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ISTORIC 

Hayer e primul care descrie in 1827-1835 lupusul 
eritcmatos sub numirea de "flux sebacea, ca o boală a fo­
!iculului sebaceu. ln aceeaş epocă Biett in 1828 distinge 
ceie două varietăţi ale lupusului eritematos: 1. eritem cen­
trifug şi 2. »dartre rougeante· qui detruit en surface«. Ali­
bert confundă lupusul eriterriatos cu forma neulceroasă a 
lupusului tuberculos şi descrie sub numele de estiomen 
ambulant serpiginos. Cazenave e primul care menţionează 

că eritemul centrifu~ este o varietate a lupusului şi dă nu­
mele de lupus eritematos. Tot el în 1856 descrie prima 
localizare pe pielea păroasă a capului. In acelaş timp Hebra 
vorbeşte şi descrie o nouă boală, seborea congestivă, care 
corespunde lupusului eritematos a lui Cazenave. Observând 
dilataţiile porilor glandelor sebacee în această boală, el 
ajunge la concepţia ca lupusul eritematos a lui Cazenave 
ar fi o modificare specială a glandelor sebacee 
şi a secreţiei lor. Devergie descrie sub numele de herpes 
cretaceu, care corespundă lupusului eritematos forma fixă. 

In 1872 Kaposi descrie forma acută, care e caracterizată 
printr'o erupţie abundentă, care se generalizează repede 
şi e acompaniată de fenomene generale şi care adesea e 
mortală. In 1888-89 Vida!, Feulard descriu primadată lo­
calizarea lupusului eritematos pe mucoasă. Besnier susţine 
teoria tuberculoasă in etiol.ogia lupusului eritematos. Darier 
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ciasează intre tubercuiideie dÎn grupui B, adică cad nu 
prezintă istologiceşte un ţesut tuberculos caracteristic. Pau~ 
trier o clasează intre tuberculozele cutanate atipice. Şcoală 
engleză şi Barber admite teoria streptococică a lupusului 
e.ritematos, impreună cu şcoala americană. 
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ETIOLOGIA ŞI PATOGENIA 

In cea ce priveşte etiologia . acestei afecţiuni, avem 
trei mari teorii, dintre cari cea tuberculoasă este cea mai 
veche, admisă de şcoala franceză, teoria streptococică opi­
niunea şcoalei americană şi teoria sifilitică adaptat de 
şcoala engleză. 

Factorii predispozanfi şi ocazionali. 

Turburarile circulatorii şi puseurile congestive ale feţei 
au fost de mult timp incriminate ca factori predispozanţi, 

pentru această afecţiune. Afară de acţiunea agenţilor at­
mosferici aceste puseuri pot fi întreţinute de o parte de 
starea gastro-intestinală, care face o congestie după mese, 
sau dă fenomene vaso-motorii la distanţă,de altă parte de tur­
burările in sfera genitală, care produce tot o congestie la 
nivelul feţei. S'a observat agravarea formei eritematoasă a 
lupusului eritematos în timpul menstruaţiei, apariţia lui 
după castratie sau în menopauză, dispariţia lupusului in 
timpul gravidităţii şi reapariţia lui după naştere sau din 
contră extensiunea in graviditate şi in fine agravarea sau 
ameliorarea după avort. In aceste turburări circulatorii par­
tizanii teoriei streptococice văd o cauză favorizantă locali­
zatoare, graţie incetiniri circulaţiei, care favorizează fixa­
rea microbilor, ultra-vi rusului sau toxinei, ·în acel loc. 

Cauzele ocazionale sunt reprezentate prin acţiunea 

luminei şi frigului. Se observă o frecvenţă mai mare la 
indivizi, cari lucrează in aer liber, cum sunt plugarii, după 
cum se vede şi din statistica clinicei Dermatologice: 
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TABELA No. 1. 

Ocupaţiunea Femei Bărbaţi Total % 

Plugari ... 201 34 235 61,5 

Muncitori. .. 30 23 53 13,8 
Meseriaşi ... 3 26 29 7,5 
Intelectuali 26 13 39 10,3 
Comercianţi 13 10 23 6,0 
Soldaţi ... 3 3 0,9 

Total: 273 109 382 100,0% 

TA BELA No. 2. 

Meseriaşi. Femei Bărbaţi Total 
--------· --

Mecanici 5 5 
Croitori 3 1 4 
Uicătuşi 3 3 
Tipografi 3 3 
Pantofari 2 2 
Tâmplari 2 2 
Şofeuri 2 2 
Grădinari 1 1 
Măcelari 1 
Cofetari 
Tapiţeri 1 1 
Barbieri 1 1 
Vopsitori 1 1 
Tăbăcari 1 1 
Zidari 1 1 

Total: 3 26 29 

S'a observat de unii ca Roederer extensiunea rapidă a afec~ 
ţiunei în zilele cu călduri mari, alţii exacerbaţiuni în luna 
Junie când intensitatea luminei este maximă şi care de alt~ 
fel reese şi din statistica noastră : 



TABELA No. 3. 

Luna Numărul bolnavilor % 

Januarie 25 6,6 
Februarie ... 19 5,0 
Martie 33 8,6 
Aprilie 34 8,9 
Mai ... 33 8,6 
Junie ... 41 10,7 
Julie ... 31 8,2 
August 36 9,4 
Septembrie 35 9,2 
Octombrie ... 37 9,6 
Noembrie ... 35 9,2 
Decembrie 23 6,0 

Total: 382 100,0 

Un alt factor ocazional ar fi frigul susţinut de Morris, Fox, 
Moberg, Freund şi Veiel. 

Teoria tuberculoasă. 
Este teoria cea mai veche, adaptată de şcoala fran· 

ceză bazându-se pe argumente clinice, biologice, bacterio· 
logice şi experimentale. 

A) Argumentele clinice. 

După o observaţie lungă Besnier ajunge la concluzia 
ca lupusul eritematos ca şi lupusul vulgar ar fi o manifes· 
taţie a scrofulo-tuberculozei. 

El găseşte In familia sau in antecedentele personale 
la indivizi atinşi de această afecţiune o tuberculoză acută 

sau cronică, deşi rezultatele anatomice erau mai mult ne· 
gative. AceasUt părere a fost admisă şi de alţi autori ca 
Ehrmann, Herxheymer, Lang, Thibierge, Bertarclli,. Bock 
şi Neisser, Darier, Brocq şi alţii, cari pun mare preţ pe an· 
tecedente tuberculoase sau anturajului tuberculos. Totuşi 
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statisticele făcute de aceşti autori arată diferenţă destul de 
mare, aşa Bock găseşte 66% tuberculoză in anteceden~ 
tele personale şi 83% dacă se caută şi In antecedente he~ 
redo~colaterale, Dubois 21% in antecedente personale şi 

42% in antecedente heredo~colaterale. Dacă se face şi exa~ 
men radiologic şi intradermo-reacţie~Ehrmann şi Falkens­
tein găsesc 98% Kennedi 95%, Bernhardt 88%, Ulimann 
80% tuberculoză, clinic depistabilă, la indivizi cu lupus eri~ 
tematos. E interesantă constatarea ce au făcut aceşti autor, 
că lupusul eritematos evoluiază adică se ameliorează şi se 
vindecă sau se agravează ca şi o tuberculoz~i pulmonară. 

Un alt argument clinic e asociaţia tubercuiiclei papulo­
necrotice, lichenului scrofulos, eritemului indurat a iui Ba­
sin cu lupusul eritematos. Ehrmann şi Falkenstein au găsit 

. această asociaţie 10 ori la 130, Hamel 11 ori Ia 133 bol­
navi. La Clinica Dermatologictt am gasit 9 ori la 382 ele 
bolnavi. 

TABELA No. 4. 

Leziuni cutanate şi leziuni 
bacila~e existente ori regresate Nr. Bolnavilor 

Adenită bacilară submaxilară 
şi cervicală 4 
Tuberculide papulo-necrotice 2 
Artrită bacilară 1 
Lim fom tuberculos 
Cicatrice după tuberculide .. . 1 

. Cicatrice după scrofulo-gon2e 2 

Total: 11 

Adenopatiile au fost de mult semnalate în cursul lu~ 

pusului. In unele cazuri adenopatia precedă lupusul erite­
matos. Statisticele făcute de diferiţi autori arată o frecvenţă 
destul de mare a acestor adenopatii aşa Bock găseşte 82%, 
Gockermann 65%, Sequeira 63%, Schaumann 83%, Hallo~ 
peau şi Jeanselme Leredde au găsit bacili Koch în adeno-



patii supurate, acompaniate de puseuri de lupus eritematos. 
La un caz de lupus eritematos a lui Delbanco, acompaniat 
de o adenopatie mare cervicali:i, după extirparea ganglio­
nului, Iupusul dispare şi inocularea unui fragment din gan­
glionul extirpat, produce o peritonită tuberculoasă. Kreibich 
dup~1 iradiaţia ganglionilor simpatici cu raze X sau ultra­
violete, observă o reacţie de focar a Iupusului, Schonhoff 
în aceleaşi condiţiuni semnalează o scurtă fază de agra­
vo:ţic, urmată de vindecarea lupusului. Gennerich caută 

cauza inpusului eritematos în Ieziunile ganglionare şi ex­
plică ca prin leziunile destructive ganglionii pun in liber­
tate o cantitate de fermenţi, care ajunge la piele şi dela 
acest nivel deja iritat prin agenţi fizici, o destrucţie a ce­
lulelor conjunctive, edem şi hiperkeratoză. Această ipoteză 

nu e admisă, nefiind bazate pe experimente. 
Rezultatele autopsiilor făcute după diferiţi autori arată 

o mare divergenţă. Astfel Gunsetf într'un caz de Iupus eri­
tematos discoid a găsit broncho-pneumonie, ulceraţie tipică 

pe jejun şi noduli miliari în peritoneu. Un caz a lui For­
dyce a fost acompaniat de tuberculoză renală, a lui Wickham 
de tuberculoză miliară generalizată. Kaposi la 11 cazuri 
terminate cu moartea găseşte la 7 pleuropneumonie şi la 
3 tuberculoză pulmonară, Sequiera la un caz tuberculoză 

pulmonară. Faţu de aceste cazuri pozitive Herxheimer la 
un caz cu broncho-pneumonie nu găseşte bacili Koch, Pe­
trh1i la un caz cu pneumonie şi ganglioni bronşici cazeoşi 
nu găseşte nici bacili Koch, nici celule gigante. Gunsett Ia 
un caz cu broncho-pneumonie şi hipertrofia generalizată 
a ganglionilor limfatici, examenul bacteriologie şi istologic 
rămâne negativ. Jadassohn pe 15 cazuri autopsiate, dintre 
care 8 cazuri cu diagnostic de tuberculoză in viaţă, gă­

seşte numai la 3 cazuri confirmată prin autopsie. Studiile 
făcute de Harry, Keil, arată prin autopsiile făcute, că 

tuberculoza la bolnavii atinşi de lupus eritematos ar fi o 
simplă coincidenţă şi n'ar juca nici un rol in patogenia 
acestei afecţiuni. Din statisticele făcute de diferiţi autorj_ 
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reese, că mai mult de 50% a cazurilor autopsiate rămân · 
negative şi numai 20% găsim tuberculoză activă sau cazuri 
dubioase. 

B) Argumente biologice. 

1. Reactiunile la tubercu!ină. 

Rezultatele reacţiei la tuberculină e foarte dificil de 
interpretat din cauza technicei diferite după autori şi din 
variabilitate mare a dozelor de tuberculin~i înh·ebuintată. 

Statisticele sunt foarte diferite şi de multe ori contradicto­
rii. Aşa Martenstein găseşte la 42 de cazuri la 36 caz Pir­
quet pozitiv, Slatkovitsch la 135 cazuri 30 de ori Pirquet 
pozitiv. Pirquet, Freund la 121 cazuri 35% Pirquet intens 
pozitiv, 34% Pirquet pozitiv şi 31% negativ. Sequiera gă­

seşte numai un caz pozitiv din 14 cazuri, iar Kingsburg 
n'a găsit nici un caz pozitiv. Din contră Jorgen, Schaumann, 
injectând 10 mgr. de tuberculină au obţinut 100% Pirquet 
pozitiv. Insă aceste reacţie locală încă nu este hotărâtoare 

pentru natura tuberculoasă a lupusului eritematos, iar in 
ceeace priveşte reacţiunile de focar, sunt mult mai puţin 
numeroase aşa că valoarea ei rămâne limitată. 

2. Actiunea tuberculinei în evoluţia lupusului eri­
tematos. 

Acţiunea tuberculinei în evoluţia lupusului eritematos 
a dat două rezultate chiar total contrare. Pe de o parte 
ameliorări şi vindecări, pe alte parte agravări. Cazuri ame­
liorate au fost semnalate în urma tratamentului cu tuber­
culină de Winternitz, Scherber, Balzer, Thibierge, după 
fricţiuni locale cu pomadă de tuberculină de Ehrmann, Rei­
nes şi Highmann, iar vindecări de Ramei şi Ullmann. Din 
contră agravări au fost văzute de Hoffmann, Mackel şi alţii. 
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3. Sero-diagnosticul. 

Sera-diagnosticul lui Arloing şi Courmont, studiat la 
lupus eritematos de Nicolas şi Courmont, au dat rezultaţe 
pozitive constant, pe când la lupusul vulgar din 32 cazuri 
numai la 24 cazuri a fost pozitiv. Această reacţie a fost 
socotită ca un argument hotărâtor în etiologia lupusului de 
unii autori ca Bindault, Legrain, Urbain şi Jacob. Alţii 

contestă valoarea ei. 

4. Reactiunea lui Vernes cu rezorcină. 

Reactiunea de floculaţie a lui Vernes aplicat la lupu­
su 1 eritematos de Ullmo a dat din 10 cazuri 7 negative şi 

3 pozitive, iar Courmont, Gate şi Michel din 4 cazuri au 
avut un singur caz pozitiv. Se pare că nu există nici o 
legătură între reacţia şi gravitatea leziunii, fiindcă la unele 
din cazuri pozitive lupusul eritematos era vindecat şi din 
contră la un caz grav reacţia a fost negativă. 

C) Argumente bacteriologice şi experimentale. 

Prezenţa bacilului Koch in ţesutul lupusului eritema­
tos n'a fost semnalat niciodata cu toate încercările de co­
loraţii cu diferite metode. lnoculaţiile de fragmente din 
lupus eritematos la animale au rămas mult timp negative, 
numai dela 1906 incoace, au găsit câţiva autori, câteva 
cazuri pozitive. Astfel Gougent publică primele două ca­
zuri pozitive, după inoculaţie de fragmente din lupus eri­
tematos, la cobai. Bruno, Bock, şi Fuchs au găsit în 4 ca­
zuri rezultate pozitive, au mai fost publicate încă câteva 
cazuri pozitive, clar cazurile pozitive sunt neînscmnate faţă 
de cele negative. 

Aceste experienţe cu rezultate mai mult negative de­
.cât pozitive,· au determinat pe partizanii teoriei tubercu­
loase, se caută un mijloc prin care ar putea să pună în 
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evidenţă etiologia acestei afecţiuni şi astfel s'au ajuns Ia 
concepţia formei filtrantă a b:tcilului Koch, la ultra~virus, 
pus in evidenţă prin hemocultură. Prima lucrare în ace~ 
astă privinţă a fost executată de Krenn şi Loewenstein pe 
66 de cazuri de tuberculoză cutanaW, dintre ca~ 
re 17 cazuri de lupus eritematos, au obţinut 10 cazuri 
pozitive şi 7 negative, totodată constatând frecvenţa mai 
mare a cazurilor pozitive In primăvara, căzând către Iulie, 
ajungând la minimum în Decembrie. Mathison la 10 ca~ 

zuri de lupus vulgar găseşte 2 cazuri pozitive şi 9 cazuri 
pozitive la 23 cazuri de Iupus eritenwtos. Konrad la 30 
de cazuri cu tuberculoză cutanată, 6 c2.zuri pozitive din 7 
cazuri de lupus eritematos şi nici un caz pozitiv la 4 ca·· 
zuri de lupus tuberculos. Mai târziu tot el cli:i ~2 cazuri 
pozitive Ia 43 cazuri lupus eritematos şi numai un caz po­
zitiv la 25 cazuri de lupus tuberculos. E interesantă con­
statarea ce s'a facut în legătură cu statisticele publicate de 
diferiţi autori, că afară de Kissmeyer şi Loewenstein, ce 
mai mulţi autori au găsit mai multe cazuri pozitive la he~ 
mocultură, în lupusul eritematos, ca în lupusul tuberculos. 
Acest fapt a fost explicat prin faptul di la iupusul vulgar, 
bacilul Koch se găseşte sub forma sa habituală, Hxată pe 
ţesuturi şi rareori dând bacilemie, pe când Ia Iupusul eri­
tematos găsim forma filtrantă a. bacilului şi s'ar găsi mai 
mult în sânge. Faţă de aceste cazuri unde rezultatele po~ 
zitive sunt în număr mare, avem statistici unde cazurile 
pozitive sunt neînsemnate. Aceste experienţe cu rezul1ate 
negative au fost explicate prin metoda defectuos aplicate 
sau n'au fost făcute în timpul oportun. 

Teoria sifilitică. 

Primul caz de lupus eritematos cu reacţia Bordet~ 
Wassermann pozitiv şi vindecat printr'un tratament cu 
Salvarsan a fost publicat de Ravaut. După el lupusul eri~ 



tematos n;ar fi cauzat de spir.ochet, ci terenul sifilitic şî 
mai ales cel hereditar ar juca un rol foarte important 
In apariţia lui. Sabouraud arată numărul mare de eredo­
sifilitici cari au prezentat lupus eritematos, După el a mai 
fost publicată o serie de cazuri pozitive de Hudelo şi Ra­
bout, Torok, Hoffmann, Reinhardt, Zumbusch, Sonntag, 
Jeanselme şi Bournier şi alţii. In schimb Harald, Boas şi 

Karl 'vVilh la 164 cazuri de lupus eritematos n'au găsit ni­
ciodatu reacţia B. W. pozitivă. După Boas ar fi vorba nu­
mai de o simplă coincidenfă intre aceste douâ afecţiuni şi 
di sifilisul n'ar juca nici un rol în etiologia acestei boli. 

Un alt argument pentru teoria sifilitică, sunt rezulta­
tele obţinute la tratamentul antisifilitic, vindecări şi ame­
liorări, publicate de Rabaut, Hudelo şi Rabut, Jeanselme, 
Keller şi alţii, prin novarsobensol. Ravaut şi Boccage la 17 
cazuri constat la 7 cazuri dispariţia totală, la 4 cnzuri .dispa­
riţia aproape complectă şi la 4 cazuri ameliorarea fenome­
nelor locale şi numai în 2 cazuri nici o ameliorare. Insă 

se poate obiecta rezultatelor obţinute prin tratament cu 
novarsobensol ca afară de acţiunea puternică antisifilitică 

acestui medicament ar avea acţiune şi în tuberculide, Tra­
tamentul cu bismut aplicat de Legrain, Sezary, Hude!lo, 
Rabut, Nicolas şi alţii, a intrat în practica curentă în tra­
tamentul lupusului eritematos, însă că lucrează ca un an­
tisifilitic sau printr'un alt mecanism, nu se ştie, dar rezul­
tatul ce ne da e destul de bun. După concepţia lui Du­
Boas. simbioza sifilitico-tuberculoasă nu e indispensabil în 
geneza lupusului eritematos şi că rolul lui nu e mai mare 
ca a celorlalte cauze predispozante. Din contră Petges ad­
mite tuberculoza ca un factor constant, iar sifilisul ca un 
element variabil în etiologia lupusului eritematos. 

Teoria streptococică infec(ioasă 

E opiunea şcoalei engleze şi americană, susţinut" de 
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Fox, Gallowey, Mac-Leod, Morrîs şi mai ales de Barber. 
Aceşti autori observând numeroasele accidente septice în 
cursul lupusului eritematos şi mai ales focare de infe~ţie cu 
streptococ, pun în legătură cu geneza lupusului eritematos, 
care astfel devine o boală toxică. Argume!ltele cele mai 
principale sunt cele clinice, anatomo-patologice, bacterio­
logice şi terapeutice. 

A) Argumente clinice 

Streptococul este un saprofit obişnuit al mucoaselor 
şi în urma unei exaltări a virulenţei, pot deveni patogeni. 
Focarul de infecţie care cauzează sau întreţine afecţiunea, 
poate fi situat in locuri foarte diferite, un abces dentar, in 
plămâni, pleură, apendice, uter, trompe, metrosalpingită, o 
endocardită septică, o artrită, un adeno-flegrnon, un focar 
septic intestina!, ganglioni limfatici. O proba clinica ar fi 
după Barber şi Mac-Leod relaţia ce există intre lupusui 
eritematos şi eritem polimorf, In a cărei etiologie găsim 

frecvent s1reptococul. Barber la un examen sistematic a 
bolnavilor cu lupus, găseşte frecvent focarul septic la ni­
velul amigdalei şi dinţilor cariaţi. Roberts, Barber şi alţi 

autori anglo-americani, publică o serie de vindecări după 

amigdalectomie sau după ablaţia focarului septic. Astfel 
s'a observat vindecări după amigdalectomie sau după a­
blaţia focarului septic. Astfel s'a observat vindecări de 
Withouse, după o apendicectomie, Sibley după operaţia 
pentru metrită, Pusey după extirparea unui miom uterin' 
Walhauser după vindecarea leziunilor bucală, fuzo-spirilare, 
sau Barber după operaţii de focare infec{ioase intestinale, 
fără nici un tratament local. 

B) Argumente după autopsie 

S'a observat ·că bolnavii atinşi de Iupus eritematos 
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de multe orÎ, au un sfârşit letal cu fenomene septicemfce. 
Doi bolnavi a lui Crauston şi Low, Rutherford unul moare 
în septicemie streptococică, celălalt in broncho~pneumonie 
screptococică cu endqcardită fără să se prezinte la autop~ 
sie tuberculoză. Bolnavii morţi în septicemie găsim încă in 
observaţiile lui Zumbusch, Schonhoff. Un bolnav a lui Sil~ 

bey moare în septicemie streptococică, hemocultura arătând 
streplococ lung. Barber la un caz, unde afecţiunna a fost 
acompaniată cu artrită găseşte hemocultura nagativă, însă 

urina conţinea streptococ lung în cantitate mare şi bol~ 

navul moare în septicemie. 

C) Argumente bacteriologice şi terapeutice 

Hemoculturile făcute de Ostrovski, Gibson, Van der 
Walh, au fost într'un număr de cazuri pozitive. Gray la 
un caz găseşte in cursul unui an cu 4 exacerbaţiuni, în 
primele două puseuri streptococi in sânge. Schonhoff obţine 
o hemocaltură pozitivă cu 10 zile inainte de moarte, la un 
bolnav după ce încercările de mai inainte au fost 
negative. 

lntradermo-reacţia cu autovaccinul streptococic frec~ 

vent determină, o reacţie intensâ locală şi generală. Astfel 
Barber şi Formann au obţinut la 55 de bolnavi ib% reac-

. ţie pozitivă cu streptococ hemolitic, faţa de 48% pozitivă, 
lă tuberculină. La un caz Barber la intradermo-inoculare 
cu autovaccinul streptococic lung provoacă o reacţie de 
focar, un puseu pe ceafă şi degete şi o reacţie intensă 
febrile urmată de vindecare. Prochazka cu vaccin antistre~ 

ptococic obţine !Il 85% cazurilor reacţii locale şi 67% re­
acţie în focar. Fullenbaum utilizând tuberculină, vaccinul 
lui Delbet şi enterovaccinul Danysz, obţine cazuri pozitive 
în 30% cu tuberculină, 65% la vaccinul lui Delbet şi 10% 
la enterovaccin. Acelaş autovaccin utilizat in scop tera~ · 
peutic a dat rezultate variabile, ameliorări şi chiar vindecări. 
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Unii au obiectat acestei teorii, că ar fi vorba numai 
de o simplă coexistenţă, între lupusul eritematos şi focarul 
streptococic, şi că ameliorările prin vaccin ar fi un simplu 
şoc proteinic, Proba decisivă lipseşte şi aci ca şi la teoria 
tuberculoasă, prezenţa microbilor în leziunile şi reprodu~ 

cerea boalei pe cale experimentală, prin microbi sau toxină. 
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ANATOMIA PATOLOGICA 

A_natomia patologică a Iupusului eritematos este ca~ 
racterizat prin trei feluri de Ieziuni principele şi anume: 
1. leziunea vasculară, care e primul proces, 2. înfiltraţia 

celulară (destrucţia colagenei şi elastinei) şi 3. Reactiunile 
epiteliale. Accesoriu avem Ieziuni glandulare cari sunt de 
mai mică importanţă. Leziunea iniţială este de ordin vas~ 
cu Iar, caracterizat printr'o dilataţie considerabilă şi ne re~ 
gulată a capilarilor, această dilataţie merge· până la ansele 
terminale, în vecinătatea epidermei, fără să se înconjoare 
elementele celulare. In acest stadiu peretele vascular nu e · 
alterat, stratul papilar nu e înfiltrat, însă e într'un stadiu 
edematos. Cflteodată acest edeiŢI e destul de important şi 

ela colagenului un aspect uşor îmbibat sau aspect lacunar 
ca mici vacuole formate de serozitate. Epiderma poate 
ramfmea mult timp intactă, altădată se observă o uşoară 
hiperkeratoză. Infiltraţia fiind mică colagenul.şi elastina 
nu se distruge şi deci leziunea poate să se vindece fără 
cicatrizare. Dacă leziunea evoluiază poate da leziuni mai 
mari. Epiderma tulburată în nutriţia şi vitalitatea sa prin 
leziunile dermice importante, corpul mucos se va atrofia, 
în timp ce stratul cornos va arăta tendinţa de hiperketa~ 
toză. Stratul cornos va forma o carapace având Ia partea 
profundă nişte prelungiri cari se adaptează ca un dop în 
orificiile glandelor pilosebacee şi sudoripare. Granuloasa, e 
de multe ori redusă, subţiată, iar keratohialina e neregu· 
lat distribuită. Corpul mucos în unele cazuri poate fi în~ 
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groşată în unele zone, însă mai frecvent are tendinţă ia 
atrofie. Stratul filamentos de multe ori se reduce la 3-4 
rânduri de ceh.ile, rândul care este imediat sub bazală 
păstrează forma poligonală a celulelor, iar celelalte stra­
turi de celule devin alungite paralel cu suprafaţa pielei. 
Stratul baza! de multe ori e rupt prin edem, limita epi­
dermei se recunoaşte greu, colagenul formează o reţea în 
ochiurile căruia distingem spaţii vasculare cari sunt um­
plute de serozitate de celule conjunctive şi epidermice. 

In derm, infiltraţia poate fi mai mare sau mai mică, 
după forma, intensitatea şi vechimea Ieziunei. Atinge mai 
întâiu regiunea superioară a dermei, respectând corpul 
papilar şi se grupează electiv în jurul retelei vasculare 
sub-papilare. Mai departe descinde în derm, până în veci­
nătatea hipodermei loculizându-se în jurul foliculilor piloşi 

în jurul vaselor şi glandelor sudoripare, formfmd noduli 
circular dispuşi, neregulat în derm. 

Elementele- celulare sunt reprezentate prin două ti­
puri: limfocite de dimensiuni mici şi numeroase celule cu 
nucleu dens cu 3-4 granulaţiuni de cromatina şi o reţea 

cromatică. Unii autori admit prezenţa celulelor epiteliale 
şi gigante. Celulele gigante au fost semnalate de Andry 
şi Lerrede, probabil găsite, la lupusul eritemato-tuberculos. 
ln corpurile papilare se găsesc numeroase celule conjunc­
tive, tatuate de puncte mari pigmentare. Colagenul se pare 
dispărut CQmplect la nivelul focarelor de infiltraţie, însă 

nu e distrusă în întregime, găsim travee suhtiri cu fibre 
fine, izolate, între elementele celulare ale înfiltratului. 
Elastina se rupe, se fragmentează, în mici bucati, ea pare 
aproape dispărută în înfiltrat. 

Leziunile glandulare. Unii autori ca Hebra, Kaposi 
şi Neumann localizau aici leziunea iniţială a acestei afec· 
ţiuni. Avem o dilataţie şi o reacţie inflamatorie a glan· 
delor sebacee, cari pot fi astupate cu un dop hiperkera­
tozic. Cu timpul glandele turburate în irigaţia vasculară 
şi prin î nfiltratul care se formează în jurul lor se atro-

-18-



fiază şi dispar şi sunt reprezentate printr'o cavitate chis~ 
tică umplută cu scoame. Glandele sudoripare rezistă mai 
mult, cu timpul însă sub influenţa . înfiltratului, care se 
localizează in jurul lui se atrofiază şi dispar. In stadiul 
final acestei afecţiuni înfiltratul distruge aproape complect 
colegenul şi elastina. La un moment dat acest infiltrat 
începe''sii se resoarbe. Paralel cu aceste procese dermice, 
hiperk~ratoze diminueză la nivelul dermE'i, hiperkeratoza 
şi descoe.maţia dispar, cicatricia e formată. 
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SIMPTOMATOLOGlA 

Lupusul eritematos se prezintă sub forma ele pHi.ci, 
de culoare roşie-roze, sau lividă, cele mai multe ori dis­
pusă simetric sau diseminat făr~i simetrie şi localizat mai 
ales la faţă. Suprafaţa plăcilor e nefeda, nescoamoasii. 
Coloraţia roză-roşie, violacee, este uniformiî, se termina 
brusc la margina plăcilor, sau se atenuiază progresiv. Ea 
dispare la vitro-presiune. In unele cazuri şi destul de des 
e acompaniat de varicozităţi fine. In cazul când se supra­
pune eritemului o hiperkeratoză, eritemul e mascat prin­
tr'un strat scoamos şi numai la periferie găsim leziuni vascu­
lare care reprezintă leziunile tinere, e zona de extenziune. 
Acest lizereu eritematos de câţiva mm. Ia marginea· pla­
cardelor e uşor infiltrat, prezintă arborizaţii vas:;ularc fine, 
capilare dilatate, sinuoase şi chiar hemoragii fine. La 
palpare marginile congestionate sunt uşor ridicate, de 
multe ori acompaniate de o uşoară tumefacţie. Pfelea pier­
zând supleţa sa, dă o sensaţie de pergament, La presiune 
câteodată avem o uşoară sensibilitate. In alte cazuri cand 
leziunile vasculare sunt acompaniate de leziuni dermice, 
aspectul clinic este modificat. Pielea in acestea cazuri e 
roşie·violacee, tumefiată, neregulat boselată, dură, profund 
infiltrati'\. Conturul plăcii divine delimitat şi marcat printr'o 
linie sau şanţ accentuat de tegumentele sănătoase. In 
cazul când e acompaniat de leziuni epiteliale, apare o 
hiperkeratozâ, localizată la nivelul orificiil6r foliculare. Pe 
suprafaţa leziunei la un examen cu lupă, vedem nişte 
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puncte mici, albe, diseminate pe un epiderm neted, ori­
ficiile glandulare sunt dilatate, marginile lor sunt uşor ri· 
dicate, formând mici cratere, fondul format din conuri 
epidermice, foarte aderente şi de consistenţă dură .. In cazul 
când epiderma e tulburat in vitalitatea sa, se produce o 
parakeratoză, care se traduce prin scoame fine mai mult 
sau mai putin ridicate, uşor aderente, p:in faţa lor pro· 
fundil, dând un uşor aspect psoriaziform. In unele cazuri 
epidermul se keratinizează în ansamblu dând scoame stra« 
tifinte destul de groase. Scuamele pot să fie moi, grase, 
C<!re se detaşeaza uşor la curetaj. Examinând faţa lor pro­
fundă, vedem că prezintă nişte mici ridicături conice, 
spine, cari sunt înfipte în orificiile glandulare subjacente. 
In cazul când avem o keratinizaţie dură, seacă, se for· 
meaza o cara pacia neregulată, de culoare albă murdară, 
greu detaşabilă şi după detaşare dând o hemoragie destul 
de abundentă. Un alt aspect ar fi când epiteliu! devine 
uscat şi subţiat, ajungând până la atrofie. Leziunile în cele 
mai mnlte cazuri se termină printr'o cicatrice din cauza 
clistrucţiei ţesutului colagen şi elastic. Numai în forma 
congestivă avem vindecare fără cicatrice. In formele su­
preficiale se produce o cicatrice albă, fină, foarte subţire. 

Tipul cel mai comun ele cicatrizare avem, când epite­
liu! lasă ele văzut travee fine fibroase albe, formând un 
fel ele mozaic, in halo avem vase neoformete ca nişte 
puncte roşii. In cazul când destrucţia ţesutului colagen şi 

elastic a fost mare, avem cicatrice deprimate, cu margini 
fine, delimitate şi tăiate a pic. 

Fenomenele subiective şi generale. 

In general fenomenele subiective sunt absente Ia lu· 
pusul eritematos. La unii bolnavi găsim o uşoară arsură, 

sau un prurit sau chiar o uşoară sensibilitate provocată 
prin presiune, sau Ia grătaj, în formele congestive şi în 
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formele· fixe. Fenomenele generale sunt complect absente. 
S'a văzut tulburări renale la ·Iupusul exantematic. Excep­
ţional s'a observat o uşoară curbatură, dureri reumatoide, 
turbureri digestive şi fenomene de miozită. 
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FORMELE CLINICE 

Eritem centrifug simetric 
(sau lupus eritematos simetric aberant a lui Brocq.) 

Este forma cea mal benignă, caracterizată prin su~ 
perficialitate şi tendinţă la simetrie predominând fenome~ 
ne le eritematoase şi edemaţieri. In_ cazuri rare poate să 
regreseze fără să Iese urmă, dar recidivează uşor. Are o 
evoluţie capricioasă. Se incepe ca o pată congestivă, de 
culoare roşie-roză sau roşie-violacee, diseminată pe faţă, 

de mărimea unei boabe de mazăre. Poate fi acoperit de o 
scoamă, prezentând pe partea sa profundă prelungiri sub 
forma de spin_ ln jurul petei găsim o arborizaţie vascu~ 

Iara fină şi un uşor edem, este zona de extensie. Pata -
este uşor ridicată şi tumefiată, centrul se deprimă pe mă~ 
snră ce placa se măreşte. Localizarea e caracteristică, ocu­
pă simetric pomeţii, ploapele, faţa dorsală a nasului, con~ 
fluănd, dă o formă de flutură. Atinge şi alte părţi ale fe­
ţei, mai ales urechea, unde poate imita o congelaţie. Mâna 
şi degetele pot fi atinse destul de des şi aci mai mult sub 
formă de congelaţii leziunea e o placă ovală sau rotundă 
înconjurată de o zonă mai ridicată roşie, centrul fiind de 
multe ori deprimat şi de culoare surie. Dacă infiltraţia se 
ma ·eşte şi tegLtmcntul ia un aspect puţin asfixic, avem 
Chilblain lupus a lui Hutchinson. A fost descrisă forma a_ce~ 
asta de Darier, se incepe ca o congestie şi nu este a t~ 
ceva dacât un lupus eritematos varietatea infiltrativă şi 
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asfixică, având tendinţă la ombilicarea centrul"ui, epiderma 
fiind la acest nivel hiperkeratozică sau a trofică ;;egăsind 
noduli galbeni la vitro-presiune, şi având histologiceşte 
acelaş aspect ca şi lupusul eritematos. Besnier in 1899 de­
scrie lupusul pernio menţionând că are asemănare cu Chii­
blain lupus şi-1 pune in acelaş capitol. După Pautrier lu­
pusul pernio se confundă cu sarcoidul dermic cu noduli 
mari, forma infiltrantă a lui Bock şi este o boală generală. 
care se manifestă nu numai la piele, ci şi la ganglion, p·ul­
moni, oase şi la diferite organe interne. Eritemul simetric 
centrifug lasă o cicatrice superficială alhicioas<i., uşor de­
primată, netedă. Se poate localiza şi pe pieiea păroasă a 
capului şi foarte rar pe mucoasă. 

Formele eritemului cenirifug 

1. Forma eritematoasă pură este cea mai benignă şi 

superfecială însă evoluţia ei este foarte capricioasă şi uşor 

recidivează. E caracterizat printr'o pată eritematoasă cu 
margm1 nete, nu prezintă descoamaţie şi nu lasă 

cicatrice după vindecate. 
2. Forma cuperozică asemenătoare cu cuperoza vari­

coasă are acelaş aspect ca şi forma eritematoasă, însă 

mai vedem telangiectazi, arborizaţii vasculare pe pielea 
roşie congestionată. 

3. Forma eritem persistent, reprezintă forma de tre­
cere intre lupusul eritematos centrifug şi lupus eritematos 
fix. Leziunile sunt roşii sau .violacee, pielea e îngroşată, 

prezintă o congestie difuză cu telangiectazii fine. In unele 
cazuri putem distinge pe un fond roşu gălbui un mic punct 
alb gălbui la· centru cu un fir de păr care ar fi un incepwt 
de hiperkeratoză foliculară. 

4. Forma seboreică, se incepe ca o placă seboreică 
circumscrisă, localizându-se mai mult pe nas, şanţul nazo­
genial şi pe partea inferioară a obrajilor, este tot o formă 
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de trecere către Jupusul eritematos fix. Pe un fond roşietic 

seboreic, vedem orificiile glandulare dilatate şi formarea 
unei sau două cruste cenuşii, grase, bine, circumscrisă, 

friablle, dacă se ridică găsim adesea o uşoară hemoragie. 
Această formă corespunde lupusului eritemato-acneic a lui 
Hardy, sau Uleritem acneiform a lui Unna. 

5. Forma .punctată se caracterizată prin mici leziuni 
diseminate pe faţă mai mult sau mai puţin confluente de 
m~1dmea unui ac de gămălie. La examen cu lupă vedem 
o telangiectazie şi depresiune crateriformă centrală, se 
vindecă printr'o cicatrice punctiformă. Această formă a 
fost descris~i ele Veiel. 

6. In cazuri rare a semnalat mici noduri lupiforme, 
gălbui, apărând la vitropresiune şi numai evoluţia ulte­
rioara şi examenul istologic poat~ să ne decidă, dacă e 
vorba sau nu ele lupus eritematos. 

7. Lupus eritematos tumid descris de Gougerat, e 
reprezentat prin placarde de mărimi variabile, cu contur 
policiclic, roşu violaceu, cu sau fără scoame. Cu mărirea 
leziunei centrul se ombilichează, marginea devine mai 
ridicată, vindecarea se pate termina fără să lasă urme. 

Lupus eritematos fix 
(a lui Brocq.) 

Se localizează cu predilecţie pe faţă, de multe ori 
fără nici o simetrie, dând leziuni profunde. Evoluiază lent, 
uneori cu mutilaţii ca şi lupusul vulgar şi se vindecă prin 
cicatric~. Leziuned tipică se prezintă, ca o placă roşie 
vie ele dimensiuni variabile, lnconjurată de un cadru roşu 
mai intens şi cu puncte albicioase. Centrul e deprimat, 
atrofie şi cicatricial. Periferia, locul de extensie, este aco­
perit ele scoame grase, destul de groasă, sau stratificate, 
dure, uscate formând o carap:tce hiperkeratozică, foarte 
aderentă. Afecţiunea evoluiază foarte încet ţinând chiar 
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ani de zile. Cicatricea in caz de vindecare e profundă şi 

foarte frecvent cu leziuni noui de recidive, în plină cicatrice. 
Localizarea predilectă este pe obraj, nas, frunte, urechi, 
pielea păroasa a capului, rar pe extremităţi. Plăcile pot fi 
izolate sau prin unirea lor să dee o formă de vesper1ilio. 
Avem şi locallzări pe mucoase, mai ales pe buze cari sunt 
mai rare. Lupusul eritematos fix nu regresează spontan, 
ca eritemul centrifug. 

Formele de lupus eritematos fm. 

1. Herpes cretaceu a lui Devergie sau scrofulid ac­
neic a lui Hardi sau acneia ntrotică, e forma cea mai si­
metrică, se localizează mai frecvent pe nas şi obraji. Le­
~iunea prezintă la centru o cicatrice centrală alb~i depri­
mată îndurată şi neregulată. Locul ocupat de leziune este 
roşie, acoperită de un strat scoamos, alb-gris murdar, 
foarte aderent. Debutul la această formă ar fi la orifi­
ciul folicular pilosebaceu şi se mai chiam~1 lupus eritemato­
acneic. 

2. Lupus eritemato-folicular a lui Besnier nu difere 
mult de precedentul. Aci scoamele sunt mai mici, mai pu­
ţin aderente, congestia este mai mare, reactiunea vasculară 

- mai pronunţată în schimb cea epitelială mai uşoară. 

3. Lupus eritematos profund a lui Brocq descris de el, 
ca o formă a lupusului eritematos fix, de alţii ca o formă 
a lupusului tuberculos .. 

4. Forma circinată în cocardă, are form~i regulată cu 
o evoluţie rapidă. Se prezintă ca un disc elevat cu câteva 
scoame gris aderente. Leziunile mai vechi, sun1 formate 
din trei zone concentrice : zona centrală mai înfundată, 

neregulată, violacee, pătate cu mici puncte aibe, care de­
notă o hiperkeratoza; zona intermediar~i de mărimea vari­
abilă albă gălbui în edemul şi infiltraţia accentuata şi zona 
periferică bine delimitată de un cerc albicios. 
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5. Forma hipertrifică verucoasă descrisă de Jamieson 
e rară. 

6. Lupus eritematos telangiectazic descris de Brocq 
se prezintă, ca mici plăci multiple, semanând cu angio­
keraioma lui Mibelli şi e. acompaniat de un edem accen­
tuat al feţei. 

7. Lupus eritemato-tuberculos, care în realitate este 
o fo!'mtl a lupusului tuberculos cu reacţiuni epiteliale, cla­
sat de câţiva autori aici. 

Lupus eritematos acut sau exantematic 

Avem o formă acută desea mortală şi o formă sub­
acută. Forma acută (Iupus eritematos acutus Kaposi) des­
cris de Kaposi e destul de rară, apare mai ales la femei 
sau la fete tinere, cari uneori prezentau deja un lupus 
eritematos al feţei. Afecţiunea ·se incepe deobiceiu la faţă, 

prin mici puncte roşii sau violacee destul de bine limi­
tată, uşor infiltrată, cu câteva scoame la centru, scoamele 
fiind subţiri şi aderente. Exantemul se intinde destul de 
repede, după câtva timp faţa este prinsă aproape in între­
gime, oprind la marginea pielei păroase a capului. Tegu­
mentele sunt edemaţiate prezentâhd o roşeaţă difuză. Pleo­
apele de multe ori sunt edemaţiate. Acest aspect clinic a 
determinat pe Knpoşi să deie numele de »eryzipelas pers­
tans faciei« sau »eritema perstans faciei" propus de Jadas­
son. Afecţiunea e acompaniată de o stară generale gravă. 
Temperatura se urcă la 39-40°, se notează curbatură, 

frisoane, dureri musculare şi articulare. Mai ales fenomenele 
articulare sunt mai des observate, traduse printr'o periar­
trită poliarticulară cu umflarea edematoasă şi dureroasă a 
pielei în jurul articulaţiilor. Durerea este spontană sau 
provocat<:i. Dupti faţ~i. rar înaintea ei, este atins dosul 
m<1nei, piciorului, antebraţul, abdomenul, umerii, spatele şi 

triunchiul. Exan1emul se traduce prin apariţia mici plăci, 
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vag circulare, puţin turgescente şi edematoase, câteodată cu 
centrul deprimat. Tot aşa şi pielea ?ăro<:\să a capului şi 

mucoasa bucală pot fi atinsă. Complicatiile cale mai obiş~ 

nuite care acompaniază forma acută sunt la nivelul pulmo~ 
nului şi rinichilor. N~frita este cea mai precoce, traducân~ 
du~se printru albuminurie, cilindriurie şi hematurie. Bron~ 

chopneumonia este frecventă. Mai rar observăm pleurezii, 
accidente meningiale cu vărsături, delir, comă, turburări 

digestive cu diaree şi icter, şi fenomene cardiace. Primul 
puseu se acompaniază cu una sau mai multe din aceste 
complicaţiuni şi pot duce Ia moarte. Insii cftle odată starea 
generală se ameliorează, temperatura scade, aclenopatia 
regresează, durerea articulară dispare. Le zi unile cuta!lafe 
pot dispare fără să lase cicatrice cu o uşora pigmentaţie. 
In cele mai multe cazuri aceasta acalmie e mmata de un 
nou puseu termic, ganglionar şi cutanat. Acalmia şi puseu~ 

riie pot astfel succeda in timp de mai multe luni şi in 
urmă in 2/ 3 a cazurilor se termină cu moartea. 

Forma subacută. Leziunile cutanate sunt foarte ase~ 

mănătoare formei acute, insă debutul este foarte variabil. 
Poate debuta prin pete eritematoase, vezicule, veziculo~ 
pustule, pete purpurice, cari leziuni primitive repede for~ 
mează o placă eritematoas~î. uşor edemaţiată la început şi 
acoperită de scoamă s;mi~moale. Fenomenele generale aci 
sunt mai atenuate ca în formă acută şi câteodată chiar 
lipseşte. Cauza formei subacută este necunoscută, alte ori 
reprezintă exacerbaţiunea unui Iupus eritematos anterior. 
Cauza acestei exacerbaţiuni după Veiel ar fi acţiunea 
prelungită a luminei solare, un tratament rău aplicat şi 
prea activ. · 

Formele clinice a lupusului eritematos 
după localizare 

Faţa este Jocul de predilecţie pentru localizarea lupu~ 
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sului eritematos. Este foarte rar ca să avem un lupus al 
extremităţilor fără să avem şi o localizare pe faţă, excep· 
ţia face pielea păroasă a capului, unde poate fi unică. For­
ma simetricd tipica e cea în formă de fluture. Leziunea 
deobiceiu se începe Ia nas şi se extinde pe obraji, către 

urechi, regresând în locurile primadată atinse. Astfel pu· 
tem avea regiuni cicatrizate pe nas şi în şanţul nazo­
genian, şi regiuni în plină activitate către pomcţi. Cica­
trizarca de mulie ori e urmată de o cleformaţie mai mult 
sau mai puţin profundă, nasul mai ales e subţiat, tP.gu· 
mentul are un aspect mumifiat. Aceeaşi deformaţii le-avem 
şi la urechi, clestrucţia rebordului helixului, care e foarte 
subţiat, avftncl un apsect pergamentos. Regiunea barbei 
şi mustaţii atins de Iupus eritematos rămâne depilat defL 
nitiv prin destrucţia foliculilor piloşi. Afecţiunea apare mai 
des la femei decât Ia bărbaţi şi la aceştia mai mult Ia ti­
neri. Localiz<hile mai rare sunt pe vertex, regiunea tem­
porală, parietală şi occipitală. Pielea păroasă a capului 
poate fi atinsă împreună cu faţa, dar poate fi şi unica 
localizare. Leziunea sub formă de placă este vag circulară 
cu margu11 neregulate, dinţate, de dimensiuni varia­
bile. Leziunea Ia început e de mărimea unei monede de 
25 bani, sau chiar mai mică, în măsură ce se măreşte cen· 
trul se acoperă de scoame, aderente, în general puţin abun· 
dente sau prezintă o serie de punctuaţii reprezentând fie· 
care un folicul pilos, de unde firul de pâr lipseşte, având 
Ia centrul lor un mic con cornos. După un timp, centrul de­
vine palid, se decolorează, devine cicatricial. Epiderma este 
subţiată, atrofiată, depilată, de multe ori de culoare albă ca 
ivorul sau patată cu mici insule roŞietice. Marginea plăgii 
care reprezintă zona de extensie, menţine c.uloarea roză· 

roşie violacee, de l~trgime de 2-5 mm. Afară de această 
formă găsim şi forme atipice, dar mai rar. Sabouroud de· 
scrie o formă caracterizată numai prin insule punctiforme, 
cornoase, între părul sănătos. Fiecare insulă cuprinde 10-

. 12 fDiiculi piloşi, fără fir de păr, orificiile fiind dilatate şi 
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ocupate de im con cornos foarte aderent şi foarte rezis~ 

tent la grataj şi uşor sensibil la presiune. Sains de Aja 
prescrie o formă primitivă a pielei păroase a capului, fără 

• atrofie şi fără alopecie definitivă şi se traduce printr'o zo~ 
nă de progresiune roşie scoamoasă infiltrată in timp ce 
parte ce'ntrală se vindecă fără cicatrizare şi locul e aco­
perit de un păr alb. Pe membrul superior se localizează 

pe dosul falangelor. Apare ca nişte pete eritematoase, de 
mărimea unei boabe de mazăre. bine limitate, vag circula­
re, sau neregulată, de culoarea roşie-violacee, Ia centrul 
uşor scoamos, sau sub aspectul tipic de Iupus eritematos 
clasic. Aceste Ieziuni coexistă aproape totdeauna cu lupus 
eritematos al feţei. Pautrier descrie o formă, care se ob­
servă iarna, chiar mai multe iarnă consecutiv, la bolnavi 
cu tuberculoză sau suspect de tuberculoză, sau cari au pre­
zentat deja Iupus eritematos al feţei, pe falange, pe arti~ 

culaţia metacarpofalangiană, plăci roşii bine delimitaW, uşor 
infiltrată, având tendinţă Ia ulceraţie, care se confundă 

cu congelaţie. Localizează pe degetul mare a piciorului şi 
chiar pe gambe cum este şi la cazul din Clinica Derma­
tologică unde mai găsim şi localizări pe apendicele xifoid 
şi pe regiunea inghino-scrotale, dare aceste localiz~iri sunt 
rare. A fost descris şi localizări pe trunchi însă sunt foar­
te rare. '. 

Lupusul eritematos după etate, sex şi climă 

Lupusul eritematos esre boala vârs1ei adulte cu frec­
venţa cea mai mare Intre 20-40 ani. S'a observat apărând 
rar şi in prima copilărie şi câteva cazuri la vârsta 
·inaintata. După statistica clinicei dermatologice din Cluj am 
obţinut următorul rezultat: 
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TABELA No. 5. 

Vârsta N r. bolnavilor % 

l-10 ani o o 
10-20 ani 45 11,7 
20-30 ani 143 37,4 
30-40 ani 117 30,6 
40-50 ani 55 14,3 
50-60 ani 18 4,7 
60--70 ani 3 1 
70-80 ani 1 0,3 

Total: 382 100% 

După cum se vede din statistica, totuşi vârsta intre 
20-30 prevalează cu 37,4% faţă de 30,6% al vârstei dintre 
30-40 ani. Sub 10 ani n'am observat nici un caz lnsă am 
găsit J procentuaţie de 14,3% între 40-50 ani şi 4,7% 
între 50-60 ani, relativ destul de ridicată. 

In ceeace priveşte sexul este mai frecvent la femei. 
Găsim un raport aproximativ de 3: 1 femei, faţă de băr~ 

baţi, după cum se vede şi din statistica Clincei Derma~ 

tologice; 

TABELA Nr. 6. 

Sexul N r. B o 1 n a vi 1 o r. % 

Bărbaţi 108 28,2 
Femei 274 71,8 

Tot a 1: 382 100% 

Afecţiunea apare net mai frecvent în stările cu un 
climat mai rece şi umed şi este rară în ţările tropice. 
Mulţi atribue un rol luminei intense solare, prin care se 
explică localizările elective pe faţă şi pielea paroasă a 
capului sau localizările elective pe faţa şi pielea păroasă 
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a capului sau localizăriie accesorii cele mai frecvente pe 
faţa dorsală a mânei şi degetelor, · ca regiuni direct ex­
puse Iuminei solare. Pentru acest rol nociv al luminei so­
lare ar pleda şi exacerbaţiunile frecvente In timpul primă­
verii sau iradierei cu lumina artificială cu lampa quarz. 
Unii autori ca Hutchinson, Mac-Leod văd o predispoziţie 

mai mare Ia indivizi cu părul deschis blond, Veiel la 
blonde cu ochii albaştri şi cu o piele delicată, toţi trei 
autori au Hicut observaţiile in Anglia şi Germanin.. Din 
contră alţiii cari au studiat in Spania şi Italia au observat 
o frec\(enţă mai mare la indivizi cu părul brun şi ochii 
negri. Afectează toate rasele, este destul de frecvent şi Ia Ja­
ponezi chiar mai frecvent decât lupusul vulgar, s'a obser­
vat şi la negri în America de Nord. 

Lupusul eritematos a mucoaselor 

Lupusul eritematos a mucoaselor este destul de frec­
ventă la forma fixă, dar foarte rare la forma simetrică 

centrifugă. A fost descris in 1861 primadată de Bazin. Lo­
calizarea cea mai frecventă este pe mucoasa buzelor şi 

mai ales pe cea inferioară, mai rare pe faţa internă a 
obrazului, valul palatului, a Jimbei şi foarte rare pe laringe, 
mucoasa nazală, marginea ploapelor şi pe conjunctivă. Pe 
buze formele superficiale seamână cu o peliculă de colo­
diurn uscat, mucoase pierde aspectul neted, luciu, devine 

-mată uscată de un roşu-gris punctată în alb şi dă o im­
presie uşor papiracee. La cazuri mai vechi avem o singură 
placă sau 2---=3 plăci in general alungite transversal, pa- · 
ralel cu axa buzei, ovalare sau neregulate, sunt uşor dep­
rimate, prezentând un fund şi o bordură. In fund mucoasa 
pare atrofică, de culoare roşie inchisă sau violacee, cu. 
puncte albicioase, iar marginea e formată printr'un lizereu 
care poate fi abrupte către centru şi trece neobservat la 
periferie. La leziunile vechi sau la formele mai acute buza 
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poate fi edemaţiată, infiltrată, roşie, prezentând scoame 
aderente, care la detaşare provoacă mici eroziuni sânge­
rânde. La localizări pe obraz avem nişte plăci mici" nere­
gulate albe, înconjurate de un lizereu roşietic infiltrat sau 
mici puncte mate infiltrate,. parcă ar fi seminţe de grâu, 
uneori acoperite de un mucus gris parcurse de fine strii 
albicioase. Aspectul clinic seamănă cu lichen plan. Locali­
zările pe vălul palatului, pe pilier sunt mai rare· decât pe 
obraz. Lupusul limbei este foarte rar, de uni autori este 
chiar negat. 

Asociaţiile şi complicaţiile lupusului eritematos 

Bolile cele mai frecvente cari coincid cu lupus erite· 
matos sunt sclerodermia, boala lui Fox-Fordyce, Vitiligo. 
dermatita cronică atrofiantă a lui Pick-Herxheimer, lichen­
plan. Schaumann observă combinaţia destul de frecventă 
cu psoriază. S'a observat şi combinaţia lupusului eritema· 
tos cu sifilis, mai ales cu sifilisul ereditar. La clinica der­
matologică din Cluj, în statistica de • 18 ani am ob3ervat 
următoarele asociaţii cu lupusul eritematos dupa frec· 
venţa lor. 

TABELA No. 7. 

Boli acompaniate 
Psoriază vulgară 

Scabie 
Excemă cronică 

Acnee indurative 
Acnee rozacee 
Lichen Vida! cronic 
·s porotrichoză 

N-r u 1 b o 1 n a vi 1 o r 
4 
2 
2 
1 
l 
1 

Total: 12 

Este interesantă· asociaţia cu altă formă ale tubercu-
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lozel cutanate sau cu tu oercuiidele şi formează tin argu­
ment pentru partizanii teoriei tuberculoase. Aşa s'a văztlt 
coexistenţa cu tuberculoza papulo necrotică, tuberculoza 
lichenoidă, eritem indurat. La clinica dermatologică din 
Cluj, am observat următoarele asociaţii după cum se 
vede-din Tabela No. 4. 

Complicaţiile : S'a observat adenopatii în cursul 
lupusului eritematos, mai ales pe regiunea submaxilară şi 

dealungul sterno-cleido mastoidianului, tradusă prin gang­
lioni duri, mobili, nedureroşi. In cazuri excepţionale s'a 
văzut supuraţia prezenţa bacilului Koch în ganglioni ra­
moliţi. In unele cazuri adenopatia precede lupusul erite­
matos, pregătând terenul pentru această afecţiune. In 
unele cazuri exploraţia radiologică ne arată o adenopatie 
tracheo-bronşică. Transformarea malignă a lupusului erite­
matos este mai rară ca la lupusul vulgar şi este spino­
celulară. E descris un singur caz de epiteliom hazo-celular. 
La clinica dermatologică din_ Cluj am observat un singur 
caz de malignizare la 382 de bolnavi de lupus eritematos 
în timp de 18 ani. Malignizarea lt.ţpusului eritematos a fost 
explicată prin intervenţii brutale repetate in timp de mai 
mulţi ani :sau prin doze mari de radioterapie. 
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DIAONOSTICUL DIFERENTIAL 

Diagnosticul este uşor la formele tipice, mai ales 
la forma fix~i cu atrofie centrală, cu margini roşi, înfi~trate 
hi perkeratozic. ln unele cazuri diferite simptoame · vascu­
lare, cpiteliale sau cicatriciale supraadăugată sau simptome 
tipice pentru lupusul eritematos mai atenuate pot să ne 
dcc confuzie cu alte dermatoză mai mult sau mai puţin 
vecine ca aspect şi de tot diferite ca natură şi prognostic. 
AceasW dificultate de diagnostic variază după forma şi 
dupa localizarea lupusului eritematos. 

La faţă, forma congestivă pură, poate fi confundată 

cu cuperoza sau cu acnea rozacee. Aceste afecţiuni lnsă 

nu sunt acompaniate nici de descuamaţie nici de hiper­
keratoza, foliculi pilosebacee pot fi dilataţi şi aci, dar nu 
prezintă semne de hiperkeratoză, pielea nu e Infiltrată şi 

leziunile n'au tendinţă la cicatrizare. Formele de Inceput 
a lupusului eritematos cu scoame pot fi confundate cu 
plăci de para keratoza psoreaziformă, dar aceste plăci nu sunt 
Infiltrate şi sunt localizate mai mult în şanţului nazo-genian. 
Psoriază avortată, diseminată pe faţă ca nişte mici plăci 
roşii cu scoame, poate fi confundată cu lupusul eritematos 
lnsă la grataj metodic sucoamele sar şi dau sgomotul·ca­
racteristic de lumânare, pentru psoriază. Forma seboreică 
a lupusului eritematos, debutând sub aspectul unei placi 
seboreice circumscrisă la nas în .şanţul nazo-genian pe 
obraji, poate simula acneea sebacee concretizată, sau epi-
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telioma, mai ales dacă bolnavul este peste vârsta de 40 
ani. Şi forma herpes cretaceu a lui Devergie imită acnea 
sebacee concretizată, însa stratul scuamos e mai dur, mai 
uscat mai plat, leziunile la pztlpare dau o senzaţie de indu­
raţie cartilaginoasă. Epitelioma plană perlată cicatricială e 
uşor de diferentia! de lupusul eritematos având centrul 
deprimat, ulcerat, sau cicatricial, la un examen mai de­
taBat găsind un burelet periferic in care găsim mici noclo­
zităţi, numite perle epiteliale. Afară de această la lupusul 
eritematos, avem dispoziţia simetrică, recidive frecvente şi 

evoluţia lungă a leziunilor. 
La nivelul regiunilor pilare a feţei, bărbiei, şi regiu­

nilor sprâncenoase, lupusul eritematos poate fi confundat 
cu keratoza pilară şi cu eritematoza atrofiantă descris de 
Brocq, localizat mai mult pe regiunea bărbiei, partea in­
ferioară a frunţii şi treimea externă a sprâncenei. Leziu­
nea este caracterizată printr'o roşiaţă difuză cu suprafaţă 
granitată, fire de păr rare şi deformate, dă alopacie. 
Deobiceiu coexistă cu keratoză pilare a feţei externe şi 

posterioară a braţului şi a coapsei, e afecţiunea tinereţei. 

Siccoza lupoidă a lui Broq, localizat la barbă şi partea la­
terală a obrazului, imită Jupusul tuberculos şi lupusul eri­
terr1atos, Incepe simetric cu o zonă cicatricială. 

La nivelul pielei păroasă a capului diagnosticul dife­
renţia! trebue făcut cu toate alopăciile cicatriciale. Astfel, 
cu pelada unde leziunile au o dispoziţie specială, aerată, 

necicatricială cu fire de păr albe şi netede. Favusul se 
intinde aproape pe toată regiunea pielei păroase a capului. 
formând teritorii bine delimitate, pielea e atrofică, ade­
rentă de planurile profunde şi in acelaş timp mult sub­
ţiată, câte odată descuamează fn unele locuri, prezentând 
câteva fire de păr bolnave subţiate şi decolorate. Pseudo­
pelada lui Brocq se diferenţiază prin forma, marginea 
plăcilor alopecice, fiind aci caracteristice, formate din fu­
ziunea plăcilor mici. Marginea e totdeauna neregulată, 
festonată, în plină cicatrice avem mici buchete de păr 
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normal. 
La nivelul mânei şi~piciorului trebue făcut diagnos· 

·ticul diferenţiat cu congelaţia~~- tuberculide forma avar­
tată şi angio-keratome. 

La mucoase la buză imită eczema cronică, care e 
sensibilă, pruriginoasă, mai vag limitată şi n'are tendinţă 
la cicatrizare· sau sifilomul terţial care e înfiltrat şi fără 
tendinţe la cicatrizare. Interiorul _cavităţii bucale imită 

leucoplasia. 
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EVOLUŢIA ŞI PROGNOSTICUL 

Evoluţia acestui afecţiuni variază după formă, după 

individ şi după anotimp. Se vindecă de multe ori cu uşu~ 
rinţă fără să lase urme, sau lăsând o cicatrice superficială 
albicioasă, dar recidivează tot aşa de uşor. In unele cazuri 
le?iunea dispare, aproape dela sine, dar reapare brusc 
după câteva săptămâni sau luni. Puseurile de primă vară 
şi de toamnă sunt frecvente. Lupusul eritematos fix din 
contră evoluiază ca şi lupusul vulgar, dar are mai multă 

tendinţă la vindecare spontană, decât lupusul vulgar. In 
orice caz evoluiază lent chiar 10- 20 ani până ce se ci· 
catrizează total. Se intâmplă destul de des ca să avem 
no i recidive in pline cicatrice, sub formă de puncte eri-
tematoase şi scoamoase, sau să apară, noi focare In alte 
locuri, până când cele vechi să se vindece de tot La forma 
aceastea evoluţia este foarte capncwase, sunt rebele la 
tratament şi grave din punct de vedere dermatologie prin 
cicatricele şi mutilaţiile pe care le provoacă. Prognosticul 
este grav cfmd e atinsă şi starea generală a bolnavului. 
Dealtfel după Pautrier toţi bolnavi cu lupusul eritematos 

unt consideraţi ca tuberculoşi sau predispuşi la tubercu~ 
oză. Alţi autori ca Jadasson, Veiel şi alţii nu admit 
această presupunere. 
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TRATAMENTUL 

Terapeutica constă dintr'un tratament extern şi unul 
intern. 

I. Tratamentul extern 

1. Substanţele caustice şi reductoare sunt aproape 
neutilizate deja şi sunt înlocuite cu zăpada carbonică. Insă 
dintre ele, unele sunt cele mai bune in terapeutica erite­
mului simetric centrifug. Badijonările cu iod sau asociat cu 
acid fenic şi cloral hidrat dau rezultate destul de bune. 
Acest amestec se utilizează după Brocq in părţi egale, ba­
dijoniirile se fac seară Inainte de culcare, iar peste noapte 
pentru calmarea iritaţiei se a:plică 5-10% ichtiol in pastă. 

Din.tre substanţele caustice energice amintim acidul salicilic 
şi acidul pyrogallic. Se administrează in pomadă de 10% 
In vazelină mai multe zile consecutiv până la ulceraţie, 

apoi se aplică vazelină pyrogallică 0,50% până la vinde· 
care, cicatricia formată nu e totdeauna estetică. Metoda 
·acesta e lungă şi destul de dureroasă. Se aplică destul de 
frecvent şi combinaţia acidului salicilic 1 : 20 cu acid pi­
rogalic 1% sub formă de pomadă. Se utilizează şi sub 
formă de collodium sau sub formă de emplastre salicilate 
şi pirogalate, dar aceste din urmă, cer o supraveghere şi 
nu sunt utilizabile in formele congestive numai In formele 
fixe. Mai putem cita pomadele şi emplastrele mercuriale, 
sub acetatul de plumb şi ichtiolul. Principiul la acest tra­
tament cu substanţele causlice este că după iritaţie trebue 
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să aplicăm pentru calmarea tegument:lor o pastă inertă şi 
că variem cât mai des substanţele ac1Ivatoare. 

2. Metode chirurgicale 

In formele de Ieziuni profunde şi cu tendinţă Ia ci­
catrizare în formele fixe, se aplică metodele sângerânde. 
Ablaţia pe cale chirurgicală şi curetajul[ nu se mai între­
·buinţează astăzi. Scarificaţiile lineare, preconizate de Bro­
ca, e utilizat şi astăzi şi dau rezultate destul de bune. Se 

. fac scarificări superficiale în formele congestive şi profunde 
în formele fixe. 

3. Electroterapie 

Curenţii de inalte frecvenţe a fost introdus de Broca 
Trebue să tatonăm susceptibilitatea pielei bolnavului, dfmd 
la început doze uşoare şi şedinţe de 3 minute, de 2-3 
ori pe săptămână. Tratamentul provocă o roşeaţă, de multe 
ori, o iritaţie, care merge Ia formarea de cruste. Se poate 
obţine cu această metodă, vindecări cu o cicatrice puţin 
vizibile, în eritemul centrifug, din contră nici un rezultat 
în forma fixă. 

Fototerapia nu prea se foloseşte in tratamentul lupu­
sului eritematos, are indicaţie în lupus vulgar. Razele ul­
traviolete sunt puţin utilizate. 

Radioterapia folosită mai de mult astăzi, a fost aban­
donată aproape de tot. Este fără efect în eritem centri­
fug şi puţin activ în forma fixă. Complicaţiile sunt frec­
vente, dând alteraţia pielei, pigmentaţii, scleroză şi chiar 
degenerscenţă malignă. 

Radium terapia este utilizată mai ales în America şi 
puţ~n întrebuinţată în Europa, din cauz~ cantităţii mici de 
radmm pe care dispunem. 
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Eman~!ia de thorium X se utilizează în ·soluţie de 
alcool _propll.Jc.' sau ca pomadă în concentraţii variabile, 
net.recan~ ~ICJOdată o 1me u.nităţi electrostatice pentru 1 
cml de hch1d sau un gram de pomadă. Primadată se în­
dep.ărtează stratul keratozic cu vazelină salicilată, apoi se 
aphcă pomada, subformă de pansament, în grosimea unei 
Iame de cuţit pentru 48 de ore sau soluţia sub formă de 
badijonari mai multe ori şi protejat de un strat de collo­
dium, tot la 48 de ore. Badijonarea sau pansamentut cu 
pomacW se poate reinoi 2-3 ori la interval de 3-4 luni 
in condiţia ca să nu trecem doza mijlocie de 500 unităţi 
electrosta ti ce. 

4. A gen ti fizici 

Duşul filiform a lui Veyrieres se proiectează pe re­
giunea bolnavă cu o presiune mare de 5-12 atmosfere, 
cu un jet ele apă foarte fină de 1/ 2 mm. de secţiune în 
medie, de 35-55°. Dă efecte in forma· fixă, insă este o 
metoda foarte dureroasă. 

Galvano-cauterizarea a fost înlocuită prin crioterapie 
clă rezultate bune in formă fixă, fără efect în formele con­
gestive. 

Crioterapia este metoda cea mai utilizată in trata­
mentul extern a lupusului eritematos. Ea e simpM şi uşor 
aplicabilă. Inaintea formei actuale se făcea după Hebra 
badijonarea leziunii cu un amestec de alcool, eter şi men­
thol, Dethlefsen şi Arling cu clorurul de metil Iuliusberg 
cu acid carbonic, lichid, Zăpada carbonică a fost intre~ 
buinţată primadată de Pu~ey. Unii întrebuinţează cr~io­
nul de zăpadă carbonică la carE' putem de for1~a vmtă, 
alţii criocauterul lui Lortat - Jacob. Aparatul .lUI Lo~tat­
Jacob are avantagiul că indică presiunea aplicat~, msă 
numai până Ia 3 kg. şi de multe ori această pre~m.ne nu 
e suficientă, mai ales in formele fixe, foarte Infiltrate. 
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Âcţîunea- crioterapiei este in fun~ţie. de doi_ factori: 1) du~ 
rata aplicaţiei şi 2) forţe de presmm. Se poate vana aceş~t 
doi factori după forma lupusului pe care-I tratăm. La cn­
tem simetric centrifug trebue să evităm cicatricia, deci 
vom aplica zăpada carbonică pe o durată mai scurtă, ma­
ximum 10 secunde şi cu o presiune uşoară. In formele 
superficiale facem atingeri scurte rapide, trecând creionul 
pe suprafaţă de tratat şi revenim de 2-3 ori până când 
congelăm toată leziunea, uniform. La formele fixe dozăm 
timpul şi presiunea după gradul de infiltraţie, aplicâncl o 

. presiune care poate trece 3 kg. şi de o durată de 20-40 
şi chiar 60 de secunde. In acest caz pielea trebue să păs­
treze culoarea albă obţinută prin congelare mai multe se­
cwlde după aplicare, iar reacţia variază după durata şi 

forţa de presiune dela simplă infiltraţie congestivă, până la 
flictenizatie şi de multe ori până la ulceraţie. După cau­
terizare se aplică un pansament de pastă zincată slmpnî, 
sau cu 5% ichtiol. Crioterapie putem folosi şi in tratamen­
tul lupusului eritematos a mucoaselor. Metoda câteoclata 
este dureroară, dar nu de accidente. Din cauza ac(iunei 
numai locale a crioLrapiei, nu obţin rezultate complecte 
cu acest tratament singur, deaceea trebue să asociem tot­
deauna cu un tratament intern. 

II. Tratament intern 

1. Tratamentul stărei congestive 

. Eritemul simetric centrifug, e acompaniat de multe 
ort, ~e puseuri congestive sau de ansamblu de cauză cari 
fav?nzează co~gestia fetei, sau predispune Ia ea. Dacă 
găstm la bol.navt f~nomene gastrice, intestinale, genitale 
sau. turburări de Circulaţie, indicăm un tratament in con­
seci.lţă. Aşa .. Brocq. ~ prescris în aceste cazuri ergotinâ, 
balladona, chmma, dtgttală, hemamelis şi altele în pilule 
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sau ca tinctură. Dintre toate chinina este cea mai intre­
buintata in doze de 20 ctgr. până la 1 gr. de 3 ori zilnic, 
eficace mai ales in lupusul eritematos aberant superficial. 
Hollancler combină chinina cu badijonări cu tinctură de 
iod. Tratamentul lui constă din administrare de chinină, 
de 0,50 gr. de 3 ori pe zi şi după 5-10 minute badijo­
narea Ieziunilor cu tincturci de iod. Se aplică a~est trata· 
ment 5-7 zile consecutiv făcând un repaus până la for­
marea şi căderea crustelor, ca să reinceapă din nou d .tpă 
aceeaş norm<i. 

2. Tratamentul intern general 

Sunt întrebuinţate de mult, preparatete iodate şi ar· 
zeni,;alc mai <des in form<::le fixe~ Adjuvantele ca stcrorul 
iradi::lt, calciu!, preparatele cu baze de- vitamine, sunt in· 
trebuin~ate ca modificatoare de teren, reminalizatoare şi 

ac ti vatoare. In ca~ de tuberculoză s:m sifilis ereditar sau 
câştigat, se face un tratament antituberculos sau antisifi­
litic. Unii ca : Mac-Leod întrebuinţează albumina laptelui 
sub formă de injecţii, Ergmann vaccinul antitific, Kling· 
mliller şi Scholz uleiul de terbentină, dar nu s'a vulgari­
zai. Şcoala americană şi engleză publică rezultate frumoase 
cu un tratament de vaccini, antistreptococic sau auto· 
vaccin piococic sau intestinal. 

3. Tratamentul cu substanfele arzeno-benzenice 

Această medicaţie se foloseşte în cazurile de teren 
sifilitic sau in sifilis ereditar, dar uneori dă rezultate bune 
şi în cazurile unde nu se constată nici o legătură cu 
sifilis, aşa Devoto publică 6 vindecări complete. 3 amelio­
rare şi 2 eşechuri din 11 cazuri de Iupus eritematos, re­
zistente Ia orice tratament. Von Zumbusch din contră 
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obţine numai eşechuri iar Sainz. de Aja s~mnaleaz~ ma~ 
multe agravări după acest tratament. Astăzi e folos1t mm 
mult ca adjuvant in cazurile de eşesc Ia tratamentul cu 

săruriie de bismut sau de aur. 

4. Tratamentul cu preparatele bismutice 

Preparatele bismutice cele mai întrebuinţate sunt cele 
liposolubile, hidroxidele şi iodobismutatele. Se adminis­
trează sub formă de injecţii de 2 ori pe săptămâni\, con­
ţinând 12-15 injecţii o serie. Efectul tratamentului e wpid 
dând rezultate apreciale, deja după a 2 sau a 3-a injecţie, 
alteori după prima serie de injecţiuni obţinem numai o 
dispăriţie parţială a leziunilor necesitând o a doua serie 
de injecţiuni după un repaus de 1 lună, astfel unii fac 
chiar 3-4 serii. Rezultatele sunt mai bune şi mai rapide 
dacă se asociază bismuto-terapiei, tratamentul cu z~\pada 

carbonică. Unii autori semnaleaza rezultate bune cu bis­
muto-terapie, mai ales in cazurile recente, alţii, dintre cari 
Pedges, Lacassagne, Nicolas nu admit rolul vechimei Ie­
ziunii şi spun că rezultatele sunt atât de satisfacatoare şi 

in cazurile vechi. Rezultatele favorabile cu preparatele 
bismutice şi in cazurile independente de sifilis au fost 
explicate de unii autori· producerea unui şoc biologic, de 
natură încă necunoscută. -

Taiamentul cu preparatele de aur 
. . 

Preparatele de aur au fost introduse in 1913 şi se 
foloseşte atât sărurile minerale, cât şi cele organice şi 
complexe. 

. 1. Sărurile minerale,· avem o mulţime de preparate 
dmtre care cele mai întrebuinţate sunt crisalbina lui - Fur 
neau~Poulene,. thiocrizina lui Sarvouat şi Sanocryzina lu\ 
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Molgaarcl. Aceste produse sunt in soluţii apoase, pentru 
injectii intravenoase sau in emulsie uleioasă, pentru calea 
intramusculară. Dintre ele Sanocrizina pare mai întrebuin­
ţată şi cu efect mai bun. La început s'au întrebuinţat doze 
mari de Sanocrizină, cari însă dau diferite fenomene de 
intoxicatiune, ca albuminurie, ulceraţii ale mucoaselor, 
enterite şi slăbire. Astăzi se întrebuinţează doze mai mtct, 
doze care nu deptlşesc peste 0,25 gr. Se incepe cu doze 
de 0,05 şi se continuă la intervale de 8 zile cu doze 
moderat urcate. Inaintea injecţiunei şi după injecţiune, 

trebue să facem un control al albuminei din urină şi nu 
continăm tratamentul, până nu trec fenomele reacţionale, 

clac<i au survenit. Cercetările din ul1imul timp au arătat, că 

aurul nu are un efect direct bactericid, ci acţionează nu­
mai catalitic, mobilizând puterea de apărare ale organis­
mului, adică mărind proprietăţile fagocitară ale leucocitelor 
şi excitâncl sistemul reticulo-endotelial. Tratamentul este 
contraindicat în .afecţiunile organice ale intestinului şi a 
rin ich iilor. 

2. Săruri/e organice. 

Dintre sărurile organice avet'n Krysolganul lui Feldt 
pentru injecţii intramusculare, Solganalul B lui Feldt pentru 
injecţii subcutanate şi intramusculare în soluţie de 10% 
sau în suspensie uleioasă. Allochryzina lui Lumiere care 
conţine 21,9% sulf din care 5,47% e legat aurului, este un 
thio-propanlol sulfonat dublu de aur şi sodiu şi se injec­
tează subcutanat sau intramuscular. Mai avet11 Lopionul, 
Meissner-Lucius, Lipaurolul fui Lecoq, Myoralul care 
este un aurothyoglicolat de calciu, administrabilă pe cale 
intramusculară. 

3. Săruri/e complexe 

Dintre cele mai întrebuinţabile avem Neo-cryalul, lui 

-45-



Castelli, Aurophos şi Crysiodalul lui Maigr~. Unele dintre 
aceste preparate sus amintite sunt între.bUlnţat~ în toate 
ţările, . iar altele numai pe anumţte ţăn, în care 

le fabrică. 
Absorbţia şi eliminarea sărurilor de aur depinde. de 

calea de administrare şi după cum administrăm in soluţie 
apoasă sau e vorba de o emulsie uleioasă. Aurul este 
fixat de piele, oase, rinichi şi ficat, pe care le poate leza 
in unele cazuri. Se~ administrează atit pe cale intra­
musculară cât şi intravenos, dar din cauza complicatiilor 
mai puţine ce le dă, este preferată calea intramnsculară. 

Dozarea. La început dozele administrate erau prea 
mari, chiar 0,50 gr. Astăzi e recomandat, mai ales de 
Pautrier; ca doza maximă să nu treacă nic'ioclatâ 0,25 gr. 
Se începe cu doza de 0,05 gr. şi se măreşte treptat pJ.nă 

la 0,25 gr., făcând o injecţie pe săptăm'ână în total 1 ,50 
gr. pâna la 3 gr. intr'o serie, Se poate repeta după un 
timp de repaus. Rezultatele terapeutice sunt destul de 
mulţumitoş.re. Pedges adunând statisticile publicate după 
diferiţi autori, găseşte dintre 597 cazuri tratate 58% vin­
decări, 28% ameliorări şi 14% eşechuri, adică aproape 
acelaş rezultat ca la bismuto-terapie, însă aci accidentele 
sunt mai numeroase. Accidentele terapeutice constau din 
prostraţie, tendinţă la sincopă, criză nitritoidă, ·vărsături, 
febră, gripă aurică, tulburări hepatice, albuminurie, nefrite, 
hemoragii gingivale şi nazale. Ca accidente cutanate avem 
eriteme, eritrodermie veziculo-edematoase, eritrokeratoderi 
mie, lichen plan autentic, cutariat şi a mucoaselor şi mai 
des stomatita aurică. Au semnalat şi moarte prin eritro­
dern:ie, ~tomatit~ gangrenoasă, purpură hemoragică, nefrită, 
anune ŞI ~useun de tuberculoză acută, sau meningială. 
Pent:u evitarea acestor accidente e necesar ca inainte de 
adn:~ni~t~ar:a sărurilor de aur, să facem un examen asupra 
~ţărn nmchi!or, ficatului şi tegumentelor, şi să administrăm 
111 curs~l tratamentului, pentru evitarea lor hiposulfit de 
magnezmm sau de sodiu. 
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OBSERVAŢIUNI CLINICE 

No. 1. Bolnava M. L. de 18 ani, întră în clinică în 
ziua de 9. V. 1938. 

Antecedente: nimic deosebit, 
Boala actuală datează de 8 luni şi a debutat în re­

giunea pometei drepte, sub forma de Ieziuni eritemato­
scuamoase, fără simptoame subiective. Mai târziu îi apar 
Ieziuni similare pe obrazul stâng, rădăcina nasului. Leziu­
nile sunt diseminate cu oarecare simetrie pe obraji, pre­
cum şi la rădăcina nasului, pe partea Inferioară a helixului 
urechei stg. şi în "regiunea retroauriculară stg. Leziunile 
sunt in număr de 8 de mărimea unor boabe de fasole 
până Ia mărimea unei piese de 20 Iei. 

Tratamentul: In timp de trei luni se face 3 ori 
reacţia cu precipitat alb de mercur 10% ;plus tin_ctură de 
iod, de 3 ori crio cauterizare, ucompaniat cu un tratament 
intern cu Solganol, începând cu doze de 0,25 gr., intotal 
2,75 gr., pleecă din clinicâ ameliorată. 

No, 2. Boluava S. S. de 27 ani, întră în clinică în 

ziua de 22 VI. 1938. 
Antecendente: nimic important. 
Boala act'uală datează de 2 ani şi debutat la nivelul 

nasului ca o pată roşie, de mărimea unui sfunbure de ci­
reşe, creşte propresiv extinsâridu-se pe obraji, luând o 

formă de fluture. 
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Tratamentul : In timp de trei luni se face 3 ori reacţia 
cei precipitat alb de mercur 10% plus tinctură de iod, 
de 6 ori crio-eauterizare, acompaniat cu un tratament 
intern cu Neaurol, începând cu doza de 0,05 gr. in total 
2,30 gr., pleacă din clinică mult ameliorată. 

No. 3. - Bolnavul T. C. de 59 ani, intră in clinicti 
in ziua de 1. VIII. 1938: 

Antecedente: nimic important. 
Boala actuală datează de 10 ani, a debutat pe frunte 

ca o placă eritematoasă, care Ia tratament dispare. Actual­
mente prezintă o leziune la nivelul nasului, bărbiei, regiu­
nile retroauriculare, regiunea submaxilară, urechile, Ia ni· 
velul pielei păroase a capului, la nivelul frunţii, a gambei, 
regiunea inghino-scrotală, apendicele xifoid şi mucoasă 

bucală. 

Tratamentul : In timp de o lună şi jumătate, se face 
de 4 ori reacţia cu precipitat de mercur plus tinctur~i . de 
iod, acompaniată de un tratament intern cu Neaurol, înce­
pând cu doza de 0,05 gr., in total 2,10 gr., pleac~'i din 
clinică ameliorat, prescriindu-se ca tratament Ia domiciliu 
chinină intern şi badijonări cu tincută de iod. 

No. 4. - Bolnavul S. N. de 28 ani, intră in clinică 
in ziua de 23. Vlll. 1938. 

Antecededte : Nimic important. 
Boala actuală datează .de un an şi jumătate, debutând 

in regiunea interspâncenoasă, care se extinde tot mai mult, 
· după cătva timp apare încă o placă deasupra primei. 

Tratamentul: In timp de 3 săptămâni se face 
de de 5 ori reacţia cu precipitat alb de mercur 
plus tinctură de iod, acompaniat de un . tratament 
intern cu Neaurol începând cu doza de 0,05 gr. fin tota) 
0,85 gr., pleacă din clinică mult ameliorat • 
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CONCLUZIUNI· 

!. Lupusul eritematos reprezintă o,4 % din iwmă­
rul total al bolnavilor, cari cors_ultă Clinica Dermatolo­
gică din Cluj. 

2. Lupusul eritematos este mai frecvent la femei, 
decât la bărbaţi 7/.8%, faţă de 28,2%, adică un ra.port 
aproximativ de 3:1. 

3. Lupusul eriţematos survine mai frecvent între 
vârsta de 20-40 ani 68%, fiind rar intâlnit sub 10 ani 
Şi pes.te 60 ani. . 

4. După statistica noastră din totalul bolnavilor 
61,5% sunt reprezentati de bolnavi din mediul rural. 
dintre bolnavii recrutaţi din mediul orăşenesc ocupatl'a 
nu pare a constitui un moment favorizant. 

5. Localizarea cea mai frecventă a lupusului erite­
matos este pe obraji şi nas. 411 cazuri din 472, cele­
lalte loca!izări fiind mai rare sau coexistă cu cea de 
pe faţă. 

· 6· Aparitia lupusului eritematos survine mai frec­
vent primăvara şi toamna, de· asemenea şi recidivele 
sunt mai frecvente în aceste anotimpuri . 

. 7. Etiologia lupusului eritematos nu este complect 
elucidată, existând încă controverse, totuş coexistenta 
frecventă cu leziuni tipice tuberculoase de diferite loca­
!izări, emocul/ura de multe ori pozitivă pentru bacilul 
Koch sau inoculările la cobai pnitive, şi în fine rezul­
tatele pozitive ale autopsiilor făcute, par a dovedi etio­
logia tuberculoasă a acestui boli. 



8. Evoluţia /upusului eritematos este de lungă du­
rată presentănd perioade de exacerbare şi remisiune, 
fiind tratat, de multe ori avem recidive. 

9. In ce priveşte tratamentul lupusu/ui eritematos 
nu avem încă o· terapeutică specifică, totuşi prin trata­
mentul extern crioterapie asociat cu un tratament intern 
prin auro-terapie şi u_n tratament general roborant, ob­
tinem rezultate totd-etlUmt 'bUtre, 

.-Cluj,·la ~n Noembrie .f-938. 

Văzută Şi bună de {mprimat. 

Pteşi{finlele 'tezei: 
ss. ·t. TATARU. 

-·~···-· 

'Decanul Facultăfii: 
ss. M. STURZA. 
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