroeritrodermia este o dermatită toxică, localizatli pe 
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. b • soţită de dureri de cap. febră, sen_zaţii· brate ş1 gam e .1n . .. . -. ·1 : 
· . • "'t ş·1 furnicături in vârfur1le degete or , este 

de uscăcmne m ga · ·· ' 
urmată de dureri articulare. . . . . 

Dermatitele amintite se pot ameliora prm tratamentul 

ţ ot evolua ca neurodermite luând aspectul 
cu quar , sau P · . f" • 1 xt ă 

·1 • D ă unii autori aceste cazun ar 1 m ega ur de gn aJ. up 
cu 0 insuficienţă epatică. . . . 

Sudamlna, apare ca qişte pustule m1c1, înconJurate de 
'
0 

bordură eritematoasă. Mal târt;.!u aceste pustule con!lu
lază dând naştere unor plăci mari, roşii exudative, ce se 
vindecă lăsând uşoare pigmentaţiuni. Miiller aminteşte un 
exantem bulos, asemănător cu dermatita herpetiformă. Nu 
s'a precizat existenta unui herpes zooster bismutic, fiind 

, vorba in aceste cazuri, probabil, de o mobilizare prin bismut 
a virusului herpetic existent. 

, Pigmentaţiile bismutice, observate .je multe ori, se 
prezintă sub forma unor pete de culoare negricioasă cu 
localizare variată. ocupând de preferinţă urmele unor sifi-:
ide papuloase a căror pigmentaţie o accentuiază. După 
exanteme salvarsanice, când tratamentul a fost continuat 
cu bismut, putem constata pigmentaţiuni formate prin de
pozitarea bismutului în stratul subpapilar c<1 nişte granu
laţiuni brune închise. 

Dermatita ltvedotdă Ni calau ( embolia cutis medica
mentosa). A fost descrisă prima oară de Profesorul Nicolau 
şi prezintă următoarele caractere : imediat după injecţie 

sau mai târziu după câteva minute sau ore, se prezintă în 
regiunea fesieră, unde s'a administrat injecţia, dureri intense, 
iradiate ; la câtva timp după aceasta, se produce o tume~ 
fiere a regiunii respective şi o colorare caracteristică a pie
lii de unde provine şi numirea dată afecţ iunii : In primele 
zile o înmarmorare albastră-roşietică a ploielei, în zilele ur..: 
mătoare o pată de mărimea unei pălmi, de culoare roşie 
purpurică, înconjurată de puncte intens roşietice. Marmori
zaţia la început devine mai lămurită, după aceea tot mai 
puţin exprimată, până dispare. Porţiunea centrală lasă fie 
o pigmentaţie, fie că se produce in cazurile grave o nec 
roză a ţesuturilor ce duce la o eliminare a sfacelului şi o 
ulceraţie consecutivă. Afecţiunea se poate insoti şi de o 
tulburare a stării generale : frison, temperatură până la 
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39 grade, durata ei medie este de patru săptămâni. 
Patogenia afecţiunii a stabilit-o tot Nicolau confir

mând-o în mod experimental la iepuri, producând acelesşi 
leziuni la nivelul urechii şi dovedind că afecţiunea e da
torită unei embolii arteriale, care dinf.l'o arteră. mai pro· 
fundă ajunge până în arterele pielei şi produce astfel o 
obliterare fie totală, fie parţială a lor. 

Tot exantemelor bismutice aparţine şi conjunctlulta 
bismutică benignă, recidivantă, care apare la 5-6 ore după 
injecţia intramusculară şi la 30 minute după injecţia intra
venoa:>ă. Bismutul nu s'a putut evidenţia ia lacrimi, totuşi 
e caracteristic faptul că dispare la intreruperea tratamen
tului şi apare din nou la reluarea lui. 

Diagnosticul diferenţia) al manifestaţiunilor cutanate 
se face mai greu Ia exantemul scarlatiniform care se asea
mănă foarte mult cu scarlatina. Examenul tabloului sangbin 
clarifică situaţia, căci în exantemul bismutic găsim totdeauna 
o leucopenie cu scăderea leucocitelor polinucleare şi o eo
zinolilie normală, faţă de exantemul scarlatinos unde găsim 
o eozinofilie destul de pronunţată şi o formulă nemodificată 
a leucocitelor polinucleare .. 

Tratamentul cazurilor uşoare cu prurit se reduce la 
calmarea pruritului cu ajutorul pomezilor calmante, adre
nalinei şi prin administrarea de calciu intravenos. Cazurile 
grave cer o îngrijire deosebită prin toate mijloacele pre
văzute de terapeutica afecţiunilor cutanate . 

. Accidentele Ia nivelul mucoaselor şi in special a 
cavităţii bucale sunt cele mai frecvent întâlnite. Ele apar 
fie ca plgmentaţlunl localizate la nivelul mucoasei gingivale, 
producând Lizereul bismutic, fie că iau o gravitate mai mare 
dând naştere unor lezlunt ulceroase pe întreaga mucoasă 

bucală, (stomatlta generalizată). 
Lizereul bismutlc, a fost cunoscut încă înainte de 

întrebuinţarea bismutului în terapia sifilisului. Mai târziu, 
după aplicarea bismutului in terapia acestei boale, simpto
matologia lui a fost precizată şi bine studiată. 

Apare la nivelul gingiilor, ca o bandă pigmentată 
neagră-cenuşie, localizată pe un număr redus de dinţi sau 
pe o întreagă serie. Această bandă e constituită de un de· 
depozit format de sulfura de bismut rezultată din combina-
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ţiunea hidrogenului sulfurat, aflat în cavit~tea bucală, ca 
rezultat al putrefacţiunilor alimentare, cu b1smutul. Momen
tele predispozante sunt pe de-o-parte igiena neglijată a gurii: 
dinţii cariaţi, tartru dentar, resturi de rădăcini, etc., pe de 
altă parte o· cauză generală care debilitează organismul. O 
cantitate prea mare de bismut, administrată sub formă de 
injecţii, declanşează această afecţiune. 

Lizereul bismutic se prezintă ca o dungă semilunară 
gri .albăstrue la baza papilelor dentare şi se extinde apoi 
ca o bandă pe părţile din jur a gingiilor. Bismutul se de
pune fie pe partea externă, fie mai ales, pe partea internă 
a dinţilor şi formează nişte pigmentaţiuni asemănătoare pe 
mucoasa jugală, buze, bolta palatină, limbă şi amigdale. 
Culoarea acestor impregnaţiuni depinde de cantitatea de 
bismut şi de conţinutul in sânge al gingiilor. Uneori poate 
surveni o pigmentare la comisurile bucale pe baza unei 
Jeucoplachii, sau apare sub forma unor puncte ne.~ricioase 

albăstrui pe marginea limbei, pe bolta palatină şi impre 
jurul glandelor mu_coase ale gurii. Aceste puncte se dato . 
resc depozitării sulfurei de bismut la vârful papilelor. 

Localizarea mai frecventă la nivelul incizivilor inferiori . 
se explică prin iritarea gingiilor in acest loc de tartru 
dentar. 

Anatamo-patologic, lizereul bismutic se caracterizează 
printr'un proces inflamator al gingiei ce priveşte faţa internă 
a dinţilor, cu depozite de granule bismutice şi aglomerare 
de polinucleare in jurul capilarelor sanghine. Bismutul stră
bate aceste vase şi se absoarbe la nivelul endoteliilor de
punându-se sub formă de sulfură. 

Gingivlta bismutlcă ar fi un stadiu mai avansat al li
zereului, ?ăruia se adaugă un proces inflamator al gingiilor. 
Ea ~~prez1~tă o stomatită parţială şi după Fournier este 
c_la~IfJcată m două forme, în analogie cu stomatita mercu
rmla: o formă _uşoar.ă benignă care cuprinde gingivita re
tromola~ă! med~ană, mferioară, periferică a dinţilor cariaţi şi 
a r~dăcm!lor ŞI o formă gravă ulceroasă cu membrane dif
termde: cu edem pro.nu~ţat şi tumeiierea ganglionilor . 

. Simptomele subiective aproape inexistente la stadiul 
de hzereu, se manifestă acum printr'o hipersalivaţie, balenă 
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fetidă şi o sensibilitate mai exprimată în timpul masticaţiei, 
putând ajunge uneori până la disfagie. 

Ulceraţfunile btsmutice ale mucoasei bucale pot fi lo
calizate sau generalizate, acoperite cu o secreţiune albă 

membranoasă şi însoţite totdeauna de aderiite regionale. Ele 
se produc printr'un proces de necroză care interesează mu
coasa pigmentată; gingiile sunt edematiate, roşii, la presiune 
se elimină o secreţiune purulentă, fetidă. 

Pe lângă simptomele subiective şi obiective mai pro
nunţate : hipersalivaţie lipicioasă, dureri periostale, trismus, 
balenă fetidă, ganglioni măriţi şi mobilitate a dinţilor, apar 
întotdeauna şi tulburări de ordin general caracteriz'lte prin 
inapetenţii, constipaţie, oboseală, febră şi frisoane. Obiectiv, 
ulceraţiunile se prezintă ca o lipsă de substanţă, cu margini 
neregulate, uşor dinţate, înconjorate de o zonă cenuşie- al
băstruie care se distinge net de mucoasa sănătoasă. Fundul 
ulceraţiunii, uşor sângerând, prezintă după eliminarea falselor 
membrane o culoare cenuşie ca oţelul. Limba se tumefiază, 
se acopere cu un depozit cenuşiu cleios, prezentând impre-
siuni ale dinţilor din cauza imflamaţiei. _ 

Diagnosticul diferenţia\ se face cu stomatita mercu
rială care are un prognostic mai grav, o evoluţie mai înde
lungată, salivaţia şi mirosul fetid mai pronunţate. In sânge 
la această stomatită se găsesc multe globule cu granula
ţiuni bazofile, fapt care lipseşte la stomatita bismutică. 

Imprejurările care favorizează stomatita cu bismut 
sunt : lipsa de îngrijire a gurii, cariile dentare, afecţiunile 
renale şi anomaliile capilarelor sanghine, care predispun 
organismul la acumularea bismutului. 

Prognosticul, la o îngrijire bună a gurii, e bun, nu 
necesită întreruperea tratamentului ; neglijată însă, această 
afecţiune are o evoluţie de lungă durată şi recidivează 

frecvent. 
Anatomo-patologic, la mprafaţa ulceraţiuriilor · găsim 

resturi de polinucleare, microbi, o masă necrotică compusă 
din fibrină şi resturi leucocitare. Vasele din jur sunt dilatate, 
în parte distruse, în parte impregnate cu bismut. Papile_le 
intacte ce înconjoară această zonă,. sunt un semn carac
teristic şi favorizează diagnosticul diferenţia! faţă de alte 
stomatite asemănătoare. Epiteliu! din jur prezintă o uşoară 
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acantoză edem cu inliltraţii de celule fagocitare, celulele 
epiteliale' pierzându-şi in parte nucleul şi col?rându-se foarte 
slab.- La nivelul ulceraţiunii aceste celule dispar complect. 
Flora microbiană, care găseşte un teren favorabil în această 
zonă este foarte variattl şi poate fi socotită ca fiind dis
pusă' în trei straturi : stratul superficial format din poli
microbismul obişnuit al gurii, cel mijlociu din bacili fuzi
formi, iar cel profund din spirili. 

Acţiunea acestor microbi se explică printr'o înmulţire 
exagerată la nivelul mucoasei anterior inflamată .şi iritată 
mecanic prin bismut. Strempel şi Heckelmann atribue un rol 
important fibrelor vegetative vazo-motoare care s'ar paraliz::l 
sub acţiunea metal ului şi ar produce astfel o stomatiî ă 
necrotică de natură ischemică. Se admite şi rolul trombo
zelor vasculare. 

Acestui grup de accidente aparţin şi câteva forme 
foarte rar întâlnite: 1) stomatita vegetanttt, cu sediul 
pe bolta palatină sau intre dinţii incizivi, se prezintă ca o 
tumoretă moale, fără simptome subiective şi având o durată 
de 2 luni ; 2) gingivita hemoragică însoţită de glosită şi 

purpură; 3) stomatita gangrenoasă cu necroza maxilarului 
inferior ; 4) angina bismutică simplă, care apare ca un depo
zit cenuşiu in preajma amigdalelor şi 5) angina ulceroasă 
asemănătoare anginei descrise de Plaut Vincent. 

Profllaxla accidentelor produse la nivelul mucoasei 
bucale, constă într'o îngrijire bună a gurii tnainte de tra
tament prin: repararea dinţilor cariaţi, extracţia rădăcinilor 

şi repararea protezelor dentare, o întreţinere igienică a 
gurii în decursul şi după tratamentul cu bismut. 

Tratamentul, In caz de Iizereu bismutic, constă într'o 
igienă riguroasă a gurii şi tratarea oricărui proces inflama
lor, ce eventual s'ar ivi, prin gargară cu clorat de potasiu, 
apă oxigenată, ceai de commomilla, badijonări cu tra. Ra 
tanhia, Ira. Myrhae, ori cu alcool iodat. La cazurile reni
tente la acţ!st tratament, s'a aplicat cu succes 0 metodă 
constând din badijonare cu acid tricloracetic combinată cu 
~ncizia papilelor dentare şi galvano-cauterizarea. Ţesutul 
Impregnat se necrotizează prin aceste metode şi se elimină. 
. In c~.zuril~ cu dureri de dinţi atroce : şocul dentar 

ŞI nevralgule trJgemenului, se recomandă spălături fierbinţi 
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cu opiu şi tablete de 0,25 gr. trigemin înaintea injecţiti cu 
bismut. 

Accidentele la locul inj~cţiei depind de felul pre· 
paratului întrebuinţat şi de sensibilitatea individului. 

Prin tartro-bismutat se produce uneori un tnfiltrat 
local - uleios ce se rezoarbe spontan. 

Durerea constitue de multe ori o piedecă în trata
mentul bismutic. Ea se explică pe deoparte printr'o iritaţie 
directă a fibrelor nervoase, pe de altă parte prin modifi
cările chimice suferite de derivaţii bismutici in ţesuturi, 
care în ultima analiză ar acţiona tot prin iritaţia fibrelor 
nervoase. Durerea apare la 18-20 de ore dela ·injecţie la 
locul înţepăturii. !radiază apoi în· membrul inferior corespun
zător, dealungul sciaticului, putând da o rigiditate a coapsei 
cu impotenţă funcţională a membrului respectiv. Se poate 
preveni 1. alegând bine locul injecţiei, 2. evitând;difuziunea 
medicamentului în ţesutul celular subcutanat, 3. prin repau'i 
complect timp de 10-15 minute după injecţie. 

Ca accidente de ordin general am amintit reacţia 
Herxhelmer şi cefaleea pe care am încadrat-o între simpto
mele de ordin nervos. Amintesc încă febra care apare în 
special după preparatele insolubile la 24 de ore după in
jecţie şi se caracterizează print'o ridicare a temperaturii cu 
câteva zecimii sau chiar cu 2-3 grade. 

Domnul Profesor Tătaru făcând injecţii cu trepol, ob
servă aproape la toţi bolnavii febră cu frison şi cefalee. 
Aceste simptome durează cel mult 24 de ore şi ar fi un 
indiciu al eficacităţii preparatului, existând un paralelism intre 
rapiditatea dispariţiei treponemei şi intensitatea febrei. _Febra 
aceasta nu apare .şi la injecţiile următoare, ceeace a făcut 

să se interpreteze tot ca o reactiune Herxheimer. 
Cefaleea btsmuttcă trebue bine diferenţială de cefaleea 

sifilitică care dispare la tratamentul cu bismut, în timp ce 
cefaleea bismutică d_ispare numai la întreruperea tratamen
tului şi apare odată cu reluarea injecţiilor. 

. . :·.! ~1 

.·, 



Cazurile observate în Clinica De;mato-} --
venerică în ultimii trei ani. -

-------- ------- -· 

Cazul 1. M, Ion. 23 de ani, brutar. Intrat în clinică în II/II 
1935 şi eşit la 23/IV 1935. 
Diagnosticul : sifilom primar, tip eroziv pe marginea· 
liberă a prepuţului. Scleradenită regională. Scabie. 
Tratament: în 2/II 0.15 Neosalvarsan, î11 6/III. 0,30 

Neo. în 7/III i·se administrează 2 cmc. bismijocbin L 
m. după care face o febră de 39°·5, dureri de gât şi 
cap, în 8/III temperatura e 36o.9, in 9/Ili i se admi
nistreaiă 0,45 Neo., febra e 37°9, In 10/III, injecţia cu 
2 cmc. bismijocbin ridică din nou temperatura la 38°8-39. 
Se suspendă tratamentul cu bismut In 14/III i.se dă 
din nou 0,30 Neo. febra se ridică la 4Qo5, apar dureri 
de cap, vărsături, hematurie. 
Tcatam~nt repaus, 2 ce, ano'on. Se coutinaă tmtarnen 
tul cu salvarsan. Persistă durerile de cap. 

Cazul 11. L. Margareta 21. ani. Intrată la 25/III, 1935, eşită 
în 25/IV 1935. 
Diagnostic: Sifilis ereditar tardiv. Cicatrice după gomă 
palatină. 

Tratament cu Neosalvarsan şi bisrno·-salvan dela so
·luţ!a VIII la soluţia XIV (7 injectii). La inceput suportă 
bine tratamentul. In 3/l. se suspendă tratarreutul cu 
bisLo•salvan din cauza spariţiei unei stomatite ulce
roase. 

Cazul III. C. Floarea, 21 ani, servitoare. 
Diagnostic: sifilis secundar. Exantem maculo•papulos. 
Tratament: Neosalutan, Neosalvarsan, Bisomijochin 2 ce. 
Neolesal injecţii 2 ce. 
După injecţia din 10/VI cu neosal prezinta leucodermie. 
Se suspendă tratamentul cu bisrnut pe scurt timp din 
cauza unui lizereu cenuşiu gingival. 



Cazul IV. V. Ana, 16 ani servitoare. 
- Diagnostic. Sifilţs s_ecundar. Exantem · mac~los. · -Papule 

erozive Ia genitale. Plăci mucoase hipertrofice. 
Tratament: Neosalutan 6 injectii. Neo·olesal 6 injecţii. 
Bismijochin 2 inj. şi Hidro-bismijochin 1/2 cmc. i. v. 
după care bolnava acuză frisoane şi apariţia unui ber-
pes fărJi temperatură. . 

Cazul v. A. l<?_an 21 ani, elev de liceu. Intrat la 10/X. 1935, 
eşit la 20/X. 1935. . 

Diagnostic: Sifilis I şi II. Sifilom primar cicatrizat, si· 

filis secundar precoce. Exantem maculo papnlos, papule 
erozi ve la genitale. Plăci numeroase amigdaliene. 
Scleradenită. generalizata. Phtiriază. 
Trat. N eosalvarsau 4 injecţii, 

Bismiol câte 2 ce. 3 injecţii i. m. 
Accid: Durere mare la locul injecţiei cu Bismiol. 

Cazul VI. D. Adalbert 25 de ani, pantofar. Intrat la 7/12 
1935 eşit la 16/l. 1936. 
Diagnostic: Sifilis grav. Sifilide micropapuloase, papu· 
lo scoamase, orbiculare, circinate şi papulo•eritema 
toase. Scleradenită generalizată. N eurorecidive ; miozită 
cu hemip'egie .. : 
Tratament: Neosalutan 11 injecţii. Cianură de lHg 3 
injecţii Bismiol 4 injecţii. 

Accidente: infiltrat ş1 eritem pronunţat la locnl injecţiei 
cu Bismiol. . . 

Caz.ul VII. 8. Petre, 29 de ani. Reangajat. Intrat la 24/Xll 
1935 eşit la 4 XI 1936. . 
Diagnqstic; Sifilis Il. Exantem maculo-papulos. papu
lo (JUStos; alopecie reticulară Scleradenită gen. Bala· 
nită erozivă circinată. Fimoză. 

Tratament: Neosalotan. Bism'ol 8 injecţii a 2 ce. 
·Accidente: după a 1 a injecţie cu bismiol, infiltrat la 
locul lnjecţiei c~t un bob de mazăre cu eritem în jur. 

Cazul VIII. R. Veronica 20 ani, zileră. Intrată la 5/lX 
1934, {'Şită la 29/X 1934. 
Diagnostic: Sifilis congenital tardiv. Gomă superficială 
pe faţă şi bnza superioară. Nus în şea. Boltă ogivală 
Diatrncţia luetei. Surditate. 
'rratament: Neolesal 18 injecţii. 
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Accidente: Durere· la locul iujecţiei C!ire se menţine 10 
· .. 

·zile. . 
C 1zal IX B. Iosif, 33 ·ani plugar. . , .. 

Diagnosti~:· Sifilis IU. Sif1lide tub9ro-ulcero-serpt~moase 
pe gât şi regiunea frontală dreaptă. Sclerademtă gen. 
Acnee cheloidă. Adenită subacută, Fistulă supurată. 
Tratament: Lipobi 14 injecţii·tot a 3·a zi câte 2 ce. 
Accidente: Lizereu bismutic cu gingivită, deşi a păs· 
trat în timpul tratamentului cea mai perfectă igienă a 
gurii, făcând gargară cu H202 şi apă de gură. 

Cazul X. P. Ana 44 ani, bucătăreasă. Intrată 8/IX. 934, 
eşită 30/X. 1934. 
Diagn. Sifilis III. gomă superficială ulcerată la nivelul 
gambei stângi. 
Tratament: Neolesal 17 injecţii c~te 2 cmc tot a 3.a zi. 
Accidente : Dureri vii la locul injectiei. 

Cazul XI. A. Avram, 35 ani, nec, brutar. Intrat la 19/IX 
!834, eşit la 24/IX. 1934. 
Diagnostic: Sifilis II recidi'vant. Sifilide papuloase şi 

· papulo·crustoase. Condilome late erozive la genitale. 
Scleradenită generalizată. 

Tratament: ueosalvarsan injecţii. Lipobi injecţii 
Accidente: Durere la locul injecţ.ii cu Lipobi. 

Cazul XII. B. Etelca, 20 ani. necăi!ăt., păzitoare de baie. lo· 
trată 16/X , eşită la 13/XU 1934. 
Diagnostic: Sifilis latent. Scabie. Piodermie. 
Tratament: Neosalvarsan 12 injecţii începând cu 0,45 cmc. 
Accidente: După injecţia ll·a cu bismijochin prezintă 
pe ~ât şi faţă o erupţie formată -din plăci eritematoase. 
Se mtrerope tratamentul 7 zile şi se administrează Cu 
glueonat. 

Cazul :Clll. V. Ileana, 28 aui, cag, casnicii.. · Intrată 29;X, 
eşttă la 19/Xll 1934. . 
Diagnostic: Sifilis Ill: Sifilide tnbero.serpiginoase, gome 
cutanate ulcerate. Ctcatrice sifilitice. 
Tratament: Neolesal 17 injecţii. 
Accident: După a 8-a injecţie dureri îo umărul stâng. 
După 9 · · ţ· d a a InJec le, nreri în lombe, cefalee inapeten· 
ţă,. tem~er~tură 38·5, dureri de cap. Di::;par după pra 
fun ant1gnpa!e 
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Cazul XIV. Z. Maria 37 ani, căsăt. casnicii. Intrată la 29/X, 
eşită la 17 /XII 1934. 
Diagnostic : Sifilis III. Goml1 perforată a vălulai palatin. 
Tratament. Neosalvarsan 7 injecţii doze dela 0,10-0,45 
Neolesal 18 inJ~ctii a 2 cmc tot a 3·a zi. 
Accidente : o stare gripală. 

Cazul XV. J. Ana 25 ani, căs., caemică. Intrată la 2/Xl, 
eşită la 13/Xll 1934. 
Diagnostic : Sifilis 1 şi II. Edem indurativ allabiei mici 
drepte. Papule erozive la genitale. Scleradenită univ. 
Tratament: 14 injectii Neolesal, a 2 cmc. tot a 3•a zi. 
Accidente: Dureri mari la locul injecţii. 

Cazul XVI. R. Bimion, 30 ani, fochist C. F. R. Intrat la 
8/1, eşit la 24/U. 1936. 
Diagnostic: Sifilis sec. recidivant. Exantem maculos, 
maculo papulos şi papolo-scuamos. Papule seboreice 
p<:l pielea păroasă a capului. Scleradenită inghinală. 

Tratament: 9 injecţii cu Neosalvarsan dela 0.15-0.60. 
Bismuth 8 injectii câte 2 cmc. 
Accidente : Lizereu bismutic la incizivii inferiori. Se 
prescrie gargară cu HzO• şi badijonare cu tra. de gnră. 

Cazul XVII. D. ·Francisc de 22 ani, necăs. pantofar. 
Intrat la 9/XI. 1934 eşit la 7/IV. 1935. 
Diagnostic: Sifilom primar eroziv pe gland. Sclerade
nită regională. Lupos vulgar ulcero-cruetos, Scabie. 
Pediculoză. 

Tratament: 11 injecţii Neosalvarsan. 15 injectii Lipobi. 
Accident: După injecţia a 7·a lizereu gingival bismutic. 

Cazul XVlll. G. Iancu, 22 ani, necă3ătorit, croitor intrat la 
13/XI. P.Şit la 6/III. 1936. 
Diagnostic: Sifilis primar, Şancru mixt pe penis. Scle • 
rademită regională. Dermatită (după petrol}. 
Tratament: Neosalvarsan 5 injecţii. Lipobi 1 injecţie cu 
1 cmc. 
Accident3: Stomatită bismntică. 

Cazul XIX T. Emil student, 21 ani, intrat 27/Il, eşit 28/IV 
1936. 
Diagnostic: Sifilis secundar recidivant. Exantem maculo. 

papulos recidivant. PaiJule lenticulare (corona veneris} pe 
frunte. Papule seboreice pe cap şi faţă. Papule erozive 
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la genitale. Scleradenită generalizată. 
Tratament: Neosalvarsan 14 iujecţii dela 0.30-0.60 
pe doză. Bismijochin )6 injecţli a 2 cmc. 
Accident: Febră de 38°6 la· a 4-a injecţie cu Bi. 

Cazul XX. E. Pavel 53 ani, ~ă3. paznic. Intrat la 27/11, eşi 
la 18/lV. · - · - . 

Diagn. Sifilis sec. recidivant. Sifilide pigmentate pe te: 
gumente şi pielea scrotală. Fimoză inflamatorie. Balanită. 
Candilome late hipertrofice, erozive, ~erianale. Leuco 
plachie specifică p 3· mucqasa buzelor.· Laringită sifili
tică. Scleradenită g'en. Alopecie sif1litică. 
Trat. Naosalvarsan 7 injectii eu doze O, 15-0,60. Lipobi 
15 inj e~ţii. .. 
Accident : Lizereu bismutic şi febră de 38°9 cu cefalee: 

Ca~ul XXI. D. Vasilie 1~. ani elev~. Intrat la ~3/111, eşit la 
2/IV. 
Diagn. Sifilis li recidivant. Papule hipertrofice pe gland 
şL meatul urinar. Plăci muc9as~ amigdaliene opaline. 
Gnşă parachimatoasă. Sc~~radenită generalizată. 
Trat. Lipobi 6 injecţii cu 1 cmc. . . 
Accident: ascensiune ter~i~~ ~~ 39°4 iusoţită de dureri 
de cap. . " . _ 

Cazul XXII. B. Elena 23 ani n~c .. s_eryitoare. Intrat~ la 4/V, 
eşită la 29/lll 1936, .. 
Diagn. Sif1lis sec. recidiv~nt. Qon~ilome late hipertro
fice genitale şi perianale. Plăci mucoase· amigdaliene. 
Leucodermie. Scleradenită universală. 
Trat. Neosalutan 16 injecţii. Bisq1i~l, Biol-Slpic 15 in-
jecţii. . 

Accidente: Dureri la locul inj~ct!~i şi febră1,de 38°6 după 
Bismiol. Biol Sapic, nu. dă dureri locale. 

Cazul XXlll. M. Vilma 32 ani, văduvă, lucrătoare în fab
rica de ghete. Intrată la 25/V, eş_ită la 2-!/Vll 1936. 
Diagn. Sifilis secundar. Exantem maculo·pap!Jlos, pa
pulo-scuamos. Plăci rnucoa~e amigdaliene şi pe limbă. 
Scleradenită universală. 

Tratament: Neosalutan 14 injecţii. Bismiol. Biol-Sapic 
17 injecţii. 

Accidente : Abces peridental al molarului II inf. din 
.dreapta care necesită extracţia şi febră de 39°. 



33 

-· : Cazul XXIV. C. Nastasis, 24 ani, căs. casnică. Intrată 
t2/VI, eşit11 la 16/VI 1934. · . , 
Diagnostic; Sifilis II recidivant. Exsntem maculos. 
P~jmlP ernzive la genitale. Scleradenită univ. Gravidă 
1Una Ill-IV .. Leucodermie şi alopecie sifilitică. . . 
Tratament : Neosalvarsan 12 injecţii începând cu doza 
de O 45. Bismi_ol 11 injecţii. , · . 
Accirlente: Cefalee şi febră. . 

C o2ul XXV. Cr. Nastas1a· 27 ani, necăs. casn. . 
Diagnostic : ~ifilis II recidivant. Sifilide papuloase şi 
hipertrofice in regiunea genitală (labii mari) perianal 
şi perinial. Leucoder.rnie sifiliticit Scleradenită univ. 
Pielonefrită stg. Fistulă recto·vaginală. 
Tratament: Bismiochin 3 injecţii. Neosalutan 3 injecţii. 
Accidente: Ascensiune termică da 40°, dureri in spate, 
in regiunea lombară şi membrele inferioare. 
Se întrerupe tratamentul in urma unei rinofaringite 
~tcute şi otită catarală dreaptă 

C, z11l X:{{ VI B. Mihail, 28 ani, necăsătorit, agricultor. In-
1r~t la 7/V, eşit la 26/VI 1935, 
Dignostic : Sif1Iis primar. Sifiiom primar pe foita in·· 
ternă a prepuţului. Scleradenită regională Scabie. 
Tratament: Neosalutan 12 injecţii !ncepând cu doza 
de 0,60. Bismiol 11. injecţii a 2 cmc. 
Accidente : la a 2-a injecţie cu B·smiol, apare n durere 
Toracică laterală, diagnosticată ca nevralgie intercos~ 
tală. După a 9 a injecţie cu Bismiol, dureri pronun
ţate abdominale şi toracice. Stomatită bismutică. 
DiPgnosticul de bidronefroză şi perisplenită face să se 
întrerupă tretamentuL 

Ca:u( XX VII. B. Ioan 50 ani, căs. muncitor. Intrat. la 
2/IV, E>Şit la 9/V 1935 
Diagnostic : Sifilis I şi IL Sifilom gigant pe coapsa 
dreaptă. Exantem maculos, papulo-scuamos şi papulo
tistulos. Corona veneris. Scleradenită 
Tratament : N eosalutan 7 injecţii. Bismiol. 
Accidente : După a 2-a injectie de Bismol, dureri de 
cap şi urechea stângă, otoree. 

Cf),wl XXVIII, P. Regina 29 ani, căs. casn. Intrată la 
6/lli, eşită la 17 /IV 1936. 
Diagnostic : Sifilis II recidivant. Sifilide papuloase, 
circinate in regiunea frontală ş· pe faţă. Papule sebo. 
rei ce in ~egiunea occipitală. Angină specifică. Sclert1de · 
nită uni.v. . . . 
Tratament: Neosalutan 13 injecţii. Biolein şt Bismiol 
7 injecţie. . 
Accidente : Dermatită localizată pe faţă ce d1spare cu 
u!eu zincat. Se intrerupe tratamentul cu bismut. 



34 

1. Reznmând cele 28 cazuri cu accidente bismut!ce în· 
tâlnite în ultimii trei ani, constat : 6 cazuri de accidente 
manifestate prin dureri la locul iojecţiei, 5 cazuri cu lize 
ren bismntic, 3 cazuri cu febră şi dureri de cap, 2 cazuri 
cu erupţie eritematoasă pe gât şi faţă, 2 cazuri cu stări 
gripale, 2 stomatite bismutice simple, 1 eaz de stomatită 
ulceroasă, 1 caz de febră, dureri de cap, vărsături, hema 
tnrie, 1 caz de frisoane şi herpes. 

IT. Cazurile tratate exclusiv cu biamut prezentau acei. 
dente foarte uşoare: dureri locale, febră etc. Cele combinate 
cu Neosalvarsan sunt mai grave. Probabil că hematuria şi 
vărsăturile cazului amintit, aparţin Neosalvarsanului. 

III. Tratamentul a fost întrerupt la şase din cazuri 
după cum urmează: în cazul unei stomatite ulceroase defi · 
nitiv în 6 cazuri de lizereu bismutic, pentru câteva zile. 
In 2 cazurii din cauza unor complicaţiuni de alt ordin : 
perisplenită, hidronefroză, angină gripală. In 8 cazuri cu 
dermatite localizate, pentru a împiedica agravarea. In re
stul cazurilor accidentele fiind de micâ importanţă, trata· 
mental nu a fost întrerupt. 
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Concluzii. 
1. Accidentele bismutice pot interesa cele mai variate 

organe. 

II. Ele depind de cantitatea preparatului administrat, 

de modul de absorbţie şi de starea organelor de eliminare 
ale individului. 

lll. Cele mai frecvente ~ccidente sunt ·localizate Ia ni

velul mucoasei bucale şi la locul injecţiei, dar sunt de mai 

mică gravitate, pe când accidentele renale, deşi mai rare ca 

frecvenţă, sunt de o importanţă mult mai mare pentru să

nătatea individului. 

IV. Numărul accidentelor_ bismutice scade in raport 

direct cu puritatea preparatelor şi ~u perfecţionarea modu

lui de administrare. 

V. Din statistica clinicei Dermato-Venerice asupra bol

navilor trataţi cu preparate bisruutice în:. decursul ultimilor 

trei ani, se constată că numărul accidentelor produse este 

de 28, dintre care numai 3 ~u fost mai grave (stomatită 

ulceroasă, nefrită), celelalte fiind de importanţă foarte redusă 

(reacţiuni la locul injecţiei şi lizereu gingival). 

VI. In comparaţie cu acqidentele produse de celelalte 

medicamente antisifilitice: arseno-benzoli şi mercur, cele 

bismutice sunt de o gravitate mult mai mică, plasând din 

acest punct de vedere bismutul, ca cel mai puţin nociv 

medicament din arsenalul terapiei sifilisului. 

VII. Numărul redus al accidentelor bismutice semna

late in clinica Dermato-Venerică se datoreşte şi faptului că 

-tratamentul a fost condus ţinându-se seama de : igiena 
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rjguroasă a gurii şi de starea funcţională a rinichilor, cele
două organe care stau pe primul plan al accidentelor· 
bismutice. 

IX. Bazându-ne pe eficacitatea bismutului, care în tera
pia anti-sifilitică este clasificat al doilea ca acţiune spiroche
ticidă şi având in considerare pumărul redus al accidente
lor observate in decursul tratamentului cu bismut şi mica. 
lor gravitate, cel mai tânăr medicament antisifililic introdus 
in terapeutica sp.ecifică de compatriotul nostru Levaditi, se 
.clasifică ca un .medicament. de· mare importanţă în lupta 
contra sifilisului şi ca un adjuvant. indjspensabil al prepa-
ratelor arseno benzolice. • ••• ~ • . .... i. • 

' , 
Văzută şi bună de imprimat : 
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Prtşedi~tefe Juriului d~ promoţie J. Decanul .Fa~ultăţii: 
(ss.) Prof. Dr. C. Tătaru, .. (s~.) Prof. Dr. D. Mihai, .. 
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