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Cursul de lectii se adreseazd studentilor Facultdtii Farmacie, rezidentilor si far-
macistilor care vor putea gdsi in aceastd carte o informatie sinteticd si actuali cu
privire la aspectele farmaco- si fitoterapeutice in dermatovenerologie.

Autorii lucrérii au depus toate eforturile pentru a concentra cdt mai mult in-
formatiile cu privire la un domeniu atdt de vast din dermatovenerologia aplicatd.
Cunoasterea si posibilitatea utilizdrii corecte a unor notiuni de dermatovenerologie
clinicd oferd premize pentru a face fatd responsabilitatii totale a celui care vine pri-
mul in contact cu bolnavul ,,dermatologic”.

Pentru a fi accesibild parcurgerea textului acestui volum de , Farmaco- i fitotera-
pia in dermatovenerologie”, s-a efectuat o prezentare cdt mai didactic posibild a eti-
ologiei, patogeniei, simptomatologiei si farmacoterapiei, utilizand clasificiri, tabele
si asumdandu-se un anumit risc cu privire la o simplificare a unei realitdti mult mai
complexe. Tratamentul afectiunilor dermatovenerologice este completat cu principii-
le fitoterapiei cu plante medicinale, care constituie un important izvor de sanatate, pe
care natura tarii noastre ni-l pune la dispozitie.

Elementele de terapie acumulate pe plan mondial, au fost verificate prin modalitati
stiintifice. Farmacistii i medicii practicieni au cea mai mare rdspundere in orientarea
terapeuticd corectd din primele momente de observatie. Din aceste considerente, cu-
noasterea metodelor de tratament, de care dispun in prezent maladiile cutanate si cu
transmitere sexuald, are o importantd majord in diagnosticul i profilaxia lor.

In aceasti ordine de idei, lucrarea in cauzd constituie o imbinare armonioasd a
dermatovenerologiei clasice in fundamentele ei cu cea contemporand.

Nutrim sperante si increderea cd am reugit, mdcar in parte, sd satisfacem exigen-
tele celor carora li se adreseazd modesta noastrd lucrare.

Autorii



Pielea constituie un invelig neintrerupt care continui la nivelul
marilor orificii (guri, nas etc.) cu o semimucoasi (partial cherati-
nizat) si care, in interiorul cavitatilor respective, devine o mucoasi
propriu-zisa. Pielea reprezinti o suprafati receptorie extrem de vastd,
care asigura o sensibilitate diverss, protejeazi corpul de leziuni meca-
nice si microorganisme, participi la secretarea unor produse finale ale
metabolismului §i indeplineste, de asemenea, un rol important de ter-
moreglare, executi functiile de respiraie, contine rezerve energetice,
leagid mediul inconjuritor cu tot organismul.

Suprafata pielii la un individ de talie medie poate ajunge la 1,6-
2 m®. La examenul vizual, relieful pielii apare plan si neted. In afara
pliurilor anatomice, se pot evidentia numeroase proeminente, orificii
si cute din a ciror intersectare rezulti un cadrilaj tegumentar normal.

Culoarea pielii variazi in functie de rasa individului, homeostazia
melaninici, grosimea stratului cornos si starea vascularizirii dermului
superficial (cantitatea de hemoglobina si gradul ei de oxigenare), pre-
cum si de cantitatea de caroten.

Pielea este constituitd din 3 inveliguri: epidermul de origine ecto-
dermicd, dermul §i hipodermul (stratul celular subcutanat) de origine
mezodermici (mezenchimali).

Epidermul este alcituit dintr-un epiteliu stratificat si pavimentos,
cornificat, celulele sale fiind in permanenti regenerare. El este lipsit
de vase sanguine, nutritia celulelor are loc prin difuzarea limfei inter-
stitiale din derm, prin intermediul membranei bazale $i prin spatiile
inguste (de cca 10 milimicroni), care separd intre ele celulele vitale ale
acestui strat. Epidermul este un protector mecanic contra pierderilor



de api din straturile profunde ale pielii si impiedici patrunderea mi-
crobilor in ele. Celulele epidermului se impart in doua linii distincte:
keratinocitele, care constituie marea parte a masei celulare si melano-
citele mult mai putin numeroase.

Keratinocitele provin din celulele stratului bazal, care se divid per-
manent, celulele fiice fiind impinse spre suprafati. Se realizeazd ast-
fel o miscare celulari lenti-ascendents, in cursul careia ele se incarca
progresiv cu keratini. Melanocitele elaboreaza pigmentul melanic,
care, eliberat din ele, este stocat atit in celulele epidermice (mai ales
in stratul bazal), cit si in macrofagele dermice, care astfel devin me-
lanofore.

Stratul bazal
Stratul bazal (sau generator) este cel mai profund, fiind in contact
cu membrana bazali. Celulele sale au un nucleu mare situat apical.
La polul apical sunt dispuse granule de melaning, care au un rol foto-
protector, ferind acizii nucleici (mai ales ADN) de razele ultraviolete,
cu actiune inhibantd asupra acestora. Intre celulele bazale se gisesc
melanocitele si corpusculii senzoriali Merkel-Ranvier.

Stratul spinos

Stratul spinos este situat imediat deasupra celui bazal, din care pro-
vine. In mod normal, el este alcituit din 6-15 randuri de celule polie-
drice, care, pe misura ce urci spre suprafatd, devin tot mai turtite. Ele
sunt mai acidofile decat cele bazale, dar sunt intens vitale, acest strat
fiind sediul unor transformiri importante in eczema sau in metapla-
zii, si in alte numeroase afectiuni. Celulele sunt separate prin spatii
inguste de cca 10 milimicroni, prin care circuli limfa interstitiala nu-
tritivd, rare celule limfocitare §i se gisesc terminatii nervoase amie-
linice. Aceste spatii reunite constituie ,sistemul lacunar epidermic”



in care coeziunea celulari e mentinuti prin punti intercelulare. Ci-
toplasma celulelor se caracterizeazs, pe langa formatiunile obignuite,
prin filamente dispuse in minunchiuri, numite tonofibrile. Ele au un
rol important in sinteza keratinei (precursori).

Stratul granulos
Stratul granulos este situat deasupra celui precedent, fiind compus
din 1-S rinduri de celule turtite. Se caracterizeazi prin abundenta
granulatiilor citoplasmatice de keratohialini. Formeazi o bariers care
impiedici pierderea apei. Aceasti barieri este insi penetrata de gaze,
lipide, vitamine, enzime, hormoni sexuali, radiatii, glucoz3, dar si de

substante nocive (ex., nicotina).

Stratul lucid
Stratul lucid, numit si stratul cornos, bazal, e format din celule bo-
gate in glicogen, eleidina si grasimi. Prezenta glicogenului atesti exis-
tenta unor procese vitale necesare etapelor finale in sinteza keratinei.
Acest strat este ultimul strat vital al epidermului, care impreuni cu
stratul cornos profund, constituie asa-numita ,bariera epidermics”
(bariera fati de apa, substantele chimice si microorganisme).

Stratul cornos

Stratul cornos este cel mai superficial. El este alcituit din doui stra-
turi: stratul cornos profund sau conjunct si cel superficial sau disjunct
numit si exfoliator. In cel profund celulele cornoase sunt alipite, in
cel superficial celulele au conexiuni laxe, desprinzindu-se la suprafa-
td. Celulele cornoase normale au formi de solzi, nucleul este dispa-
rut ca si organitele celulare, iar celula apare ca un sac format dintr-un
invelig de keratind i un continut bogat in grisimi osmiofile (lipoide
de colesterol). Deasupra stratului cornos si amestecat cu celulele stra-
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tului disjunct, se gaseste un strat functional (fiziologic) rezultat din
prelingerea secretiei sudoripare si sebacee, si din debriurile celulelor
cornoase si ale substantei intercelulare. Acest strat, numit filmul sau
mantaua (pelicula) lipoproteici acida a pielii (pH=4,5-5,5), conferd
o protectie fatd de microorganisme si de substantele chimice. Pe su-
prafata pielii i intre celulele stratului disjunct, se gdsesc microorga-
nisme din flora saprofiti. Numarul acestor germeni scade treptat spre
profunzime, ei fiind opriti la nivelul stratului conjunctiv.

Dermul

Dermul constituie scheletul nerezistent conjunctivo-fibros al pielii.
El este separat (i, totodatd, reunit) de epiderm prin membrana bazala.

Membrana bazala
Membrana bazali este alcituiti dintr-o impletire de fibre epider-
mice si dermice. Ea indeplineste o functie de filtru selectiv, pentru
substantele provenite din derm si care servesc la nutritia epidermului,
dar constituie si a doua ,barierd” pentru substantele ce ar putea pa-
trunde din epiderm.

Straturile

Dermul este compus din doud straturi. Stratul superficial subepi-
dermic cuprinde papilele dermice si o zona subtire situata sub ele.
El este denumit strat subpapilar si se caracterizeaza prin elemente
fibrilare gracile, elemente celulare mai numeroase, substanta funda-
mentali mai abundenti si o vascularizatie si inervatie bogata (plexuri
subpapilare). Stratul profund, numit dermul propriu-zis sau corionul
,este mult mai gros, mult mai rezistent §i e compus preponderent din
fibre colagenice, elastice si reticulare. Pielea constituie 7% din greuta-
tea corporala.

1"



Celulele
Celulele sunt reprezentate de fibroblasti, fibrociti, histocite, mas-
tocite, limfocite si plasmocite cu specificul lor functional.

Substanta fundamentala
Substanta fundamentals, in afari de mucopolizaharide acide, e bo-
gata in apd, contine siruri (mai ales sodiu si calciu), proteine, glico-
proteine silipoproteine, glucozi (care la acest nivel are o concentratie
identicd cu cea din plasma, in timp ce in epiderm este redusi la 1/3).

Hipodermul este stratul care separa pielea de straturile subiacente,

El este alcituit din lobuli de celule grase (lipocite) continind trigliceri-
de, cu rol de rezervi nutritivi si de izolator termic si mecanic. Acesti lo-
buli sunt separati prin septe conjunctive, in care se gasesc vase si nervi.

Anexele cutanate
Anexele cutanate sunt reprezenate de fanerele si glandele pielii.

Fanerele sunt organe anexe ale pielii diferentiate la suprafata ei, cu
functie de apirare a organismului, fiind rezente la om sub forma un-
P ) P
ghiilor i a parului.

Unghia
Unghia (unguis) este formati dintr-o lami cornoass durs, distals,
numitd corpul unghiei (corpus unguis), alcituit din limbul si patul un-
ghial si o ridicini (radix unguis), situats proximal, corespunzand partii
acoperite de un repliu cutanat, numit plica supraunghial, care se pre-
lungeste pe laturile unghiei. Plica acoperi lunula, portiunea roz3, palidi

12



semilunari a corpului, care, in profunzime, se continua cu radacina.

Lama unghiali e formata dintr-o portiune superficiald dura si un
strat profund moale. Stratul dur este regenerat de matricea unghiala
(portiunea cea mai profunda a radicinii), in timp ce stratul moale ia
nastere prin cornificarea celulelor patului unghial, pe care zace un-
ghia. Sub marginea liberd a unghiei se gaseste santul subunghial, la
nivelul ciruia epidermul, cu stratul sau cornos, ce continua cu unghia,
formand hiponichiumul. Limbul unghiei este unghia propriu-zisa si
este format din celule solzoase, cheratinizate. Cele de la suprafata
limbului continui la nivelul plicii supraunghiale cu stratul cornos al
epidermului formand eponichium (perionix).

Haarfollikel-
Sensor Tastscheibe
Me

500-30.000pm  500-1500 pym  30-2000 ym

Fig. 1. Strucura pielii umane cu un folicul pilos (rdddcina firului de par)

Parul
Firul de par este alcituit din doua parti: una externa, vizibila, libe-
rd, numiti tulpind sau tijé, si o parte ascunsa profund in derm, numita

13



folicul pilosebaceu sau ridacina (radix pili). Ultima se termin prin-
tr-o parte umflati ca o miciuca, numiti bulb al parului (bulbi pili),
ar cregterea parului se produce in regiunea bulbului. Bulbul, in partea
sa cea mai profunda, reprezinti o scobituri in care patrunde papila
dermici nutritivi a parului, intens vascularizats. Culoarea firelor de
par este diferiti: blonds, rosie, castanie, neagra. Ea este determinati
de un pigment brun-grauntos sau rosietic, care se formeazi in bulb.
Parul alb se datoreste patrunderii aerului in tija.

Tija
Tija se dezvolta din epiderm si este cornoass, flexibils, elastic, groa-
s, Intre 0,006-0,6 mm, cu lungimea care variazi intre cativa milimetri,
pani la peste un metru. Lungimea si densitatea variazi regional si este
in functie de sex, pilozitatea fiind mai accentuati in regiunea capului,
pe fata in axile, in regiunea pubiani, pe torace i abdomen la barbati.

Foliculul pilosebaceu
Foliculul pilosebaceu reprezinti o invaginatie in profunzime a pie-
lii, care prin varful siu ajunge péna in hipoderm. El contine firul de
par si are anexate glanda sebacee si o fibri musculari netedd, mus-
chiul piloerector.
Glanda sebacee

Glanda sebacee este glanda acinoasa (in ciorchina). Ea este o ho-
locrina, sebumul secretat luand nastere prin degenerescenta groasi a
celulelor care ciptusesc peretii glandei. In regiunile numite seboreice
(nas, frunte, regiunea mediosternali etc.), aceste glande sunt hiper-
trofiate, conferind regiunilor respective o onctuozitate $i 0 reactivi-
tate particulard. Functia acestor glande este endocrino-dependenti
(sistemul hipofizo-cortico-suprarenal si sexual). Ele secreta grasimea
pielii, care unge stratul cornificat al epidermului si parul, le apari de

14



api, de microorganisme, inmoaie pielea. Canalele glandelor sebacee
se deschid, de obicei, in sacii pilosi.

Glandele sudoripare

Glandele sudoripare sunt tubulare si se termind cu un glomerul
secretor. Ele sunt de doui tipuri: glandele ecrine mai mici, dispuse
aproape pe toatd suprafata corpului si care se deschid direct la supra-
fata epidermului prin pori si glandele apocrine, mult mai mari, dispu-
se numai la nivelul axelor, in jurul mamelonului si la perineu. Glan-
dele ecrine elimina produsul firad a modifica structura celulelor, ce
riman intacte: sudoarea elaborata de ele e apoasa si bogata in saruri,
cu un pH acid, fira continut proteic sau parti din celulele secretante.
Glandele apocrine sunt merocrine: secretia lor rezultd in parte din eli-
minarea unei parti din celulele secretante. Ele intrd in functiune dupi
pubertate, fapt ce denota dependenta lor hormonala. Ele se elimind
in infundibulul folicular, sudoarea lor fiind mai viscoas, mai bogata
in proteine si cu un pH neutru, ceea ce explici infectarea lor frecven-
ta. Glandele sudoripare secreti sudoarea, care conine cantitati mari
de api care, prin evaporare, regleaza temperatura corpului. In afari
de api, sudoarea contine produsele metabolismului azotat (ureea) si

diferite saruri.

Functiile pielii
Piclea exerciti numeroase functii. Unele dintre ele sunt datorate
pozitiei ei de barierd intre mediul extern gi cel intern.
Functia de protectie:
_ Protectia termici e generatd de conductibilitatea termicd redusi
si capacitatea termici ridicatd, datorate continutului bogat de apa.
_ Protectia mecanici e realizatd de elasticitatea, de rezistenta si
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turgescenta pielii. Un rol important il au in acest sens rezistenfa
fibrelor colagene si elastice, prezenta paniculului adipos i imbi-
bitia hidrici a dermului i hipodermului.

— Protectia chimici are loc prin filmul lipidic superficial, care scade
permeabilitatea pielii fat3 de substantele solubile in apd, precum
si prin keratina impermeabili fati de api, care produce numai
umflarea ei coloidals; keratina e rezistents fati de solutiile acide si
alcaline slabe. Apa trece prin piele numai in cantitati foarte redu-
se (circa 5 mg pe 100 cm® pe minuti). Acest proces este in functie
de lipidele epidermului si impermeabilitatea keratinei fatd de apa.

— Protectia biologici impiedici patrunderea agentilor vii ( paraziti,
bacterii, virusuri). Ea se realizeazi prin filmul lipido-acid super-
ficial cu un pH intre 4 si 8, neprielnic pentru majoritatea micro-
organismelor patogene. Tenul normal are un pH de 6, fiind astfel
un ten echilibrat, pe cind tenul uscat are pH-ul mai scizut de 6,
fiind un ten acid, iar tenul gras are un pH mai ridicat de 7, fiind
un ten alcalin. O alti cale de protectie biologici este realizati de
integritatea epidermului, astfel, multiple microorganisme nu pot
trece prin pielea intacta. Umiditatea, imbibitia grisoass superfi-
ciald si electronegativitatea suprafetei epidermului favorizeazs fi-
xarea microparticulelor de praf §i a microorganismelor incircate
electropozitiv.

— Protectia antiactinici se realizeazd mai ales fati de razele ultravio-
lete chimic active, depinde de capacitatea keratinei si keratohiali-
nei, dar mai ales a melaninei de a absorbi razele ultraviolete.

— Capacitatea de izolare electrici (dielectrics) a pielii este prezenti
numai in stare uscata, pielea umedi fiind un bun conductor.

Rolul senzorial al pielii: este determinat de imensul numir de recep-

tori nervosi care percep senzatiile de durere, cele termice si de presiune.

288abS
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Termoreglarea se manifesta prin mentinerea homeostaziei termice;
temperatura cutanati este rezultanta diferentei de cildurd dintre tem-
peratura internd si cea a mediului ambiant §i variaza intre 36,5 si 30.

Pierderea cildurii prin piele are loc prin mai multe céi: prin iradiere,
prin conductie, prin convectie, prin evaporare, prin transpiratie. Tem-
peratura pielii depinde si de starea tesuturilor subiacente, daci ele sunt
inflamate creste si cildura pielii. Ea depinde i de irigatia cutanatd, influ-
entati de echilibrul dintre vasodilatatie si vasoconstrictie.

Rolul de excretie este realizat de aparatul glandular, de perspiratie

si de citre descuamatie.

Glandele sudoripare reprezinti o secretie neurodependenti: para-
simpatomimeticele (de ex. pilocarpina) o exagereazi, iar parasimpa-
toliticele (de ex. atropina) o inhibi. Substantele adrenergice produc
secretie prin efectul de contractie a glomerulului sudoripar prin inter-
mediul celulelor mici epiteliale.

Glandele sudoripare ecrine in numar de circa 2 milioane excretd o
sudoare bogati in apd (99%) si 1% substante dizolvate. Sudoarea con-
tine cantitati mici de uree, creatinind, glucozi, amoniac, acizi gragi,
histamins si kinina. Sudoarea ecrini are un pH acid intre 4,5-§,S. Prin
sudoare se elimini si unele medicamente precum vitaminele din grupul
B, halogenii si salicilatii. In conditii obignuite numai o parte din glande
sunt active, in caz de hipersudoratie intri in functiune toate glandele.
Sudoarea nu poate suplini mai mult de 5% din secretia renala.

Glandele sebacee secreti sebumul, material gras, bogat in acizi
grasi si steroli. Secretia e de tip holocrin, fiind formata din degeuri
de celule adipoase degenerate. Secretia e un flux continuu, endocri-
no-dependents, fiind stimulatd de androgeni (testosteron) si de ste-
roizii corticosuprarenali (dehidroepiandrosteron sulfat). Prin sebum
se elimini si halogenii care pot provoca acnee clorici, bromici si iodi-
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cd. Sebumul participd, de asemenea, la formarea filmului lipoacid de
pe suprafata pielii, care confera epidermului si firelor de par suplete
fiziologic, calititi hidrofuge si bacteriostatice.

Functia imund a pielii este determinati genetic. Participarea pielii
in procesele imune este reflectati prin leziunile care insotesc bolile
infecto-contagioase cauzate de dereglari imune (scarlatina, variola
etc.). Numeroase afectjuni alergice cutanate (eczema, urticaria, reac-
tiile cutanate medicamentoase) si testul cutanat pentru determinarea

starii de alergie sunt elemente care atesti rolul imun al pielii.

Functia de rezervor de celule embrionare este utili in transplan-
tul de piele.

Functia de comunicare a pielii este reflectati in anumite stiri

emotionale prin schimbarea culorii pielii (paliditate, hiperemie) si,
de asemenea, atestd prezenta unei boli (de ex., tegumentul icteric in
hepatite).

Functia esteticd este cunoscuti prin faptul, ci pielea sinitoasi

este drept atribut al frumusetii.

Studiul diferitor procese patologice ale organului cutanat implici,

in primul rdnd, cunoagterea simptomatologiei obiective, care este cea
mai importantd pentru stabilirea diagnosticului morfo-clinic. Simp-
tomatologia cutanati obiectivi este caracterizati prin aparitia unor
modificéri clinice specifice. Aceste manifestiri cutanate, care prin di-
versele lor combinatii pot constitui ansamblul unei dermatoze, poarta
denumirea de leziuni elementare.

Leziunile elementare reprezinti modificirile clinice cutaneo-mu-

coase specifice, care apar ca rispuns fati de variati factori, atat externi,
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cét si interni, sau in cadrul afectiunii unor organe si sisteme corelate
fiziopatologic cu tegumentul.

Propunem prezentarea principalelor tipuri de leziuni elementare
si mecanismele lor de producere.

Clasificarea leziunilor elementare: este in functie de modul apari-
tiei (primare si secundare), fie dupa elementele cutanate prezente, fie
dupi criterii morfo-clinice. Leziunile elementare in cele mai multe
tratate sunt clasificate astfel:

1.primare (primitive):

« infiltrative: macula, papula, tuberculul, nodozitatea;
« exsudative: vezicula, bula, pustula, urtica.

2. secundare: macule secundare, eroziunea, ulceratia, fisura, exco-

riatia, scuama, crusta, cicatricea, vegetatia, lichenificatia.

Leziunile elementare primare (primitive) apar pe pielea sinatoasa
ca o reactie nemijlociti la variati excitanti interni si/sau externi. Lezi-
unile elementare secundare apar in urma resorbtiei leziunilor primare
(primitive) sau sub actiunea unei patologii somatice.

Leziunile elementare primare infiltrative

Macula (pata) reprezinti o modificare a coloratiei pielii, de di-
mensiuni si forme diverse, fird schimbdri ale reliefului sau consis-
tentei pielii, adicd, de fapt, nu este o leziune infiltrativa, fiind con-
ventional inclus3 in acest grup (Fig. 2).

Maculele sunt produse prin deregliri de pigmentatie — macule
pigmentare, sau prin tulburiri circulatoare — macule vasculare.

Papula este o proeminenta a pielii solidd, neindurati, bine cir-
cumscrisi, de mici dimensiuni, cu diametrul de obicei sub 1 cm,
care se resoarbe lisind macule (Fig. 3).

Forma, mirimea si culoarea papulelor sunt diverse. Astfel, se
descriu papulele rotunde, ovalare, poligonale, acuminate, turtite,
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ombilicate. Coloratia papulelor variazi si poate fi uneori relevatoare
pentru diagnostic: rogie-arimie, liliachie, gilbuie, galben-cenusie,
culoarea pielii normale etc. Daci acestea prezinta crestere periferici
si/sau confluare — formeaz3 plici sau placarde.

Nodulii sunt leziuni solide, circumscrise, rotunde, mai mult sau
mai putin proeminente, cu dimensiuni de peste 1 cm, ferme la pal-
pare (Fig. 4). Substratul anatomic al nodulilor este un infiltrat situat
in derm sau hipoderm. Uneori sunt folosite sinonime precum: no-
dozitatile care sunt induratii subcutanate avind dimensiuni mari de
cativa centimetri (ex.: eritemul nodos) sau gomele care sunt noduli
cu evolutie progresivi trecand prin patru stadii: cruditate, rimolire,
ulcerare si reparatie (ex.: sifilis, tuberculoza cutanatai).

Vezicula reprezinti o leziune primars ( primitivd) exsudativi ca-
vitard, alcituiti dintr-o colectie de lichid sero-citrin, avind sediul in
epiderm, cu mirimea sub 0,5 cm (Fig. 5).

Veziculele pot fi separate sau pot conflua (mai des, sunt grupate
si numeroase), avand sediul intraepidermal (vezicule propriu-zise)
sau dermo-epidermal la confluare in bule. Resorbtia veziculelor are
douad cii: uscarea exsudatului si formarea de cruste; alta — in des-
facerea lor si aparitia unor defecte superficiale mici, cu pierdere de

substantd, numite eroziuni.

Fig. 2. Aspectul clinic al maculei Fig. 3. Aspectul clinic al papulei
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Fig. 4. Aspectul clinic al nodulului Fig. 5. Aspectul clinic al veziculei

Fig. 6. Aspectul clinic al bulei Fig. 7. Aspectul clinic al pustulei

Fig. 8. Aspectul clinic al maculei Fig. 9. Aspectul clinic al eroziunii

pigmentare secundare




Bula este o leziune primari (primitivi) exsudativi cavitard, cu
continut lichid, de dimensiuni ce depisesc 0,5 cm in diametru. Initial
are un continut sero-mucos, evolutiv poate deveni sero-purulent sau
sero-hemoragic (la patrundere in derm) (Fig. 6). Bulele pot fi tensio-
nate sau flasce. Pe parcursul evolutiei apar cruste prin uscarea secreti-
ei, precum si eroziuni sau ulceratii superficiale. In cazul suprainfecta-
rii, se transforma in pustule.

Pustula este o formatiune primari (primitivd) cavitari cu conti-
nut purulent de variate marimi; poate fi foliculard sau nefolicular;
superficiala (sediu epidermal) sau profundi (sediu dermal) (Fig. 7).
Evolutia pustulelor se face spre uscarea continutului purulent si for-
marea de cruste, sau spre desfacere si producerea defectelor cutanate:
superficiale (eroziuni) sau profunde (ulceratii).

Leziunile elementare secundare

Macule pigmentare secundare includ leziuni maculoase ce apar ca
urmare a regresiunii elementelor morfologice, atat primare (primiti-
ve), cat si secundare; pot fi hiperpigmentate si hipopigmentate (Fig.
8).

Eroziunea este o leziune secundari ce reprezinti un defect super-
ficial al pielii, cu pierdere de substant in limita epidermului, se epite-
lizeaza i nu lasi cicatrice (Fig. 9).

Ulceratia este un defect profund, cu pierdere de substanti inclusiv
a dermului, hipodermului, uneori interesind chiar si aponeurozele,
muschii si oasele; vindecarea se face prin cicatrizare (Fig 10).

Ulceratiile apar primar sau secundar in urma resorbtiei tuberculu-
lui, nodozitatii, pustulelor profunde. Ulcerele pot fi de form3, dimen-
siuni §i profunzimi variabile in functie de originea patologiei.

Excoriatia reprezinti o pierdere de substanti de aspect liniar sau
punctiform, acoperiti de cruste hematice; dupa vindecare poate ra-
mane sau nu cicatrice; de regul, in patologia cutanati excoriatiile se

produc prin grataj autoprovocat de prurit (Fig. 11).
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Fig. 10. Aspectul clinic al ulceratiei Fig. 11. Aspectul clinic al excoriatiei

Fig. 12. Aspectul clinic al fisurei Fig. 13. Aspectul clinic al scuamelor

Fig. 14. Aspectul clinic al crustei Fig. 15. Aspectul clinic al cicatricei




Fisura este un defect liniar al tegumentului ce apare in urma infla-
matiei sau pierderii elasticititii pielii, cu dispozitie in jurul orificiilor
naturale sau la nivelul pliurilor, avind forme incisiv-triunghiulare lip-
site de fund (Fig. 12); fisurile pot fi:

- superficiale, cu sediul in limita epidermului, se vindeci firi se-
chele;

— profunde, care intereseazi §i dermul, evoluind spre cicatrici lini-
are.

Scuamele sunt celule cornoase exfoliate, care apar in urma deregli-
rii keratinizirii (Fig. 13). Detasarea celulelor cornoase este denumits
»descuamatie” si caracterizeazi starea fiziologici (descuamare invizi-
bili) sau patologici (vizibili) a tegumentului.

Crusta reprezinti un exsudat uscat ce genereazd prin solidifica-
rea unor secretii patologice de la suprafata tegumentului (ser, puroi,
sdnge). Formatiunea apare in procesul evolutiei unor leziuni cutanate
primitive (vezicula, bula, pustula) sau secundare (eroziunea, ulcerul),
ce au continut lichid (Fig. 14).

Cicatricea este o leziune secundari unui proces distructiv ce apare
prin inlocuirea tesutului cutanat afectat cu tesut conjunctiv de neo-
formatie. Acesta este alcituit din fibre de colagen dispuse in fascicule
orizontale dense (Fig. 15).

Simptomatologia subiectiva caracteristica patologiei
cutanate
Simptomatologia subiectivi este relativ siraci pentru patologia
dermatovenerologici. Manifestirile subiective derivi din anamneza
bolnavului (fiind uneori patognomonice) si, impreuni cu semnele
obiective, duc la precizarea diagnosticului clinic.
Pruritul este cel mai caracteristic si mai frecvent semn subiectiv
pentru patologia cutanat3; reprezinta o senzatie particulari de man-
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cirime sau iritare a pielii ce determini necesitatea de grataj (scarpi-
nare). Senzatia de prurit poate avea o intensitate mica sau mijlocie
(eczeme, urticarie), poate fi de intensitate mare (scabie), sau chiar pa-
roxistica (neurodermit, prurigo-uri). Pruritul poate fi matinal (pru-
ritul senil) sau nocturn (scabie).

Durerea poate fi discretd, cand este perceputa ca o senzatie de us-
turime ori arsurd (herpesuri, impetigo etc.); intensd, severd, cu carac-
ter pulsatil (furuncul, limfangite etc.); sau neuralgic, uneori cumplit
(zona zoster); in patologia cutanati pot aparea si dureri articulare ori
musculare, semnalate in lupusul eritematos, psoriazisul artropatic,
dermatomioziti etc.

Alte semne subiective, care mult mai rar sunt semnalate la pacientii
cu maladii dermatovenerice, includ:

Paresteziile: sunt manifestari subiective percepute ca senzatii de
furnicituri in special la nivelul extremitatilor, in cazul tulburirilor cir-
culatoare periferice - insuficienta venoasa cronicd, acrocianoza, sin-
dromul Raynaud etc.

Senzatia de arsurd: acest semn poate aparea izolat sau asociat cu
senzatia de prurit, fiind caracteristic pentru herpesuri, dermatita her-
petiforma, combustii.

Este important de mentionat ci semnele subiective cutanate mai
frecvent sunt reflectiri ale unor tulburiri complexe ale organelor si
sistemelor greu abordabile examenului obiectiv.
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Patologia microbiani cuprinde un grup larg de afectiuni care se
constituie in leziuni ce afecteazi in mod primar tegumentul, adici
piodermite primitive sau infectii ce se grefeazi pe alte leziuni cutana-
te constituind piodermite secundare. Producerea infectiilor cutanate
si manifestarile clinice ale acestora depind de numirul, de virulenta
si toxigenitatea microorganismelor ce colonizeazi la un moment dat
tegumentul, precum si de rezistenta gazdei. In ultimii ani s-au produs
modificiri importante in ceea ce priveste manifestarile clinice ale pio-
dermitelor. Modificarea raporturilor dintre gazde si microorganisme
se poate datora atét cresterii virulentei florei comensale sau variatiilor
survenite in compozitia sa, cit si alteririi rezistentei fatd de infectia
gazdei. Prin urmare, formele clinice grave sunt rezultatul sciderii re-
zistentei organismelor in cursul unor boli metabolice (diabet, obe-
zitate), a deficitelor imunitare $i a unor conditii locale favorizante:
factori fizici, chimici, hipersudoratie, solutii de continuitate, eruptii
Cutanate.

Piodermitele - sunt procese inflamatoare cutanate, provocate de
piococi banali (streptococi si stafilococi) care fac parte din flora mi-
crobiani a pielii, dar in anumite conditii devin patogeni.

Incidenta. Cele mai frecvente infectii cutanate sunt stafilodermiile
care afecteaza anual $% din populatie.

Aceste afectiuni reprezinti variatii privind manifestirile clinice,
modul de aparitie si evolutie in functie de varsti si sex. Astfel, inci-
denta lor este crescuti la copii in primele luni de viat, scade apoi
Pand la varsta gcolara, dupi care cregte lent, atingdnd frecventa ma-
xim4 la adolescenti i adulti tineri. De asemenea, ultimele decade de
viatd sunt afectate de o patologie cutanati microbiani specifica. Frec-
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vent intalnite in practici, piodermitele depagesc 25% din totalul con-
sultatiilor la dermatolog, morbiditatea cea mai ridicatd fiind intalnita
la copii.

Etiologie. Cel mai des sunt incriminati Stafilococul aureu (90%) si
Streptococcus piogenes p-hemolitic din grupul A.

Suprafata pielii este colonizatd dupa nagtere de bacterii comensale,
densitatea si componenta carora depind de zona topografica, varsta,
sex, modificiri cutanate patologice, umiditate, stare de igiena. Flora
pielii este formata din:

_ flora rezidenti — bacterii non-patogene care colonizeazd pielea
permanent constituitd din coci Gram-pozitivi (Staphylococcus
spp, Micrococcus spp, bacili Gram-pozitivi (Corynebacterium spp.)
si bacili Gram-negativi (Acinetobacter spp), Propionibacterium
spp. si levuri (Pityrosporum spp.);

Manifestirile produse de infectii bacteriene cutanate sunt condi-
tionate de:

— patogenitatea bacteriilor — capacitatea de a produce un proces in-
fectios cutanat care este in functie de virulent3, de componentul
enzimatic si capacitatea de a realiza reactii de hipersensibilizare;

— gradul de contaminare — cantitatea de germeni in momentul anu-
mit;

~ terenul gazdei (factorii locali) — xeroza tegumentara sau hiperhi-
droza, utilizarea in exces a detergentilor, sapunurilor, igiena pre-
cara etc.

O importantd deosebiti in producerea afectiunilor microbiene
prezinti factorii de ordin general: stirile de imunodeficientd, bolile
neoplazice sau metabolice, hipovitaminozele, anemiile etc.

Patogenia si virulenta stafilococilor este realizat prin: hemolizi-
na, leucocidina, coagulaza, lipaza, factorul dermonecrotizant, epider-
molizina, hialuronidaza, enterotoxina. Patogenia si virulenta strepto-
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cocilor sunt realizate prin streptolizina O, hemolizina, streptokinaza,
hialuronidaza, eritrotoxina, leucocidina, proteinaza.

Factorii predispozanti pentru dezviluirea piodermitelor sunt atat
exogeni, cit si endogeni.

Astfel, factorii etiologici exogeni sunt:

+ microtraumatismele pielii,
» poluarea pielii (profesional, igienici etc.),
* suprardcirea si supraincilzirea organismului.

La factorii endogeni se referi:

» defectele imune,

« dereglarea metabolismului glucidic,

« modificarile endocrine,

« dereglirile alimentare,

« schimbarile functionale ale sistemului nervos.

Clasificarea se face in functie de factorul etiologic (stafilodermii,
streptococii §i piodermite mixte); in functie de evolutie, in acute,
subacute si cronice; in functie de manifestirile clinice silocalizare.

Aspectele clinice:

1. Stafilodermiile preponderent afecteazi foliculii pilosi, glandele
sebacee §i sudoripare, procesul supurativ; de reguld, avanseazi in pro-

funzime, eruptiile nu au tendinti la crestere perifericd si confluere,
pustulele au formi conici sau semisferici cu tavan tensionat cu mase
supurative de culoare galben-verzuie si sunt inconjurate de un lizereu
eritematos. Acestea includ:

« Osteofoliculita,

» Sicoza vulgar3,

« Furunculul,

« Carbunculul,

« Hidrosadenita supurativi,

« Pseudofurunculoza Finger.
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2. Streptodermiile preponderent afecteaza pielea glabra cu respec-
tarea foliculilor pilosi si a glandelor. Procesul supurativ mai frecvent
afecteazi straturile superficiale. Eruptiile au tendintd la crestere peri-
ferica si confluere. Se caracterizeazi prin vezicule sau bule cu tavanul
usor fragil (flasc). Continutul flictenelor initial este transparent, apoi
devine tulbure (purulent). Streptodermiile includ:

« Impetigo crustos periorificial Tilbury-Fox,
« Torniola

« Cheilita angular,

« Intertrigo streptococci,

« Ectima,

« Erizipel,

« Pitiriazis alb.

3. Piodermiile mixte (streptostafilodermiile) - afecteazi pielea gla-
bra, foliculii pilosi, precum si glandele sudoripare si sebacee. Mani-
festarile clinice sunt cele caracteristice pentru stafilodermii i strep-
todermii.

Stafilodermiile cutanate

Etiologie: stafilocociile cutanate sunt piodermite produse de stafi-
lococ, coc aerob, gram-pozitiv §i coagulazo-pozitiv; in practica stafilo-
cociile mai des sunt provocate de Staphylococcus aureus.

Foliculita superficiald

Este o infectie stafilococica limitata la ostiul folicular. Se caracte-
rizeaz prin aparitia de pustule la nivelul ostiului foliculului firelor de
pir terminal, uneori cu halou eritematos. Evolueaza prin formare de
crusti si vindecare fara cicatrice.

Foliculita profundii (Sicozis stafilococic)

Este o infectie stafilococici a foliculului pilos in totalitate, pe un
teren debilitat.
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Se manifesta sub forma unor papulo-pustule centrate de un fir de
par. Se pot acoperi de cruste gilbui-maronii. Evolueazi subacut sau
cronic. La nivelul foliculului se formeazi un abces in forms de ybuton
de cimasa’, ceea ce explici esecurile terapiei leziunilor superficiale,
vizibile.

Furunculul

Este o foliculiti cu perifoliculiti necrozanti stafilococici produ-
sa de stafilococul aureu hemolitic (Fig. 16). Debuteaza ca un nodul
inflamator dureros care se acopera cu o pustuls, centrati de un fir
de par. Se formeaza un dop necrotic care este initial aderent, apoi se
eliming, lasind o ulceratie crateriformi ce se vindeci prin cicatrice.
Localizarile mai frecvente sunt: ceafa, fata, gtul, membrele, regiunea
anogenitala. Complicatii: limfangit, septicemie.

Forme particulare:

-furuncului antracoid (carbuncul) - caracterizat printr-un placard
infiltrat de citiva cm diametru, format dintr-un conglomerat de fu-
runcule, cu supuratie ,in stropitoare” si din care rezultd, dupi elimi-
narea numeroaselor burbioane (de obicei confluate), un crater extins.
Este mai frecvent la barbati, adesea diabetici, mai frecvent la nivelul
cefei, coapsei. Se insoteste adesea de febrs, de alterarea stirii generale.

- furunculoza este prezenta mai multor furuncule in acelagi timp
sau succesiunea unor furuncule recidivante.

Hidradenita supurativi (hidrosadenita)

Este o afectiune inflamatoare a glandelor apocrine. Apare dupa
pubertate, mai frecvent la femei. Leziunile se localizeazs in regiunile
cu glande apocrine: axilar §i perianogenital. Au aspectul unor noduli
subcutanati eritematosi, durerosi, care dupa colectare fistulizeazi, eli-
mindnd o secretie purulents, uneori sanguinolenti. Vindecarea spon-
tana se face cu cicatrici vicioase.
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Streptodermiile cutanate
Etiopatogenie: streptocociile cutanate sunt afectiuni provocate de
streptococii beta-hemolitici patogeni; leziunile se produc prin infec-
tarea directi a pielii; este caracteristic sensibilizarea la endotoxinele
streptococice i la flora streptococici situata pe suprafata cutanatd.
Clasificarea streptocociilor cutanate:

« streptococii eritematoase: erizipelul;

« streptococii buloase: impetigo streptococic contagios, cheilita
streptococici, turniola;

. streptococii eritemato-scuamoase: pitiriazisul alb al fetei;

« streptococii erozive si ulcerative: intertrigo streptococic, ecti-
ma.

Impetigo

Popular poarti denumirea de “bube dulci”. Agentul etiologic este
streptococul. Forma primitiv apare mai frecvent la copiii pregcolari
cu conditii igienice precare, in timp ce forma secundard poate com-
plica majoritatea dermatozelor (de exemplu: herpes impetiginizat,
pediculoza impetiginizati).

La inceput apar vezicule (uneori chiar bule) superficiale pe fond
eritematos, care se erodeazi foarte usor, dind nagtere unor ulceratii.
Secretia din leziune se usuci repede, formand cruste galbene (ca ceara
de albine). La periferia placardului eritematos eroziv si crustos apar noi
vezicule. Placardul de impetigo se extinde periferic, cu margini circina-
te, odati cu vindecarea zonei centrale, unde persistd o pata eritematoasa
(prin pielea noua, subtire se vad capilarele superficiale), fara cicatrici.
Expunerea pacientului in acest stadiu la razele solare va determina apa-
ritia de pete hiperpigmentate inestetice, persistente citeva luni.

Impetigo-ul se localizeazi frecvent la nivelul fetei, in jurul nasului
si gurii, dar si la nivelul membrelor. Uneori se poate complica cu glo-
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merulonefrita acutd poststreptococici. Impetigo-ul bulos este cauzat
de stafilococ, apare mai frecvent la noi-niscuti si sugari, determinind
“pemfigusul epidemic al nou-niscutului”

Ectima

Este o piodermitd caracterizati prin formarea de ulceratii acope-
rite de cruste aderente. Poate aparea la orice varsti, fiind favorizati
de igiena precard, malnutritie, microtraumatisme ale pielii. Se poa-
te localiza oriunde, cel mai adesea la nivelul gambelor. Debuteazi cu
bule sau pustule pe un fond eritematos. In scurt timp se formeazi o
ulceratie acoperitd de o crusti aderents i inconjurati de un halou
eritematos. Dupa detasarea crustei se poate observa fundul ulcerului,
acoperit cu depozite fibrinoase gilbui. Dupi o evolutie de citeva sdp-
tamani se vindecs, lisind in urma cicatrici, de obicei hipopigmentate,
ce persista indefinit.

Cheilita angulard (perles streptococic)

Mai des intalnita la copii, infectia se localizeazi la nivelul comisurii
labiale, unde apar vezicule pe un fond eritematos, urmate de ragade
dureroase, acoperite de cruste.

Intertrigo streptococic

Este favorizat de factorii mecanici (contactul direct al suprafetelor
cutanate ale pliurilor la obezi). Se caracterizeazi prin aparitia unor
leziuni inflamatoare eritemato-exsudative cu contur difuz la nivelul
pliurilor si cu fisuri dureroase in profunzimea pliului.

Erizipelul

Este o infectie cutanati gravi, relativ frecvent intlnita. Initial
erizipelul a fost descris ca o infectie cutanati contagioasi care a de-
terminat adevérate epidemii in sectiile chirurgicale. Astizi nu obser-
vam contagiunea interumana. Erizipelul este cauzat de streptococul
beta-hemolitic. Incepe brusc cu febri (39 - 40°), frisoane, alterarea
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starii generale. In acest stadiu, leziunile cutanate sunt discrete, ceea
ce explici frecventele confuzii diagnostice cu infectii acute ale ciilor
respiratorii (gripa, pneumonie). Dupa citeva ore, bolnavul observi
aparitia unui placard extins eritemato-edematos, bine delimitat, cu
margini proeminente “in burelet”. Se descriu forme purpurice, buloa-
se si chiar gangrenoase de erizipel, in functie de intensitatea procesu-
Iui inflamator. Pot apirea limfangita si limfadenita sau colectii puru-
lente urmate de abcedare. Erizipelul se poate localiza oriunde pe corp,
dar in ordinea frecventei, erizipelul se intalneste la nivelul gambelor
(poarta de intrare a bacteriei este reprezentatd de plagi sau micoze
interdigitale cu fisuri), fetei (poarta de intrare: rinovestibulite, plagi),
pavilionului urechii (poarta de intrare posibila: otite externe).

Diagnosticul paraclinic al piodermitelor este bazat pe examen
bacterioscopic si bacteriologic, prin insiméntarea pe medii de cultura
selective, pentru depistarea agentului patogen si determinarea sensi-
bilitatii la antibiotice.

Tratamentul piodermitelor

consti in utilizarea remediilor etiotrope si patogenetice in cores-
pundere cu reactivitatea individuala, rezistenta si sensibilitatea mi-
croflorei la antibioticele administrate si, de asemenea, de gravitatea
si raspandirea procesului, starea generald a pacientului (vérsta, boli
asociate, sarcind, atopie).

Tratamentul este complex: local si general.

Tratamentul local al piodermitelor
Tratamentul local este foarte important i poate da sigur rezultate
in infectiile moderate, necomplicate. Se folosesc antiseptice, antibio-
tice si alte preparate topice nespecifice, cu activitate antiinflamatoare
usoari si cheratolitica.
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a) Tratamentul local cu antiseptice

In infectiile acute asociate inflamatoare si exsudative, sunt necesa-
ra curatirea locald i indepartarea crustelor bogate in germeni pato-
geni pentru a permite accesul preparatelor topice specifice. Compre-
sele reci cu ser fiziologic steril au rol antiinflamator si reduc durerea,
in timp ce cildura umeda favorizeazi localizarea colectiilor in vederea
drenajului ulterior.

Reducerea numarului de bacterii de la nivelul leziunilor se reali-
zeazd prin aplicarea de agenti bactericizi sau antiseptici: solutie de
nitrat de argint 1/4000 - 1/10000 pentru comprese si 1% pentru
atingerea eroziunilor, bii cu permanganat de potasiu, solutii alcoolice
sau apoase 1- 2% de coloranti (verde de briliant, violet de gentiana,
cristal violet), alcool iodat 1%, acid boric, hexaclorofen, hexamedini,
apa oxigenats, triclosan, benzalconiu. Iod povidona (Betadina) este
un antiseptic eficient impotriva majorittii germenilor gram-negativi,
dar are o actiune de foarte scurti durats, rezultate mai persistente ob-
tindndu-se cu solutia 4 % de clorhexidina gluconat.

Tratamentul cu comprese umede cu solutii antiseptice se aplici
maximum in 2-3 zile, prelungirea lui putand duce la maceratii si dis-
trugeri tisulare, precum si la intarzieri in vindecarea infectiilor.

b) Tratamentul local cu antibiotice

Antibioticele pot fi administrate topic sub forma de creme, paste
sau solutii in concentratii de 1- 3%, asigurand, prin concentratia loca-
la ridicata pe care o realizeazi rezultate, foarte bune.

Dintre antibiotice se pot folosi: neomicina, bacitracina, acidul fu-
sidic, polimixinele. Bacitracina si gramicidina sunt active numai pe
bacteriile gram-pozitive, iar polimixinele-pe cele gram-negative, cu
exceptia bacilului Proteus. Neomicina are o activitate puternici fati
de Stafilococul auriu si cea mai mare parte a bacililor gram-negativi,
fiind antibioticul cel mai frecvent folosit in preparate topice, singur
sau impreund cu bacitracina sau preparatele peptidice inrudite.

Acidul fusidic patrunde extrem de bine tisular, putind fi utilizat la
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nivelul oricirei leziuni, in timp ce alte antibiotice, precum neomicina,
au o penetrabilitate redusa.

Mupirocina, un antibiotic topic apirut mai nou, pare a se detasa
de celelalte preparate, fiind primul la care s-a demonstrat o eficientd si-
milari cu a antibioticelor sistemice in tratamentul infectiilor cutanate.
El este produs in timpul fermentatiei de citre Pseudomonas fluorescens,
avind o structuri unici dintre celelalte antibiotice. Preparatul este bac-
tericid la concentratiile obtinute in urma aplicirii topice i nu se absoar-
be sistemic. Modalitatea de actiune a mupirocinei consti in inhibitia
reversibili a izoleucil-transfer RNA sintetazei bacteriene. Este eficienta
in majoritatea infectiilor cutanate secundare, mai ales in eczeme, arsuri,
plagi traumatice. Sub forma de pomadi (Bactobactam), produsul este
folosit pentru eradicarea portajului nazal de stafilococi.

In formele minore superficiale de stafilodermie cutanati (impeti-
go, furuncule simple), tratamentul local poate fi suficient. Acesta con-
sta in indepirtarea crustelor, bai sau comprese cu antiseptice (acid
boric, cloramini, hipermanganat de potasiu, clorhexidini sau hexa-
medini) si aplicatii locale cu antibiotice, de exemplu: mupirocina 2%,
bacitracina 5000 U/g, care si-au dovedit eficienta in monoterapie.

In toate stafilocociile secundare in care se produc necroze, abcese si
colectii purulente, se indicd deschiderea lor cu electrocauterul sau ex-
cizie chirurgicald si drenare, cu administrarea asociati a antibioticelor.

Se asociazi la acest tratament o serie de masuri de igiend: spalarea
regulatd cu apa i sipun, schimbarea zilnica a lenjeriei, normalizarea
regimului dietetic, punerea in repaus a zonei afectate pentru a limita
rispandirea infectiei.

Furunculozele si complicatiile septice cutanate si subcutanate se
trateazi conservator numai in faza de inflamatie duri. Imediat ce se
constati cea mai mici ramolire a procesului septic, se practica de ur-
genti incizia si drenajul (exceptie face stafilococia maligni a fetei, in
care inciziile cer multi prudenta).
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Tratamentul general al piodermitelor

Tratamentul antibacterian general se indici in formele severe,
febrile, in toate stafilocociile si streptocociile aparute in primul an
de viatd, in: furuncule i furunculoze, sicozis stafilococic, impetigo
diseminat, erizipel, ectimi; de asemenea, antibioticele se indici in
cazurile rebele la monotratamentul local.

Antibioticele beta-lactamice (penicilinele) sunt eficiente pentru
infectiile produse de streptococ, in cazul celor stafilococice sunt de
preferat cele rezistente la beta-lactamaze: macrolidele, cefalosporine-
le, aminoglicozidele, penicilinele semisintetice si fluorochinolonele.

In formele usoare si medii (impetigo, ectima, intertrigo, erizipel,
scarlatina), tratamentul cu penicilina G sau V, in doze de 1,6-4000000
UA/zi, timp de 10 zile, si-a dovedit eficacitatea.

Cénd se presupune ci se asociazi si Stafilococul auriu, situatie
des intalnitd in practici, se administreazi oxacilina sau alti penicilini
antistafilococicd, in doza de 2- 4 g/zi, oral, intramuscular sau chiar
intravenos. Daci nu se obtin rezultate favorabile, se poate introduce
vancomicina in doza de 2 g/zi intravenos, fractionat la 12 ore.

In caz de alergie la beta-lactamine, se recurge cel mai bine la un
macrolid.

Unele forme minore de impetigo si ectimi, pot beneficia de trata-
mentul local cu unguent cu mupirocini sau bacitracini, actionind si
pe stafilococul auriu.

In piodermitele, in care agentul etiologic nu a putut fi identificat,
cu certitudine se administreazi un tratament antibacterian cu spectru
larg care sd cuprinda asocierea: o cefalosporini de generatia II, clin-
damicina si un aminoglicozid.

In cazul piodermitelor mixte, rezultate foarte bune se obtin cu: di-
cloxacilina, cefalexini, amoxicilini (in combinatie cu acid clavulanic)
sau macrolide (claritromicini 250-500 mg/zi sau azitromicind 250
mg/zi, timp de 10 zile). Daci Stafilococul auriu este meticilinorezis-
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tent, rezultate bune se pot obtine cu minociclini, trimetoprim-sulfa-
metoxazol sau ciprofloxacina.

Terapia sistemici antimicrobiana in scopul eradicarii statutului de
purtitor de Streptococ p hemolitic de grup A in vederea prevenirii fe-
brei reumatismale acute este: benzatinbenzilpenicilina in doza de 1-2
milioane Ul/sdptimana la adulti si 600000 Ul/siptimana la copii,
se administreazd intramuscular. Pentru pacientii alergici la penicilina,
medicamentul de electie este eritromicina 20-40 mg/kg corp/zi. Se
mai pot folosi, cu rezultate bune, azitromicina, claritromicina sau ce-
falosporine de generatia I sau IL

Tabelul 1

Principalele antibiotice antistafilococice

Stafilococ auriu

Antibiotic

de prima alegere

Alternativa

Alte antibiotice active

Tulpini ce nu
produc penici-
linaza

Penicilina G

Tulpini meticili-
no- sensibile

izoxozolilpenici-
line:

Oxacilina
Cloxacilina
Dicloxacilina
Flucoxacilina

Cefalosporine
generatia | :
Cefazolina
Cefalotina
Cefalosporine
generatia II:
Cefamandol
Macrolide
Licosamide

Peniciline + inhibitori de
betalactamaze
(Augmentina), Imipenem,
Rifampicina, Cotrimoxa-
zol, Fluorochinolone,
aminoglicozide, Cefa-
losporine de generatia

Il si IV,

Tulpini meticili-
no-rezistnte

Vancomicina

Teicoplanina

Fosfomicina, Acidul
fusidic, Rifampicina, si-
nergistine, Cotrimoxazol,
Fluorochinolone, Clinda-
micind, Aminoglicozide,
Minociclina.
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Tabelul 2

Antibiotice de prima alegere si alternative in infectiile cutanate

Microorganism

Medicatie de prima
alegere

Medicatie alternativa

Streptococul piogen
(grup A) si grup C
sau G

Penicilina G sau V

Eritromicina, Cefalosporine
de generatia |, Vancomicin3,
Clindamicina, Azitromicing,
Claritromicina

Streptococul grup B

Penicilina G sau Ampi-
cilind

Cefalosporina de generatia |,
un macrolid, Vancomicina

Pneumococul

Penicilina G sau V

Eritromicina, Cefalosporine
de generatia |, Vancomicina,
Clindamicing, Azitromicing,
Claritromicing, Rifampicing,
Cloramfenicol.

Stafilococul auriu sau
epidermic non-penici-
linazo-secretor

lzoxazolilpeniciline

Cefalosporine de generatia ll,
Vancomicina, Amoxicilina/ Cla-
vulanat, Ticarcilind/Clavulanat,
Piperacilind/Tazobactam, Am-
picilind/Sulbactam, Imipenem,
Clindamicina, Fluorochinolone

Stafilococul auriu sau
epidermic meticili-
no-rezistent

Vancomocina+/-
Gentamicini+/- Rifam-
picina

Trimetoprim - Sulfametoxazol,
Minocicling, Fluorochinolone

Haemophillus influ-
enzae

Cefalexina, Ceftriaxona

Cefuroxima, Cloramfenicol

Pseudomonas aeru-
ginosa

Ticarciling, Meslocilina
Piperacilina + amino-
glocozid

Ceftazidim, Imipenem, Aztreo-
nam+aminoglicozid, fluorochi-
nolona

Clostridium perfrin-
gens

Penicilina G

Metronidazol, Clindamicina,
Imipenem, Tetracicling, Clo-
ramfenicol

Cryptococcus neofor-
mans

Amfotericina g +/- flu-
citozina

Fluconazol, Itraconalzol
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De reguli, piodermitele se formeaza la bolnavii cu imunodeficienta.
De aceea, se recomanda utilizarea imunoterapiei.

Imunoterapia este un tratament de durati recomandat in stafilo-
dermiile cronice si recidivante; antibioterapia poate fi asociatd cu
imunoterapie atit specifici (anatoxini stafilococicd, autovaccin, vac-
cin antistafilococic polivalent), cat si nespecifica (piroterapie, au-
tohemoterapie, preparate imunomodulatoare).

Terapia adjuvantd: acidul ascorbic, vitaminele din grupul B, dieto-
terapia si tratamentul afectiunilor asociate.

Fizioterapia localii este utilizati pentru reducerea fenomenelor in-
flamatoare — RUYV, curenti cu frecventa inalti etc.

Profilaxia piodermitelor

Profilaxia generald: controlul periodic al colectivitatilor cu risc
(crese, gradinite, scoli), imunoterapie pentru categoriile cu risc, izola-
rea temporara si tratamentul subiectilor cu focar bacterian confirmat,
educatia sanitara.

Profilaxia individuald: igiena personali, evitarea factorilor favori-
zanti (contact cu purtitori de piococi), depistarea si tratamentul fo-
carelor infectioase.

Fitoterapia piodermitelor

Fitoterapia sporeste reactia de apirare a pielii si combind citeva
macerate glicerinice in functie de situatia clinica: extract din muguri
de smochin (Ficus carica), cu efect relaxant §i antistres, extract din
muguri de nuc (Juglans regia), cu efect antiinflamator si antiseptic cu-
tanat, extract din mladite de caprifoi negru (Lonicera nigra), cu efect
drenor hepatic, splenic si respirator si extract din muguri de ulm (Ul-
mus campestris), cu efect drenor cutanat.

Se pot face scheme din 1, 2 sau 3 dintre plantele de mai sus, in
functie de situatia concreta existenta la fiecare pacient.

Pot fi utilizate intern plante cu efect depurativ: trei-frati-patati, ur-
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zica, papadie, cicoare, brusture. Se bea ceai din amestecul de plante in
cantitdti egale sau se tine sub limba (citeva minute) cu 1/2 ori inainte
de mas3, cite 1 linguriti pulbere din aceste plante, care apoi se inghite
cu api plati, de 3-4 ori/zi.

Se efectueazd tamponiri cu tincturi de propolis, de 3 ori/zi; cata-
plasme si bai cu infuzie de musetel, soc, volburi, urzici-moarti alb3,
plop negru, unguent cu propolis; cataplasmi cu mirul-lupului, 3-4
ori/zi.

Se recomandid amestec de plante medicinale pentru ceai:

~ flori de urzici (Urtica dioica) - 20 g
— frunze de mesteacin (Betula verrucosa) — 20 g
- frunze de trifoi-de-balta (Menyanthes trifoliata) - 20 g.

Modul de preparare: se infuzeazi timp de 10 minute, 3 lingurite
din amestecul de plante, cu 0,51 de apa clocotiti. Se filtreazi si se beau
2-3 cesti de ceai pe zi. Durata tratamentului va fi stabiliti de citre me-
dicul curant.

Fitoterapia furunculelor. Pentru uz extern se folosesc cataplasme
calde cu praz fiert, fiini de in, frunze de varzi incilzite si zdrobite
ugor pe nervuri, frunze de pitlagini, care gribesc resorbtia furun-
culului. Se aplici comprese calde cu infuzie de: musetel, flori de soc
sau brusture. Se unge locul afectat cu unguent de gilbenele, se apli-
ca tincturd de propolis sau de mugetel, se poate aplica o frunzi de
ceapd incalzitd in care se adauga putin sipun pentru a gribi coacerea,
sau o pastd de usturoi.

Pentru uz intern, se consumi cite o linguritd sau doui pe zi de
drojdie de bere, se bea trei-frati-patati, cte o lingurs de ceai de 3 ori
pe zi, se bea ceai de cicoare, brusture sau ienupir cate 1-2 cesti pe
zi, se administreazi capsule cu echinacee pentru a creste raspunsul
imunitar.
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Virozele cutaneo-mucoase sunt afectiuni provocate de virusuri, cu
expresie majora pe tegumente, mai rar pe mucoase. Virozele cutanate
sunt boli transmisibile, foarte frecvente si recidivante, care afecteazd
pielea si mucoasele, transmiterea cirora are loc la pitrunderea viru-
sului prin leziunile pielii si mucoaselor, prin intermediul obiectelor,
produselor alimentare contaminate, prin raport sexual.

Epidemiologie. In structura morbidititii dermatologice, virozele
cutanate detin locul trei dupi dermatomicoze si piodermite.

Factorii care permit reactivarea virusului sunt starile imunodepre-
sive (stres, boli infectioase, tratament cu citostatice i corticoizi, ra-
dioterapie, cancere etc.).

Clasificarea virozelor cutanate:
. epidermoviroze proliferative (verucile, papiloamele pielii,
condiloamele acuminate, moluscum contagiosum);
. epidermoneurovirozele (herpesul simplex, herpesul Zoster).
« In afari de aceste viroze, mai existd unele infectii virale gene-
rale, boli febrile contagioase cu manifestari cutanate, care sunt
studiate in cadrul patologiei infectioase.

Infectii cutaneo-mucoase herpetice

Herpes virusurile sunt formate dintr-un virion sferic, 150-200 np
diametru, constituit din: centru dens, de forma unui mosor (bobini),
de naturi proteici, pe care este infisurat acidul nucleic; genomul viral
— ADN dublu-catenar, constituit din 80-100 de gene; capsida de si-
metrie icosaedricd, formati din 162 de capsomere; tegument — struc-
turd proteici fibrilard, situatd intre capsida si supercapsida; peplos
(supercapsida), dublu strat lipidic, pe suprafata cireia proemina spi-
culi scurti, constituiti din 5-8 glicoproteine, responsabile de adeziune
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si fuziune; enzime (ADN-polimeraza ADN-dependent3, timidin-ki-
naza, ribonucleotid-reductaza, serin-proteaza). Se cunosc 8 tipuri de
herpes virusuri, care fiind dermo-, limfo- $i neurotrope, determini
infectii latente si recurente la om.

Afectiunile herpetice sunt afectiuni virale ce se caracterizeazi prin
eruptii pe piele, mucoase, grupate in vezicule pe fond hiperemiat in
portiunile respective ale corpului. Distingem herpes simplu sau vezi-
culos, care este cea mai raspanditi si herpes Zoster sau zona Zoster.

Herpes simplex

este 0 virozd cutaneo-mucoasa provocata de Herpes Simplex Virus
(HSV), caracterizati prin persistenta si latenta infectiei, cu multiple
reactiviri, iar clinic prin manifestiri variate, de la forme localizate
péni la herpesul generalizat.

Etiopatogenie.

Herpes simplex virus (HSV) face parte din familia Herpesviridae,
subfamilia a. Virionul are dimensiuni intre 110-130 ny., este format
dintr-o capsidi compusi din 162 de capsomeri, care contine un ge-
nom format din ADN cu aproximativ 80 de gene. Acest virus are doui
tipuri antigenice (HSV-1 si HSV-2), care avand un grad mare de ase-
mdnare, se deosebesc prin unele criterii structurale si epidemiologice.

« HSV tipul I, afecteazi preponderent zona facial-bucals; se
transmite prin contact direct ori saliva, fiind utilizate aceleasi
obiecte pentru baut si mancat.

« HSV tipul 11, afecteazi electiv zona genitald; se transmite, de
obicei, prin contact sexual, mai rar in timpul nagterii cu afecta-
rea nou-nascutului.

Epidemiologie. Contaminarea herpesului simplu se produce in
majoritatea cazurilor prin pielea deteriorati sau prin membranele
mucoase in contact direct cu bolnavul de herpes sau cu purtatorul
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de virus, ori, din saliva persoanelor firi fenomene vadite de infectie
poate fi decelat virusul herpetic. Vorbind despre calea de transmitere
a herpesului, meriti atentie sporirea in ultimii ani a numarului de
cazuri de imbolnivire transmisi pe cale sexuala. Ciile de transmite-
re sunt simple: sarutul — herpesul bucal, contactul sexual — herpesul
genital.

Virusul herpesului simplu se gaseste in salivd, de aceea contamina-
rea are loc prin folosirea comuni a veselei sau a periutei de dinti. El
se transmite, de asemenea, de la mama la fit — calea transplacentara.
Sensibilitatea fati de herpes este generald. De aceea, virusii herpesu-
lui sunt prezenti aproape in toate organismele. Omul poate insa sd nu
stie despre existenta acestui virus. Este posibila transmiterea herpe-
sului si prin contact indirect cu materiile infectioase, precum si pe
cale aerogeni. Au fost descrise cazuri de infectare transplacentard a
fatului.

Patogenie. Dupa disparitia din singele copilului a anticorpilor
transmisi in mod pasiv de la mami (de obicei in varsta de 1-3 ani)
sau reducerea brusci a cantititilor, organismul devine receptiv la in-
fectia cu virus herpetic. In majoritatea cazurilor (99%), infectia pri-
mari a copilului trece neobservata, avind drept rezultat doar aparitia
in singele lui a anticorpilor neutralizanti si fixatori de complement.
Doar la 1 % din numirul copiilor se observi fenomene pronuntate de
boald-asa — numitul herpes primar. In cazuri reale el se instaleaza si
la maturi, care nu au avut in antecedente contact cu virusul herpetic.
Suportarea herpesului primar lasa o infectie in stare latentd, care se
reactiveazi din timp in timp sub influenta diferitor factori predispo-
zanti (raceald, situatii de stres, febrd, in cazul expunerii prelungite la
razele solare, consumul unor anumite alimente, administrarea o peri-
oadi lungi de timp a unor preparate medicamentoase care afecteaza
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sistemul imunitar, in cazul schimbirilor de naturi endocrind, cum ar
fi menstruatia, sarcina sau emotiile si efortul fizic prelungit). Intru-
cat recidivele bolii apar pe fondul unei cantitatii importante de anti-
corpi in serul sanguin, imunitatea umoral in herpes are importanti
minimd. Un anumit rol in mecanismul imunitatii in herpes ii revine
imunitatii mediate celular, blocirii reproducerii virusului de citre in-
terferon si alti inhibitori celulari.

Tabloul clinic. Debutul este acut, cu aparitia veziculelor grupate
in buchet pe fond eritematos, insotite de senzatii de arsuri in zona
afectatd. Veziculele se rup in scurt timp cu formarea eroziunilor po-
liciclice, care frecvent sunt acoperite de cruste seroase. in mod nor-
mal, epitelizarea se produce in 7-14 zile, iar in cazul de primoinfectie
durata este mai indelungati. Localizarea predilecti a leziunilor este
pe: buze (herpes labialis), mucoasa cavitatii bucale (herpes bucalis),
obraji (herpes facialis), aripile nasului (herpes nazalis), cornee (her-
pes cornealis), organe genitale (herpes genitalis).

Forme clinice

« Primoinfectia herpetici - se caracterizeazi prin evolutie mai
indelungati, manifestiri cutaneo-mucoase mai extinse, limfa-
denopatie regional, semne clinice generale frecvente si une-
ori chiar generalizarea procesului cu un pronostic nefavorabil.

* Herpes oro-labial - mai frecvent este realizat de HSV tipul L.
Contaminarea se produce cel mai des la copii cu varste cuprin-
se intre 6 luni si 6-8 ani (uneori mai tarziu). Gingivo-stomati-
ta acutd este forma clasici de primoinfectie herpetici bucali.
Debuteazi brusc cu semne generale de febri, voma, sialoree,
disfagie s.a. Eruptiile sunt localizate pe mucoasa bucald, mai
rar pe faringe si amigdale. Initial apar vezicule, care ulterior
se transformi in eroziuni mici cu contur policiclic, acoperite
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de un strat albicios. Deseori procesul cutanat este insotit de
adenopatii cervicale, submaxilare si submandibulare. Evolutia
este benigna, durerile dispar dupi o siptiménd, iar leziunile
regreseazi in 2-3 saptimani (Fig. 17).

Herpes genital — este produs de HSV tipul II. La femei infectia
se localizeazd, cel mai frecvent, pe colul uterin sau evolueaza
sub formi de vulvo-vaginiti cu eruptii dureroase veziculo-ede-
matoase, care ulterior formeaza eroziuni policiclice. Uneori se
noteazi exulcerarea leziunilor cu o extindere pe tegumentul
regiunii pubiene, inghinale, coapse, fese, perianal. Pot fi pre-
zente adenopatia inghinala §i disuria. Regresiunea se produ-
ce spontan in 2-3 siptimani. La barbati evolutia clinici este
mai blandi decit la femei. Apar vezicule pe gland, preput si
teaca penisului, mai rar la nivelul scrotului, care evolueazi ra-
pid spre eroziuni policiclice, mai rar spre ulceratii confluente,
inconjurate de un halou inflamator. Regresiunea se produce
in 2-3 saptiméni. Afectarea rectala si anali pot fi sediul mani-
festarilor primoinfectiei la ambele sexe. Sunt prezente dureri
ano-rectale, uneori tenesme cu scurgeri singerande, parestezii
sacrate, disfunctii sexuale in urma afectirii plexului sacrat.
Herpesul recurent: are o evolutie mai blanda decat primoin-
fectia, deseori poate fi chiar subclinici. De obicei, reapare un
numdr limitat de vezicule pe un fond eritematos in zonele de
primoinfectare, care regreseazi in 5-7 zile. Complicatiile sunt
rare, cu exceptia cazurilor la persoane imunocompromise.
Frecventa recurentelor depinde de gradul de severitate a pri-
moinfectiei.
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Tratamentul infectiei cu virusuri herpetice

Tratamentul sistemic este indicat in formele severe ale herpesu-
lui de primi infectie sau in herpesul recidivant.

Preparate antivirale pentru uz enteral si parenteral:

« Aciclovir 200 mg, cite 1 comprimat de S ori pe zi, 7-10 zile in
primoinfectie, S zile in recurente.

« Famciclovir 250 mg, cite 1 comprimat de 3 ori, timp de S zile
in primoinfectie si cate %5 tableta de 2 ori pe zi, timp de § zile
in recurente.

« Valaciclovir 500 mg, cite 1 comprimat de 2 ori pe zi, 10 zile in
primoinfectie, 5 zile in recurente.

« Foscarnet - solutie pentru infuzii de 2,4%, in flacoane a cite
250 si 500 ml; se indici in forme grave, rezistente la aciclovir,
valaciclovir etc.

* ¥ - globuline specifice (imunoglobuline antiherpetice).

Imunoterapie nespecifica: levamizol (decaris) 150 mg de 2 ori pe
sdptimana, isoprinosini 500 mg, cite 2 comprimate de 3 ori/ zi, 21
de zile.

In tratamentul complex pot fiincluse si urmitoarele grupe de pre-
parate: antihistaminice, vitamine, analgezice/antipiretice.

Caracterizarea preparatelor antivirale.

Medicamente antiherpetice cu actiune selectivi sunt derivatii
sintetici ai nucleozidelor. Un preparat inalt eficient din aceasti gru-
pa este aciclovirul (Zovirax*) care este un nucleotid, analog aciclic al
2-dezoxiguanozinei. Este activ impotriva virusurilor herpetice, sen-
sibilitatea diferitelor subtipuri fiind: virus herpes tip I si II > virus
varicelo-zosterian > virus Epstein-Barr > virus citomegalic. Medica-
mentul este captat in interiorul virusului, unde este transformat in
aciclovir trifosfat de citre timidinkinazi si blocheazi producerea de
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ADN viral, prin inhibarea ADN-polimerazei virale. ADN- polimeraza
umani nu este afectati. Eficacitatea maxima a tratamentului cu prepa-
ratul se atinge cu cit mai precoce a inceput folosirea lui. Este mai efi-
cient la bolnavii cu statusul imunologic normal. Are distributie foarte
buni, patrunde practic in toate lichidele i tesuturile organismului, se
regdseste in saliva.

Indicatii: sistemic (intern si intravenos) in tratamentul stomatite-
lor herpetice virale atat primare cit si recidivante, inclusiv la persoa-
nele cu stiri de imunodeficient3, de asemenea, in afectarea herpeticd
a pielii si mucoaselor de alti localizare. Local se foloseste in infectia
herpetici a pielii, inclusiv in herpesul labial.

Modul de administrare: in herpesul primar, adultilor se indica cate
200 mg fiecare 4 ore (doza nictemirali - 1 g) pe parcursul nu mai pu-
tin de 5 zile (la necesitate — 10 zile). In stomatite, forme grave, pro-
vocate de virusul herpesului simplu, adultilor preparatul se adminis-
treazi intravenos prin perfuzie in doza de 5-10 mg/kgc de 2 ori pe zi
cu intervalul de 12 ore. Copiilor cu vérstd pani la 2 ani, preparatul se
administreaza intern cite 500 mg/zi; peste 2 ani — cate 1 g/zi, doza
de o zi fiind administrati in 4 prize. Local, in herpes simplu cutanat
si al buzelor, herpes ocular, genital — se utilizeaza sub forma de cremd
(concentratii de 3-5%), aplicind-o de $ ori/zi cu interval de 4 ore.
Crema nu se recomandi de a fi aplicatd pe mucoasa bucald, intrucét
este posibili iritatia. Durata tratamentului herpesului labial constituie
5-10 zile. Intern (800 mg — 4 g/zi) este folosit pentru supresia her-
pesului recurent sau in zona Zoster; intravenos (5-15 mg/kgc/zi), in
infectiile herpetice grave.

Reactii adverse. Aciclovirul are toleranti foarte buni. La utilizarea
sistemica sunt posibile: greata, vomd, diaree, cregterea activitatii tran-
saminazelor hepatice, eruptii cutanate, cefalee, fatigabilitate, mialgii,
la administrarea intravenoasi in doze mari poate produce totusi: tul-
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buriri neuropsihice (letargie, tremor, confuzie, halucinatii, convulsii)
sau tulburéri renale, pani la insuficienti renals, ca urmare a precipi-
tarii medicamentului in rinichi (necesiti hidratarea corecti a bolna-

vului).
Tabelul 3
Tratamentul cu aciclovir al infectiilor herpetice cu interesare bucali
. Tratament
.1 Manifestare
Virus herpetic .
clinica la persoane la persoane
Cu imunitate normal3 imunodeprimate
Gingivo-sto- | Aciclovir local (sus-
matita herpe- pensie
Herpes sim- | ticd primara | 200 mg/5ml) Aciclovir i.v.
plex Infectie + 250 mg/m2 ia 8 ore.
herpetics Aciclovir intern
recurents 100-200 mg x 5 ori/zi.
Virus varice- Y T Aciclovir i.v.
: Variceld -
lo-zosterian 500 mg/m?2 la 8 ore.
Zona zos-
: ! ter pe fibra Aciclovir local (ungu- i
Virus varice- B L o (ung Aciclovir i.v.
. oftalmics a ent 3%).
lo-zosterian o 500 mg/m2 la 8 ore.
nervului trige-
men (V)

(dupa Constantinescu I.C., 2000)
Valaciclovirul (Valtrex®) este antivirotic pentru utilizare sistemica.
Inhibd ADN-polimeraza virusurilor herpetice. Este activ impotriva
virusului Herpes simplex tipurile I si II, virusului varicelo-zosteri-
an, virusului Epstein-Barr, citomegalovirusului si virusului herpetic
uman tipul 6.
Indicatii: tratamentul stomatitelor herpetice acute si recidivante,
de asemenea, afectiunilor herpetice cutanate si mucoaselor de alti
localizare.
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Modul de administrare: in herpes simplu adultilor se administreaza
intern cite 500 mg de 2 ori/zi. In recidive tratamentul va incepe mai
bine in perioada prodromala. Durata tratamentului, de obicei, alcitu-
ieste S zile, iar la necesitate — 10 zile. Lipsesc date despre utilizarea la
copii. Persoanelor varstnice, in timpul tratamentului cu valaciclovir se
recomandi majorarea volumului de lichid folosit.

Efecte adverse: greatd, cefalee. La persoanele cu imunodeficientd
exprimati este descris3 evolutia insuficientei renale si anemiei hemo-
litice.

Ganciclovirul (Cymevene®) este un nucleozid analog al guanozinei,
foarte activ impotriva virusurilor herpetice §i in special impotriva vi-
rusului citomegalic.

Mecanismul de actiune este aseméanator cu cel al aciclovirului §i
valaciclovirului. Se administreazi intravenos in perfuzie, pentru tra-
tamentul infectiilor grave cu virus citomegalic, la imunodeprimati.
Medicamentul are toxicitate mare.

Reactii adverse: leucocitopenie; trombocitopenie; anemie; cresterea
nivelului seric al enzimelor hepatice, bilirubinei, ureei i creatininei.

Este contraindicat in timpul sarcinii §i al aldptarii.

Famciclovirul si penciclovirul sunt utilizati in infectii cu virus herpes
si virus hepatic B. Valaciclovirul, famciclovirul, penciclovirul si gan-
ciclovirul, in general, sunt folositi in cazuri de rezistenta la aciclovir.

Vidarabina este un nucleozid purinic, cu mecanism de actiune si
spectru antiviral aseménatoare aciclovirului, eficace si fatd de popu-
latiile virale rezistente la aciclovir. Se administreaza local, in concen-
tratie de 3% sau intravenos (10-15 mg/ kgc/zi). Dozele mari admi-
nistrate sistemic pot produce tulburiri digestive, anemie, leucopenie,
trombocitopenie, cresterea nivelului seric al enzimelor hepatice si bi-
lirubinemie, hipopotasemie, efecte teratogene si oncogene, tulburari
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neuropsihice. Este contraindicata in timpul sarcinii i al alaptarii.

Idoxuridina (Kerecid®) este un analog al timidinei utilizat in infectii
cutanate si ale mucoaselor cu virus herpes si virus varicelo-zosterian,
in cazurile de rezistent la aciclovir. Preparatul deregleazi sinteza aci-
zilor nucleici ai virusului herpes, manifestand actiune virucida.

Modul de administrare: este posibild administrarea locali i intrave-
noasd a preparatului in tratamentul copiilor cu forme grave de infectie
herpeticd diseminati. In afectarea nervului trigemen, pe pielea porti-
unii respective se aplici solutie de 40%. La administrarea intravenoa-
sd se indicd doza de 5 mg/kgc o dati pe zi.

Dezavantajul idoxuridinei consti in faptul ci nu prezinti selecti-
vitate (spre deosebire de aciclovir), afectand atst ADN-polimeraza
virald, cit §i pe cea celulara (cu toxicitate mult mai mare). In plus, efi-
cienta este de circa 10 ori mai mici decét cea a aciclovrului. Reactiile
adverse sunt legate de proprietitile citostatice ale preparatului. Pen-
tru profilaxia efectelor nedorite preparatul se administreaz3 in asoci-
ere cu imunostimulatoare.

Este un antivirotic de a doua alegere in herpesul acut gingivosto-
matitic gi herpesul labial. Din cauza toxicititii ridicate, se utilizeazi
exclusiv local in tratamentul keratitei herpetice si herpesului cuta-
neo-mucos (concentratii de 0,1-0,5%). Provoaci iritatie locald, pru-
rit, usciciunea gurii, inflamatia mucoasei orofaringiene.

Foscarnetul sodic este un inhibitor al reverstranscriptazei virale, ac-
tiv ca atare, firi a avea nevoie de fosforilare de citre enzimele virale.
Este indicat in infectiile cu virusuri herpetice rezistente la alte trata-
mente. Se administreaza local (concentratie de 2%) sau intravenos
(90-120 mg/kgc pe zi). Toxicitatea sistemici este mare. Provoaci tul-
buréri ale functiei renale, chiar insuficients renald (necesiti hidratarea
corectd a bolnavului), tulburiri hidroelectrolitice (acidozi metabo-
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lics, hipocalcemie, hipomagneziemie, hipopotasemie), convulsii si
ulceratii peniente. Este contraindicat in timpul sarcinii si al alaptarii.

Tratament local: cu aciclovir, penciclovir sau foscarnet (nu este
esential); coloranti anilinici; antiseptice.

Herpes Zoster

Zona Zoster (Herpes Zoster) reprezinti o reactivare a infectiei vi-
rale latente provocate de Varicella Zoster Virus (VZV), caracterizata
prin leziuni veziculoase, grupate in buchete, dispuse dermatomal de-a
lungul nervilor senzitivi afectati, insotite de dureri si senzatie de ar-
sura.

Herpesul Zoster provine de la termenul latin — centurd, deoarece
in herpesul zoster, eruptiile cutanate sunt de forma centurii.

Incidenta. Herpesul zoster tinde si apari la persoane cu vérsta de
peste 50 de ani si este deosebit de comundi la vérstnici, afectind apro-
ximativ 11 la fiecare 1000 de persoane in fiecare an.

Etiopatogenie

Herpesul Zoster este cauzat de reactivarea virusului Varicella Zos-
ter, care a provocat variola la pacient, de obicei multi ani mai devre-
me. Varicella Zoster Virus (VZV) face parte din familia Herpesviridae,
subfamilia a. Virionul are dimensiuni intre 150-200 ny si este format
dintr-o capsidi din 162 de capsomeri. Genomul virusului este practic
identic cu virusul herpes simplex (HSV).

VZV produce doui forme clinice: primoinfectia — varicela si infec-
tia recurenti — herpes zoster. Dupi primoinfectie, de regula la copii,
virusul trece in stare latentd si se cantoneaza in ganglionii senzitivi
cranieni sau ridicina posterioard a nervilor rahidieni. Aflindu-se in
stare de latenti o perioada indelungati, virusul se poate reactiva sub
actiunea unor factori favorizanti (supraricire, imunosupresie de ori-
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gine diversd, stresul, procesele neoplazice, varsta inaintata etc). Vi-

rusul reactivat migreaza pe traiectul nervilor cu afectarea unei zone

anumite (dermatomale) a tegumentului, uneori si mucoasei.

Tablou clinic

Evolutia clinica a herpesului zoster (Fig. 18) poate fi divizati in trei

etape:

un sindrom prodromal algic, caracterizat prin senzatie de ar-
surd, durere, prurit, anestezie in zona afectati, avind aceiasi
distributie ca si eruptia care urmeazi, mai des pe torace sau
spate §i, mai rar, pe abdomen, cap, fati, git, mani sau picior;
apar uneori semnele generale - frisoane, febri, dureri abdomi-
nale, diaree etc.;

etapa acutd, caracterizatd prin aparitia eruptiei cutanate cu
distribuire dermala si unilaterals, localizati preponderent pe
zonele intercostale, cervico-brahiale, ramuri ale trigeminului
etc; leziunile sunt prezentate de plici eritematoase cu vezicule
grupate, acompaniate de durere, senzatie de arsuri local3, ira-
diere de-a lungul nervilor afectati; continutul veziculelor ini-
tial transparent, ulterior, in céteva zile, se opacifici; peste 4-5
zile apar cruste galben-brune, uneori cu depresiune centrali;
ulterior procesul regreseazi prin pigmentatie, mai rar atrofie;
astfel, etapa activa dureazi, in medie, 2-3 saptdmani;

etapa de nevralgie postherpetici este cea mai comuni compli-
catie a herpesului zoster; se instaleazi la 30 zile de la debut si
continua luni sau chiar ani; se caracterizeazi prin senzatia de
arsurd, sensibilitate extremi la atingere, care face dificili ali-
mentarea, somnul si activitatea zilnici a pacientului si poate
duce la depresie.

Complicatii: zoster otic cu hipoacuzie si vertij (sindromul Ram-
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say-Hunt), zoster oftalmic cu complicatii oculare (keratite, kerato-
conjunctivite, iridociclite etc), neurologice (pareze, paralizii, me-
ningoencefalite etc), nevralgie postherpetica, piodermie secundara,
cicatrici hipertrofice si cheloide.

Tratament. Desi nu existd niciun remediu pentru zona zoster,
medicamentele antivirale pot stopa avansarea afectiunii. Tratamentul
prompt poate scurta si imblanzi virusul, reducand riscul apariiei ne-
vralgiei postherpetice cu 50%.

Tratament sistemic. Se administreazi preparate antivirale.

« Aciclovir 200 mg, cite 4 comprimate de 5 ori/zi, 7-10 zile.
« Valaciclovir 500 mg, cite 2 comprimate de 3 ori/zi, 7 zile.
« Famciclovir 250 mg, cate 2 comprimate de 3 ori/zi, 7 zile
« Brivudina 125 mg, cite 1 comprimat/zi, 7 zile.

Dup4 cum s-a mentionat mai sus, la unele persoane, pe linga erup-
tia caracteristicd sub forma de vezicule pe piele, herpesul zoster pro-
voaci dureri severe in zona afectati a pielii. In scopul atenudrii dureri-
lor, se vor prescrie medicamente analgezice. In cazul, in care durerile
nu sunt foarte puternice, se recomandi un analgezic slab (de exem-
plu, acidul acetilsalicilic, acetaminofenul (Paracetamolul), ibuprofe-
nul, naproxenul, un gel cu lidocaini). In cazul durerilor puternice, se
va prescrie un analgezic opiacee sau anticonvulsivante (gabapentina,
carbamazepina etc.) in asociere cu medicamentul antiviral. In pre-
zent, in tratamentul durerii post-herpetice (nevralgiei), se utilizeazi
urmitoarele remedii:

« antidepresive triciclice (de exemplu, amitriptilina);
» pregabalina;
« gabapentina.

Tratamentul nevralgiei postherpetice cu medicamentele antivirale

este ineficient.
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Glucocorticoizi (prednisolon 30-40 mg/zi, cure scurte), in asoci-
ere strictd cu preparate antivirale — se indici in forme severe pentru
prevenirea durerilor postzosteriene la persoane imunocompetente.

In cazul in care medicamentele nu pot reduce suficient durerea,
medicul poate recomanda unele remedii suplimentare:

« Blocada (injectarea analgezicelor in tesutul din jurul nervilor)
permite, pentru un timp, si se elimine chiar si durerile foarte
severe;

» Stimularea electrici transcutanati a nervilor este o proceduri
speciala, care ajuti la normalizarea functionirii nervilor afec-
tati.

Vitamine - B, B, B, - in dureri prelungite, la vérstnici, odati cu
repausul la pat.

Tratamentul topic (are un efect modest): coloranti anilinici (al-
bastru de metilen 2%, verde de briliant, solutie Castellani etc.); anti-
septice locale, anestezice topice, unguent cu aciclovir, oxolina.

Tratament naturist al herpesului simplu.

Ceaiul negru este prima solutie naturisti la indeména oricui pen-
tru a scipa de inesteticul herpes. Asadar, ceaiul negru are puternice
proprietdti antioxidante, antivirale si antiinflamatoare. Se poate folosi
ceaiul negru sub formi de comprese ce pot fi aplicate pe veziculele
dureroase la nivelul buzelor.

Mierea este un excelent remediu natural pentru tratarea herpesului
cu succes. Pentru un astfel de tratament, este necesar ca mierea si fie
fluidd sau semifluida ca o consistent3, si foarte proaspati, de preferat
nu din comert. Mierea de albine este un adevirat elixir pentru sinita-
te. Din cele mai vechi timpuri, oamenii au cercetat indelung proprie-
tatile mierii si au descoperit faptul ci trateazi foarte multe afectiuni,
printre care si herpesul. Mierea extrage lichidul din vezicula, dupi
care inhiba dezvoltarea microorganismelor datoriti zahirului. Mierea
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poliflori este cea mai complexd, deoarece contine o combinatie din
mai multe tipuri de flori, iar tratamentul cu astfel de miere acoperd
0 gami largi de afectiuni. Pentru toate tipurile de ten si afectiunile
tenului, dar si ale gurii, mierea face adevirate minuni. Aceasta contine
un complex important de vitamine, printre care enumerdm vitami-
nele A, C, K, D, si complexul de vitamina B, si de asemenea calciu,
sodiu, potasiu, fosfor si siruri minerale, astfel cd are proprietéti mi-
raculoase cicatrizante, calmante, tonifiante si antioxidante cand vine
vorba de herpesul inestetic.

Propolisul stimuleazd imunitatea, combate oboseala, este un ex-
ceptional antioxidant, antibacterian si antifungic si combate cu suc-
ces herpesul. Zona afectati se poate tampona usor cu tincturd sau
alifie de propolis de trei ori pe zi.

Fitoterapia.

Musetelul este o planti la indeména oricui, iar ceaiul este un ade-
virat elixir pentru diverse afectiuni. Florile de mugetel contin deo-
potriva vitamine precum vitamina C si vitamina B1, minerale, si ulei
eteric. Acesta are atat proprietati antiinflamatoare, analgezice, anti-
septice, antispastice, emoliente, anestezice, cicatrizante, sudorifice si
antialergice. Se pot aplica comprese cu ceai de mugetel pe veziculele
herpesului pentru a se usca mai repede sau se poate prepara o tinctura
de musetel, care se aplici zilnic, de sase ori pe zi pe zona afectata.

Cretusca, datoritd unor compusi derivati ai acidului salicilic, se
utilizeazd pentru tratarea herpesului. Se prepara infuzii, iar pentru uz
extern se folosesc comprese calde, aplicate pe eruptii. Crefugca are si
actiune diuretici, antiseptica, antimicrobiana, antiinflamatoare, cica-
trizantd, tonica si sedativa.

Brusturele - un remediu excelent in tratarea afectiunilor cutanate
manifestate prin piele uscati. Pentru zonele afectate se prepard de-
cocturi dintr-o linguritd cu ridicini si o cani cu apa. Dupa ce se fierbe
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10-15 minute, se bea de trei ori pe zi. O alti solutie naturisti o repre-
zinta §i tinctura de brusture, care se aplici direct pe rani, cite 2-4 ml,
de trei ori pe zi.

Usturoiul este un puternic antioxidant si stimulator al sistemului
imunitar, fiind eficient in tratarea rapid a eruptiilor cutanate provo-
cate de herpes. Un citel de usturoi se taie in doui si se preseazi pe
zona afectatd. Se mentine citeva minute, pentru ca substantele active
sd-si faca efectul. Nu se cliteste, chiar daci se simt usoare usturimi
temporare.

Scoarta de stejar - extern, pentru tamponiri, este indicati infu-
zia din scoarta de stejar (25 g) in asociere cu cretigoari (10 g), oviz
(20 g), salvie (25 g), mugetel (10 g) si sulfini-albi (10 g). Se pun
patru linguri cu amestec la un litru de apa rece i se lasi pe foc pani
la fierbere. Cu infuzia cilduti se tamponeazi locurile afectate de mai
multe ori pe zi.

Echinacea este una dintre cele mai cunoscute plante cu efecte imu-
nostimulatoare si antivirale. Aceasta stopeazi rispandirea virusului,
sporeste imunitatea organismului si impiedica multiplicarea agentilor
patogeni. Se prepard infuzii ce se beau de trei ori pe zi.

Amestec eficace cu galbenele si rostopasca. Extern se pot folosi

comprese si badijondri locale cu decoct 10% din gilbenele, rostopas-
cd, flori de coada-soricelului, vetrice, mdrul-lupului, pelin §i coaji de
stejar, in parti egale. Se mai recomanda badijoniri cu solutii alcoolice
cu uleiuri volatile: ulei de levintica (1 ml), ulei de menti (1 ml) si
alcool rafinat de 80 de grade (100 ml). Tratamentul se aplica de do-
ua-trei ori pe zi.
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INFECTII MICOTICE CUTANEO-MUCOASE

Micozele cutaneo-mucoase sunt afectiuni superficiale sau profun-
de provocate de fungi (lat. ciuperci).

Actualmente sunt cunoscute mai mult de 400 tipuri de ciuperci,
care pot provoca la om boli micotice — micoze. In tara noastra se in-
talnesc numai unii germeni micotici. Ca surse de contaminare pot fi:
mediul ambiant (solul, plantele etc.), oamenii bolnavi, animalele do-
mestice. Infectarea are loc prin: pielea lezati, tractul gastrointestinal,
caile respiratorii si genitaliile externe. Totodatd, pe pielea omului, in
ciile respiratorii superioare, tubul digestiv saprofitizeazd permanent
germenii potentiali ai unui sir de micoze, mai ales ciupercile Candi-
da. O conditie hotaratoare a transformirii florei saprofite in patogend
este scaderea rezistentei organismului in imunodeficiente (boli grave,
utilizarea hormonilor i citostaticelor, a unor antibiotice etc.).

In functie de localizare micozele se subdivid in doua grupe:

1.Micozele superficiale — afectarea pielii, unghiilor, pdrului, mucoase-
lor externe (cavititii bucale, faringiene, ochilor, organelor sexuale
externe). Micozele superficiale sunt mai raspandite si devin cauza
a 4-10% din adresirile primare la dermatolog. Ele sunt provocate
de dermatomicete (epidermofitie, tricofitie, microsporie), ciu-
percile Candida (candidoze), mucegaiuri (aspergilozi etc.). Daci
este accesibila actiunea directd asupra portiunilor lezate, ea tre-
buie considerati ca preferabila si obligatorie, insi aceastd metodd
poate fi insuficienti si, in acest caz, se suplimenteaza cu adminis-
trarea perorald a preparatelor respective.

2.Micozele profunde sau sistemice se manifestd prin lezarea organelor
interne: pulmonilor, ficatului, aparatului osteoarticular, nodulilor
limfatice, tractului gastrointestinal, creierului si meningelor, pro-
cesului generalizat de tipul sepsisului. Micozele sistemice se in-
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talnesc cu mult mai rar i se supun dificil tratamentului. Mai mult
de jumitate din ele (dupé unele date pana la 75%) este rezultatul
activizarii Candidei (pseudolevuri) saprofite. Cu mult mai rar mi-
cozele sunt produse de ciuperci mai specifice precum agentii de
coccidioidoza, criptococozi, sporotricoza, histoplasmosi, blasto-
plasmozi etc.

Etiologie.

Fungii sunt organisme eucariote, se dezvoli in mediul aerob, umed
si pH neutru. Toti agentii fungici au o proprietate comuni - se hri-
nesc prin absorbtie cu keratini si se reproduc prin spori. Fungii pot fi
unicelulari (levuri) sau pluricelulari (dermatofiti), acestia provocand
micozele superficiale (cutaneo-mucoase) respective — levuroze sider-
matofitii.

Talusul (capul fungic) este alcituit din doud structuri: un aparat
vegetativ si un aparat de reproducere. Aparatul vegetativ este repre-
zentat de hife, filamente tubulare care extrag din mediul exterior
substantele necesare dezvoltirii talului si aparatului reproducitor.
Aparatul de reproducere se formeazi din aparatul vegetativ, iar repro-
ducerea se face fie asexuat (prin spori ce provin direct din tal) sau
sexuat (prin dezvoltarea stadiilor sexuate si fecunddrii). Totalitatea
hifelor vegetative si de reproducere se numeste miceliu.

Practic, din punct de vedere medical, se disting urmitoarele tipuri
de fungi cu implicatii in patologia muco-cutanati:

1. Dermatofiti (Microsporum — M ferrugineum, M.audoini, M.ca-
nis, M.nanum, M.gypseum; Trichophyton — Twiolaceum, Ttonsu-
rans, Tverrucosum, T.gypseum, T.schoenleinii, T.mentagrophytes
var. interdigitale, T.rubrum; Epidermophyton - E.floccosum);

2. Levuri (Candida — C.albicans, C.glabrata, C.parapsilosis, C.tropi-
calis, C.krusei, etc.; Cryptococcus neoformans);
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S.

. Fungi-dimorfi (Blastomyces, Coccidioides, Histoplasma capsula-

tum, Sporotrix schenkeii, etc.);

. Mucegaiuri sau micromicete (Aspergillus, Altemaria, Clados-

porium, Fusarium, Paecilomycetes, Penicillium, Absidia, Mucor,
Phycomyces, etc.)

Clasificarea micozelor cutanate (adaptata)

. Dermatofitii (denumirea comuna — Tinea): microsporia, tri-

cofitia, favusul, epidermofitia, rubromicoza.

. Keratomicoze (pitiriazis versicolor).
. Candidomicoze ale mucoaselor, cutanate si sistemice.

. Micoze subcutanate si profunde (aspergiloza, eumicetomul,

sporotricozi etc.).

Pseudomicoze (actinomicoza, actinomicetomul, eritrasma etc. ).

Factorii predispozanti:

« microtraumatismele picioarelor,

« contactul cu animalele vagabonde,

« frecventarea biilor si a bazinelor publice,

« transpiratia abundenta,

. utilizarea in comun a instrumentelor de manichiurd i pedi-
chiuri.

Diagnosticul de laborator in micozele cutanate

Agentul micotic poate fi identificat in materialul patologic recol-
tat (scuame, par, unghii, secretie). Recoltarea materialului se face cu
instrumentar special, in cantitate suficientd, din leziuni recente, din
zonele active ale leziunii §i inaintea aplicarii tratamentului. Recoltarea
scuamelor de la nivelul pielii glabre se efectueaza prin raclarea meto-
dics, cu marginea unei lame de sticla sau o chiureta. In pilomicoze
recoltarea firelor de pir se realizeazd cu o pensi epilatoare, alegind fi-
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rele de par rupte si din diferite locuri ale leziunii. In formele supurate
prelevarea se face din zonele periferice ale leziunii. Pentru onicomi-
coze recoltarea materialului se face cu o lanteti din partea distald, din
depozitul subunghial.

In continuare o si caracterizim cele mai frecvent intalnite micoze
cutanate in practica medicali si farmaceutici.

Dermatofitiile (Tinea)

Dermatofitiile sunt afectiuni produse de dermatofiti, fungi pluri-
celulari, patogenitatea cirora este crescuti pentru om si animale; pa-
raziteazd predominant in stratul cornos; in functie de habitatul lor
uzual, se clasifici in dermatofiti antropofili, zoofili (zooantropofili, de
fapt) si geofili.

Dermatofitii cuprind 3 genuri de paraziti micotici: Trichophyton,
Microsporum, Epidermophyton. Toate dermatofitiile poarti termenul
generic de Tinea, la care se adaugi termenul latin al localizirii: Tinea
corporis, Tinea capitis, Tinea cruris, Tinea pedis, Tinea manum, Tinea
unguium.

Epidemiologie. Morbiditatea microsporiilor produse de fungii
antropofili (M.ferrugineum, M.audoini) este redusi in R. Moldova,
sursa de infectare in aceste cazuri fiind strict umana (de regul, co-
pilul bolnav). Microsporia zooantropofila prevaleazi neconditionat,
M.canis avand o incidenti de identificare la 95-100% din cazuri. Sursa
de infectare o constituie, de reguld, pisicile, cdinii, precum si bolnavii
respectivi.

Pentru tricofitia antropofild provocati de Twiolaceum si/sau Tton-
surans, singurul rezervor de paraziti este omul. Pe langa sursa umans,
pentru tricofitia zooantropofild sunt citati: in cazul tricofitiei provo-
cate de Tverrucosum — bovinele si pentru cea cauzata de T.gypseum
— goarecii si alte rozatoare.
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Incepand cu anii' 70 ai secolului XX-lea, favusul in R. Moldova
practic nu se inregistreazi, sursa de infectare a maladiei fiind umana
(T. schoenleinii).

Pentru epidermofitie si rubromicoza (micoze palmo-plantare, oni-
comicoze), sursa comuni este in exclusivitate omul bolnav (T.menta-
grophytes var. interdigitale, T.rubrum, Efloccosum).

Contaminarea se face prin contact direct sau indirect de la o per-
soand bolnava (M.ferrugineum, M.audoini, Tviolaceum, Ttonsurans),
de la diferite animale (M.canis, M.nanum, Tverrucosum, T.gypseum)
sau direct din sol (M.gypseum).

Clasificarea dermatofitiilor: dermatofitiile pielii glabre (Tinea
corporis, Tinea facies), dermatofitiile regiunii inghinale (Tinea cruris),
dermatofitiile palmo-plantare (Tinea pedis et manum), pilomicozele
dermatofitice (Tinea capitis, Tinea barbae) i onicomicozele derma-
tofitice ( Tinea unguium).

Tinea corporis (herpes circinat) este o dermatofitie a pielii gla-
bre, adica conventional lipsita de peri definitivi, de pe trunchi si mem-
bre, dar este posibili si afectarea firelor de par din aceste zone. Poate
fi provocati de Trubrum, M.canis, Tviolaceum, T. gypseum, T. menta-
grophytes var. interdigitale, E. floccosum etc. Se caracterizeaza prin placi
eritemato-scuamoase, ovale sau rotunde, bine delimitate, cu margi-
nile reliefate (circinate), active, cu tendinta la extensie. Periferic, se
evidentiaza un halou inflamator (marginea activ de cregtere), unde
pot fi evidentiate mici vezicule, papule, cruste. Pot fi intalnite forme
mai intinse, rezultind din confluarea unor plici mai mici, cu contur
policiclic, leziuni uscate fara chenar periferic etc.

Tratament: local — alcool iodat, solutia Castellani, solutie clotri-
mazol; creme, unguente cu miconazol, bifonazol, tolnaftat, ketocona-
zol, naftifing; in formele diseminate sau rebele, la tratamentul local se
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administreaz3 tratament general cu antimicotice de tipul fluconazol,
itraconazol sau terbinafin.

Tinea cruris (epidermofitie inghinali sau eczema marginalid He-
bra) este infectia dermatofitici a regiunii inghinale. Este provocati
de dermatofiti antropofili - Epidermophyton floccosum, mai rar — Tri-
chophyton rubrum, Trichophyton mentagrophytes var. interdigitale, etc.
Factorii predispozanti - conditii de cildur si umiditate ridicatd; dez-
voltarea leziunilor este favorizati de o predispozitie individuala, dar si
de factori locali (transpiratia locals abundents, obezitate etc).

Maladia este raspandits mai des la adulti (barbati, mai rar la femei);
la copii se intalneste exceptional; contagiozitatea maladiei este modera-
ta; contaminarea se face prin contact direct si indirect, de obicei, prin
frecventarea biilor publice, a bazinelor de inot, a strandurilor etc.

Aspectul clinic se caracterizeazi prin prezenta unei plici eritema-
toase, cu conturi policiclice, cu marginea supradenivelats, activi la
extindere progresiva periferici, acoperiti de mici vezicule si scuame
ce ocupa pliurile inghinale. Poate depisi plica inghinali in partea su-
perioars, iar cea interni se intinde spre fese, organele genitale externe,
regiunea lombo-sacrali, abdomen etc. Limita placardului este polici-
clici elevati, marcati uneori de papule si pustule, de unde denumi-
rea de eczema marginali. Pruritul intens Insoteste constant leziunile,
impune gratajul si favorizeazi aparitia fisurilor. Evolutia maladiei este
cronica, cu tendinti la extindere si recidive mai accentuate in anotim-
pul cald._

Tratament general: se utilizeazi antimicotice precum itraconazol,
grizeofulving; local se aplici sol. Castellani, sol. 1-2% Albastru de me-
tilen (in formele exsudative), mixturi cu nistatina, precum si lotiuni,
creme, unguente cu substante antimicotice — miconazol, clotrimazol,
izoconazol; bifonazol; ketoconazol, naftifini.
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Tinea pedis, Tinea manum, Tinea unguium
Micozele palmo-plantare si onicomicozele sunt produse de trei
specii de dermatofiti: Trichophyton rubrum (in prezent un agent ma-
joritar), Trichophyton mentagrophytes var. interdigitale si Epidermophy-
ton floccosum, ultimul fiind mult mai rar depistat.

Tinea pedis

Este o maladie rispanditi pe toate continentele, indeosebi la bar-
bati; este exceptionald la copii; factorii ce favorizeaza vehicularea
agentilor fungici — folosirea in comun a béilor publice, a bazinelor
de inot, sililor de sport etc; extinderea numarului de persoane care
triiesc o parte din viatd in colectivitate (scoli, cimine, internate) sau
frecventeazi locuri de cazare in comun (hoteluri, moteluri, campin-
guri); migratiunea umana (temporara sau permanenta); afectiunile
imunodeficitare si dismetabolice (diabet, obezitate etc.).

Transmiterea se face direct de la bolnav la omul sinitos, dar mai
des, indirect — prin folosirea in comun a ciorapilor, inciltimintei, pro-
soapelor de la cei infectati.

Sunt descrise trei forme clinice de Tinea pedis:

. forma intertriginoasa — caracterizati prin afectarea spatiilor
interdigitale plantare; epidermul afectat se prezinta albicios,
macerat, cu suprafete eritematoase, erozive, umede si fisuri
dureroase; zona periferici macerati se acopera de vezicule; in
perioadele calde, leziunile se pot extinde in regiunea plantard
si fata dorsali a piciorului; leziunile sunt pruriginoase §i une-
ori dureroase.

forma dishidrozici — prezintd leziuni eritemato-veziculoase,
dispuse in plici si placarde, uneori leziunile sunt discrete pre-
zentate de descuamari si fisuri, iar alteori pot lua aspectul infla-
mator violent cu edem important, aparitia de leziuni buloase
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si dureroase; leziunile se localizeazi, de obicei, simetric, inte-
resind ambele picioare cu sediul la nivelul spatiilor interdigi-
tale; localizarea de predelectie este bolta plantari; agravarea
maladiei survine in anotimpul cald.

« forma uscata, scuamoasa (hiperkertozici) — cu evolutie pre-
dominant cronica i rebeli la tratament, se caracterizeazi prin
placarde discret eritematoase, hiperkeratozice si fisuri dure-
roase; se localizeazi in punctele de sprijin ale tilpii (la nivelul
cdlcaiului, pe marginile laterale, capul metatarsienilor etc.),
fiind insotitd de o descuamare marunts, furfuracee (fiinoasi).

Tratament local: pentru formele hiperkeratozice — aplicare de sub-
stante keratolitice (acid salicilic 2-10% si uree 10-20% ), in asociere cu
substante antifungice; in alte forme de Tinea pedis, tratamentul local
se administreazi dupi stadiile evolutive ale bolii; in stadiul acut cu
exsudatie sunt indicate comprese umede cu substante dezinfectante,
spray-uri, apoi solutie Castellani, albastru de metilen 1-2%, antifungi-
ce (lotiuni, creme, unguente) de tipul tolnaftat, clotrimazol, isocona-
zol, naftifin, ciclopiroxolamini, amorolfina.

Tratamentul general se face cu itraconazol (400 mg/zi, 7 zile), flu-
conazol (50-100 mg/zi, 2-4 siptimani); terbinafini (250 mg/zi, 2-6
siptimani) etc.; in formele exsudative se administreazi antihistami-
nice si hiposensibilizante in cure scurte; in formele hiperkeratozice se
adauga vitamina A.

Profilaxia: dezinfectia ciorapilor, incaltimintei, obiectelor de toa-
letd; corectarea factorilor favorizanti (hiperhidrozi, dezechilibre en-
docrinologice, maladii asociate).

Tinea manum
Manifestarile clinice sunt localizate pe fata dorsali a mainilor, co-
relate des cu leziunile plantare, agentii patogeni fiind Trichophyton ru-
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brum (cel mai frecvent), Trichophyton mentagrophytes var. interdigitale
si Epidermophyton floccosum (mult mai rar). Factorii favorizanti sunt
macerarea tegumentelor, circulatia periferica deficitara etc.

Forma uscati se caracterizeaza prin placarde de exfoliere semicir-
culare; forma exsudativ-veziculoasa — prin placi mici, veziculoase, cir-
cumscrise; forma hiperkeratozici a palmelor si degetelor — leziunile
cel mai des sunt unilaterale; pe parcurs, leziunile se extind si pe fata
dorsald a miinii.

Tratament: local se administreazd antimicotice in asociere cu cor-
ticoizi topici sau cu keratolitice pentru forma hiperkeratozica.

Tinea unguium (onicomicoze dermatofitice)

Uneori, onicomicoza este primitiva si poate servi ca factor de ris-
pandire a infectiei pe pielea glabri sau pe regiunile piloase; de cele
mai multe ori, este secundari unei infectii micotice; leziunile se pro-
duc prin contact direct, prin infectarea directa din sol sau prin contact
indirect prin intermediul unor obiecte de toaleti (ciorapi, incaltinin-
te, instrumente de pedichiuri etc).

Afectarea lamei unghiale se produce de la capitul distal sau de la
repliurile unghiale laterale; factorii favorizanti sunt circulatia periferi-
ci deficitari, traumatismele unghiilor (manichiura, pedichiura), var-
sta inaintata.

Dermatofitii produc frecvent onicomicoze la unghiile de la picioa-
re. Maladia incepe la extremitatea distald sau de la marginea laterala
a unghiei, leziunea prezentind o mici pati triunghilard de culoare
alb-gilbuie, matd, lipsitd de luciu, care se intinde progresiv. Lama
unghiali devine groass, friabild, sfirimicioasa, cu depozite hiper-
keratozice subunghiale care ridici unghia de pe patul unghial (forma
hipertrofici). Cu timpul unghia, se distruge, riminind rimasite ale
ei (forma atrofici, onicolitici). Uneori, nu se observa decat niste mo-
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dificiri minore — unghia este gilbuie sau gri si usor friabild (forma
normotrofici).

Topografic se descriu forme clinice de onicomicoza subunghials
distald, onicomicoza albi superficiald (caracterizati prin mici pete
albe pe suprafata unghiei), onicomicoza proximali (rar).

Tratament general: itraconazol in puls-terapie (400 mg/zi, 7 zile/
luni, 2-3-4 cure); fluconazol 150 mg/siptimana, 6-8 luni; terbinafini
250 mg/zi, 2-4 luni.

Tratamentul local se asociaza tratamentului general pentru a mari
eficienta acestuia — lacuri de unghii cu amorolfini sau ciclopiroxo-
lamina; pansamente ocluzive (emplastre) cu uree 50% sau alte kera-
tolitice, realizind o avulsie chimici a unghiei.

Tinea capitis (pilomicozele dermatofitice). Pilomicozele sunt
dermatofitiile ce intereseazi ariile cutanate predominant piloase,
afectind primar firele de par.

Clasificare: pilomicoze tondante (microsporia, tricofitia uscati) si
pilomicoze inflamatoare (tricofitia inflamatorie supurativa, favusul).

Microsporia

Agentul patogen cel mai des implicat este Microsporum canis, dar
pot fi izolate specii ca M. ferrugineum, M. audoini, M. nanum, M. gyp-
seum, etc.

Rezervorul de paraziti il constituie copilul bolnav sau animalele
de casi (céini, pisici); este cea mai contagioasi micozi, cu izbucniri
epidemice preponderent in colectivititile inchise (gradinite, scoli, in-
ternate). Contaminarea se face direct sau indirect prin diferite obiec-
te: palarii, bonete, pieptene, perii gi, mai ales, instrumente de frizerie.
Majoritatea bolnavilor se infecteaza prin contactul direct cu animalul
bolnav. Infectia se transmite si de la un copil la altul.

Microsporum paraziteazd initial stratul cornos al epidermului si de
aici foliculul pilos, penetrand firul de pir si traversind cuticula; in
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interiorul firului de par sunt numeroase filamente miceliene septate,
fapt ce explica fragilitatea lor; datoritd keratofagiei firul se rupe la 5-8
mm de emergenti (Fig. 19).

Tinea capitis provocati de M.canis (microsporia zooantropofili) se
prezinti prin 1-2 focare mari, bine delimitate, eritemato-scuamoase,
cu o hiperkeratozi pronuntati. Perii sunt lipsiti de luciu, rupti uni-
form, la 5-8 mm de la emergent (aspect tondant). Suprafata plicilor
este acoperitd de scuame furfuracee.

Tricofitiile

Clasificare: superficiala, cronici si supurativa (infiltrativ-purulen-
ti sau kerion).

Se afecteaza pielea scalpului (Tinea capitis), pielea glabra (Tinea
corporis) si, mai rar, in formele cronice, lama unghiali (Tinea ungu-
ium). Deseori la bolnavi se constati afectarea concomitenti atit a
pielii scalpului, cit si a pielii glabre. Tricofitiile pot fi antropofile, pro-
vocate de Trichophyton violaceum si Trichophyton tonsurans §i zooan-
tropofile, agentii patogeni fiind Trichophyton gypseum si Trichophyton
Verrucosum.

Tricofitia superficiald. Spre deosebire de microsporie, in tricofitia
superficiala a scalpului, aspectul tondant apare mai putin net, pla-
cile sunt mai mici (0,5-2 cm), mai numeroase, de formai neregulat,
pe alocuri confluate. Placardele sunt acoperite de scuame furfura-
cee, relativ aderente. Plicile nu reprezinti fenomene pronuntate de
inflamatie (eritem discret), avind margini neregulate. Perii parazi-
tati sunt rupti la 1-3 mm de emergenta si rasuciti, avand uneori as-
pectul unor litere si inglobati in grosimea scuamelor. Alteori, perii
sunt atdt de fragili, incit se rup la orificiul extern al foliculului pilos,
avind aparente de puncte negre (aspect comedonal). Senzatiile su-
biective lipsesc.
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Tricofitia cronic a scalpului (Tinea capitis) se localizeazi mai des
pe ceafd si timple si se manifestd prin puncte negre si plicute atro-
fo-cicatriciale. Punctele negre reprezinti peri parazitati, rupti de la
nivelul tegumentului. Ei pot fi izolati intre perii sdnitosi sau sunt gru-
pati in mici plici rotunde, ugor infiltrate, eritemato-scuamoase, care
pot masca peri parazitati (Fig. 20).

Tricofitia cronici a pielii glabre (Tinea corporis) se caracterizeazi
prin distributia leziunilor simetrice pe fetele laterale si dorsale ale pi-
cioarelor, pe gambe, pe fese, pe palme si antebrate, mai rar pe fati si
trunchi. Plicile au un aspect de pete rosietice-violacee ce conflueazi
in placarde mari, cu imagini neregulate, firi tendinti de vindecare
spontani in zona centrala. Suprafata plicilor este acoperiti de scuame
asemandtoare cu cele din eczema cronici. Semnele subiective practic
lipsesc (Fig. 21).

Tricofitia unghiilor (Tinea unguium) se caracterizeazi prin afecta-
rea lamei unghiale (mai ales ale mainilor) de la marginea libers, mai
rar de la partea proximali i se rispandegte in citeva siptimani pe
toatd suprafata lamei, care devine neregulati, rugoass, friabili si are o
culoare cenusie. Se constati o hiperkeratozi subunghiali. De obicei,
sunt afectate citeva lame unghiale. Se observa tricofitia unghiilor la
1/3 din pacientii ce suferi de tricofitie cronici (Fig. 22).

Tricofitia supuratd a scalpului (Tinea capitis) evolueazi in 3 stadii:
eritematos, infiltrativ si de abces folicular (pseudotumoral). In sta-
diul avansat se prezinti cu un placard pseudotumoral si dureros, ro-
tund-ovalar, de obicei unic, fluctuent la palpare, la presiune eliminan-
du-se puroi i firele de par din fiecare folicul pilos implicat (simptomul
fagurilor de miere Celsi). La copii, leziunile de pilomicozi supurativi
sunt localizate in pielea capului (Tinea capitis), in timp ce la barbatii
adulti - in barbi si mustati (Tinea barbae sau sicozis parazitar). La
nivelul barbii si mustitii, leziunile pot avea acelasi caracter cu cele de
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la nivelul scalpului la copii sau pot fi diseminate i izolate. In procesul
supurativ, perii se pot desprinde si cad, putand fi ca atare usor si fira
durere scosi cu penseta. Maladia este deseori insotita de simptome
generale (indispozitie, febra, cefalee, limfoadenopatie).

Tricofitia zooantropofili a pielii glabre ( Tinea corporis) se reprezin-
td o placi eritematoas3, bine delimitati, rotundi, infiltratd, acoperita
de scuame furfuracee sau lamelare, iar pe suprafata plicii se observa
pustule foliculare, cruste purulente. Evoludnd excentric, placa atinge
dimensiuni mari, iar peste citeva siptimani regreseaza spontan, li-
sand o hiperpigmentatie sau o cicatrice atrofica.

Tratamentul microsporiei si tricofifiilor: tratament general — cu grize-
ofulvina 15-25 mg/corp/zi timp de 4-8 saptiméni; itraconazolul 200
mg/zi, 3 siptimani; tratament local — indepartarea mecanici a firelor
de pir o dati in 10 zile (ras pe cap) si aplicatii zilnice cu solutii antifun-
gice (alcool iodat 1-3%), unguente/creme sulf-salicilic 5%, clotrimazol,
miconazol, izoconazol, bifonazol, ketoconazol, naftifini etc.

Tratamentul tricofitiei supurate mai include epilarea firelor de par
la nivelul plicii inflamatoare §i 0,5 cm in jur ca zoni de siguranta; su-
prafata neafectati de ras; compresii locale cu solutii dezinfectante,
aplicatii unguente keratoplastice (ihtiol, gudron) pani la eliminarea
colectiei purulente profunde; aplicarea de antimicotice sub forma de
solutii, creme, unguente.

Profilaxia: tratarea corecti a bolnavilor, sterilizarea obiectelor de
toaletd, tratarea animalelor bolnave.

Candidozele cutaneo-mucoase sunt afectiuni determinate de le-
vuri din genul Candida. Candida albicans este cea mai frecventi, mai
rar sunt citate gi alte specii — C.tropicalis, C.krusei, C. glabrata etc.

In conditii normale, candidele sunt comensale, C.albicans fiind un
saprofit endogen al tubului digestiv §i vaginului, dar nu face parte din
flora rezidentd normali a pielii.
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Trecerea de la stadiul comensal la cel parazitar are loc sub influenta
unor factori favorizanti atit generali, cat si locali. Din factori generali
fac parte: stirile de imunodepresie (HIV/SIDA, leucemia, limfoame-
le), consumul de antibiotice, corticostreroizii, citostaticele, contra-
ceptivele orale, sarcina, menopauza, virstele extreme, bolile endocri-
ne (diabetul zaharat, obezitatea, sindromul Cushing, boala Addison),
hipovitaminozele A, C si B, hepatitele, gastritele hipo- sau anacide,
colitele, stirile postoperatorii etc. Din factori locali pot servi: scide-
rea fluxului salivar, modificarea pH-lui (spre neutru), injurii tisulare,
umiditatea crescutd, macerarea tegumentelor, traumatismele.

Clasificarea candidozelor cutaneo-mucoase

« Candidomicozele mucoaselor
« Candidomicozele cutanate
» Candidomicozele cronice (granulomatoase)

Candidomicozele mucoasei bucale se caracterizeaza prin: plici
eritematoase, edem, eroziuni §i depozit cremos; la nivelul mucoasei
bucale se prezinta sub forma unor griunte separate, care pot conflua
si formeazd pseudomembrane; se asociazi cu semne de usturime si
durere.

Candidomicozele mucoasei genitale se caracterizeazi initial prin
aparitia unui eritem i edem al mucoasei genitale, ulterior prin se-
cretie alb-cremoasi, grunjoass, abundenti sau moderati; se observa
depozite albicioase, usor detasabile, eroziuni; subiectiv, este prezent
pruritul, uneori foarte intens; un alt aspect clinic se caraterizeazi de
secretie redusa, mucoasa atrofiatd, depozite reduse; leziunile se ex-
tind la vulva, pana la pliul interfesier cu eritem, edem, eroziuni si de-
pozite; maladia evolueazi cronic._

Candidomicozele cutanate intereseazi pliurile interdigitale ale
méinilor (mai des spatiul al treilea) si mai rar ale picioarelor, precum
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si pliurile submamare, axilare, sau inghinale; se manifesta prin placi
eritemato-edematoase, bine delimitate, cu contur neregulat, acoperi-
te de epiderm subtire, rogu, macerat, albicios, umed, ce se descuamea-
73 in lambouri, putind prezenta fisuri, depozite albicioase, leziunile
se intind periferic, reprezentand o eruptie papulo-veziculoasa, care se
deschide si formeazi eroziuni sau se usuci si detageaza, rimidnand un
guleras de descuamare.

Perionixisul sau onixisul candidozic reprezinta o inflamatie a tesu-
turilor periunghiale; perionixisul in forma uscati (forma infiltrativa)
se manifestd prin panaritiu infiltrativ cu repliul unghial tumefiat, eri-
tematos, sensibil spontan si la presiune, detasat de suprafata dorsald a
lamei unghiale; cuticula lipseste; forma supuratd reprezinta un puroi
gros in tesuturile periunghiale, care se elimini la presiune. Onixisul
candidozic incepe de la baza sau de la partea laterald si urmeaza unui
perionixis; lama unghiali este opaci, friabil, ingrosatd, de culoare
galben verzuie sau negricioasi, suferind procesul de onicolizi; rar se
poate asista la distrugerea completa a unghiei.

Tratamentul topic consta in alcalinizarea mediului prin gargaris-
me sau spalituri (in functie de localizare) cu o solutie de bicarbonat
de sodiu, ceai de musetel, dupi care se aplici un colorant (albastru
de metilen 1-2%, violet de gentiand 1%), topice cu nistatina sau alte
anticandidozice (creme, unguente, pudre, ovule vaginale): econazol,
izoconazol, ketoconazol, natamicind, bifonazol, naftifina, ciclopiroxo-
lamind, amorolfina etc.

Tratamentul sistemic este necesar in formele generalizate, cronice
si rezistente la tratament local. Se poate utiliza itraconazol 100 mg/
7i, 14 zile; fluconazol 50-100 mg, 1-2 siptiméni; in formele deosebit
de grave se utilizeazd amfotericina B sau fluconazol in perfuzii intra-

venoase.
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Keratomicozele

Pitiriasis versicolor este o micozi superficiald, banali, neinfla-
matoare, limitati la stratul cornos. Pitiriasis versicolor este produs
de Pityrosporum orbiculare — o saprofiti, care se intilneste in mod na-
tural in teritorii cutanate, unde sunt glande sebacee (torace posterior
§i superior, gat, umeri, partea proximali a bratelor, dar uneori si in
axile, abdomen, pielea capului).

Aparitia bolii se datoreazi multiplicirii exagerate a florei sa-
profite in conditiile unui mediu favorabil (umezeal, transpiratie
abundents, aplicare in exces de topice liposolubile, hiperhidroz3)
si prezentei unei boli care produce imunosupresie (HIV/SIDA,
neoplazii, hipercorticism exo- sau endogen, corticoterapia prelun-
gita etc).

Tabloul clinic se caracterizeazi prin macule, localizate in zonele bo-
gate in glande sebacee (regiunea centrali anterioari si posterioari a
toracelui), se pot extinde spre talie si ridicina membrelor, ocazio-
nal, pot afecta scalpul, ceafa, fata; maculele sunt de culoare variabils
(forma colorati) de la rozate palid, apoi galben-verzui la brun-cafeniu,
albe, aparute dupa expunere la soare, de dimensiuni variate, pani la pla-
carde mari (cregterea periferici si confluarea lor) (Fig. 23).

Tratament:

» Metoda Demianovici - cu solutia nr.1 de tiosulfat de sodiu
60% (copii — 20-30%) si apoi peste 5-10 min. cu solutia nr. 2
de acid clorhidric concentrat 6% (copii ~ 3%), timp de 10-20
zile.

» Terbinafina (cremi), 2 siptimani; clotrimazol (spray si solu-
tie 1%), 3 siptimani; ketoconazol (sampon, gel sau cremi),
2-3 sdptaméni; ciclopiroxolamina (cremi sau solutie), 2 sipti-
mani; naftifind (cremi), 2-4 siptimani etc.
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. in formele cronice, recidivante, intinse, se poate administra
oral itraconazol 200-400 mg, 7 zile sau fluconazol 50-100 mg/
zi, 7-10 zile.

Prognostic: evolutia e indelungats, recidivele sunt frecvente, ege-
cul terapeutic explicindu-se prin persistenta factorilor de fond si cu-
rele incomplete de tratament.

Tratamentul micozelor
Terapia corectd a dermatomicozelor este esentiald pentru vindeca-
rea acestora, dar mai ales pentru profilaxia recidivelor.
Principiile tratamentului micozelor cutanate:

= Inceperea tratamentului antifungic specific dupa efectuarea exa-
menelor micologice de laborator care apreciazi specia fungilor;

® Aplicarea unui tratament suficient de prelungit care sa asigure vin-
decarea complet, deoarece este necesar un interval de timp mai
lung pentru ca parazitii fungici sa fie eliminati prin descuamarea
straturilor epidermice superficiale sau prin cresterea unghiilor;

» Prevenirea recidivelor prin inliturarea si/sau tratarea factorilor fa-
vorizanti ai reinfectiei.

Tratamentul general:

1. Grizeofulvina — preparatul de bazi, care actioneazi benefic in
microsporie si tricofitie. Antibiotic fungistatic activ impotriva
dermatofitilor din genul Epidermophyton, Microsporum si Tri-
cophyton.

2. Tratamentele antifungice cu ketoconazol au fost retrase din farmacii.
Recomandarea a venit din partea Agentiei Europene a Medicamen-
tului (EMA), potrivit cireia persoanele care utilizeazd un astfel de
medicament riscd sd sufere de leziuni hepatice.

3. Itraconazolul - sub formi de capsule de 100 mg. Se indicd in can-
didoze, pitiriazis versicolor, dermatomicoze, pilomicoze, onico-
micoze, micoze sistemice.
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4. Fluconazolul (Diflucan) — se livreazi sub formi de capsule, fla-
coane de 50, 100, 150, 250 mg. Se utilizeazi mai des in candido-
ze, onicomicoze. Este mai activ in infectiile fungice provocate de
Candida, Cryptococcus, Aspergillus, Blastomyces, Coccidoides, Histo-
plasma.

5. Terbinafina, sub forma de comprimate, capsule. Posed actiune
fungicida la dermatofite si fungistatici la Candide. Doza recoman-
datd este de 250 mg o datii/zi, citeva siptimani (sau cateva luni
pentru localizarile unghiale).

6. Natamicina (Pimafucina), sub formi de capsule. Se utilizeazi in
Candidoze. Natamicina este o substanti polienici cu spectru larg
de actiune, activa impotriva fungilor patogeni, in special candida
albicans si impotriva microorganismelor ca: Rhodotorula si Toru-
lopsis, Epidermophyton, Tricophyton, Microsporum, Aspergillus si
Scopulariopsis.

Alte preparate antimicotice sunt: Levorina, Amfotericina B, Nista-
tina, care gi-au pierdut actualitatea.

Tratamentul local: Pe portiunile cutanate afectate se aplici anti-
fungice de uz topic.

= Se utilizeazd creme: Amfotericina B (Fungison), Nistatini (Mi-
costatind), Ciclopiroxolamina (Batrafen), Miconazol (Miconal),
Bifonazol (Micospor), Naftifina (Exoderil), Natamicini, Econa-
zol, Amorolfini (Loceril), Tolnaftat (Miconaft).

* Unguente: Isoconazol (Travocort), Clotrimazol (Antifungol),
Dactocina, Miconazol, Econazol, Micoseptini, Natamicini, Bifo-
nazol, Serticonazol etc.

® Solutii pentru uz extern sau lotiune: Tolnaftat (Bocima), Naftifini
(Exoderil), Ciclopiroxolamini (Dafnegin) etc.

®» In cazul candidozei genitale, se utilizeaza supozitoare vaginale,
ovule si capsule vaginale cu efect antimicotic: Clotrimazol (Cane-
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sten), omoconazol (Mikogal), Clion-D, Natamicina, Izoconazol

(Gino-Travogen) etc.

Antifungicele (antimicoticele) sunt medicamente din diverse gru-

pe (antibiotice sau preparate sintetice), care au actiune fungicidi sau

fungistatici. Sunt folosite in administrarea sistemica, in micozele sis-

temice sau in aplicare local3, in micozele localizate.

A,

Clasificarea antifungicelor dupa structura chimica
Antibiotice antimicotice: grizeofulvini, nistatind, levoring,

natamicini, amfotericind B, amfoglucamina.

B.

1.

® N AW

IL

Antimicotice de sinteza:
Derivati de imidazol: ketoconazol, miconazol, clotrimazol, eco-
nazol, izoconazol, tioconazol, oxiconazol, bifoconazol, sulcona-
zol etc.
Derivati de triazol: fluconazol, itraconazol, terconazol;
Acizii grasi: acidul undecilenic, undecilenatul de zing;

. Alilaminele: naftifin, terbinafing;
. Morfoline: amarolfini;

Tiocarbanilidele halogenate: fluonilida;

Acizi fenoli: buclosamida

Diverse structuri: tolnaftat, tolciclat, ciclopiroxolamin, flucito-
zini, caspofungina etc.

Clasificareaantimicoticelordupamoduldeadministrare
Exclusiv local: clotrimazol, econazol, izoconazol, bifonazol, ti-
oconazol, naftifini, tolnaftat, tolciclat, amarolfin, ciclopiroxo-
lamin, acid undecilenic, iod, rezorcing, acid salicilic, bicloso-
mid3, fluonilida, clemizol, terconazol, oxiconazol.

Exclusiv sistemic: grizeofulvini, itraconazol, fluconazol, vori-
conazol, flucitozina.
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I Local si sistemic: terbinafini, amfotericina B, miconazol, na-
tamicind, nistatini.

Tabelul S
Clasificarea principalilor agenti antimicotici dupi mecanismul de actiune
Mecanismul de ; . i
. Agentul antifungic Calea de administrare
actiune
. i.v., local (nu se absoarbe
Amfotericina B | . (
digestiv)
Poliene o local, pe cale bucal3 * (nu se
Nistatina . ;
absoarbe digestiv)
Natamicina local
Dezorganizeaza . Ketoconazol local
membrana celulara - N
. Clotrimazol local; pe cale bucala *
fungica
Azoli Miconazol intern; local; pe cale bucald
ltraconazol intern
Fluconazol intern
Alilamine Terbinafind intern, local
Inhibd mitoza celu- . - .
. Grizeofulving intern
lelor fungice
Inhiba sinteza ADN o .
. Flucitozind intern
fungic

Nota: * - administrarea se face sub forma de pastile pentru supt (dupé I.C. Constantinescu, 2000)

Clasificarea antifungicelor dupa indicatiile pentru
administrare

L. Medicamentele utilizate in candidomicoza tractului gastrointes-
tinal (comprimate, capsule, caramele): nistatins, levoring, nata-
micind, amfoglucamini, dequaliniu, Laripront® (componenta:
dequaliniu, lizocim), miconazol, fluconazol, itraconazol, flucito-
zini,

II. Medicamentele utilizate in afectiunile micotice ale pielii i fa-
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nerelor cutanate: grizeofulvind (comprimate, liniment), nata-
micini (comprimate, crema), itraconazol (capsule), terbinafini
(lamisil) (comprimate, unguent, cremd), nistatini (unguent),
levorina (unguent), levorini-sodici (solutie, unguent, crema,
lotiune), Pimafucort® (componenta: natamicini, neomicing,
hidrocortizon), cloruri de dequaliniu (unguent), solutie Ni-
trofungina® (componenta: 2-clor-4nitrofenol, trietilenglicol,
alcool etilic), clotrimazol (unguent, cremd, solutie), izoconazol
(unguent, crema), crem Travocort® (componenta: izoconazol,
deflucortolon), ketoconazol (unguent, cremi), miconazol (cre-
mi), bifonazol (unguent, gel, solutie), econazol (crema, gel, lo-
tiune, spray) , tioconazol (cremi), oxiconazol (cremai), naftifind
(solutie, cremi), ciclopirox (cremd, solutie), unguent Zincun-
dan® (componenta: acidul undecilenic, undecilanatul de zinc,
anilidul acidului salicilic), unguent Undecin® (componenta:
acidul undecilenic, undecelinatul de cupru), unguent Micosep-
tin® (componenta: acidul undecilenic, undecilenatul de zinc),
octicid (unguent, solutie alcoolici), tolnaftat (unguent, pudri),
anmarini (gel), tolciclat (pastd, cremi), riodoxol (unguent),
amorolfini (cremi), hexetidini (solutie, aerosol).

I11. Medicamentele utilizate in afectiunile micotice ale vaginului:
nistatini (supozitoare, comprimate vaginale), capsule Poligina-
x* (componenta: nistatini, neomicing, polimixina B), levorini
sodici (solutie), natamicini (supozitoare), clotrimazol (crema,
comprimate vaginale), izoconazol (supozitoare), ketoconazol
(supozitoare), miconazol (supozitoare, comprimate vaginale),
econazol (crema, supozitoare), ciclopirox (supozitoare, crema,
solutie).

IV. Medicamentele utilizate in micozele sistemice: amfotericina
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B (solutie injectabili i), amfoglucamini (comprimate), mi-
coheptind (comprimate), miconazol (solutie injectabil iv.),
fluconazol (comprimate, solutie injectabild iv.), itraconazol
(capsule), flucitozini (comprimate, solutie injectabild iv.).

Alegerea preparatului pentru tratamentul micozei depinde de na-
tura germenului (ciupercei), de localizarea procesului si farmacoci-
netica substantei.

Amfotericina B este o macrolidi polienici, care se leagi de sterolii
din membrana celulei fungice (mai ales de ergosterol), determinand
cresterea permeabilitatii membranei, urmati de scurgerea in exterior
a diferitilor molecule mici si macromolecule, a unor ioni din interi-
orul celulei, fapt ce duce la moartea sau inhibarea multiplicérii celu-
lei. Este activi pe: Candida, Cryptococcus neoformans, Histoplasma
capsulatum i pe diferite specii de Aspergillus, Blastomices, Cocci-
dioides etc.

Amfotericina B posedi si proprietiti imunostimulatoare asupra
imunitatii umorale si celei celulare.

Indicatii: se administreazi intravenos, ca tratament de electie al
infectiilor micotice sistemice rapid progresive la bolnavii imunode-
primati (bolnavi de SIDA), candidozele sistemice, histoplasmoz,
aspergilozd, septicemie §i endocarditi cu Candida, criptococozi etc,,
poate fi, de asemenea, administrati in lichidul cefalo-rahidian, in caz
de meningita fungici. In candidozele cutaneo-mucoase se poate ad-
ministra local, in concentratie de 3%. In candidozele intestinale se
pot folosi pastile orale, intrucat nu se absoarbe digestiv.

Ca reactii adverse poate produce febri (precedati eventual de
hipotensiune, tahicardie, dispnee, frison) ~ apare frecvent la ince-
putul tratamentului, apoi cedeazi spontan sau dupi administrarea
de hidrocortizon; azotemie (apare la 80% din pacienti, este tranzi-
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torie, mai severi la cei cu functie renald compromisi si dependenta
de dozi); anemie hipocromi normocitari reversibila la suspendarea
tratamentului; flebita la locul de injectare; mai pot apare vomd, ano-
rexie, artralgii, mialgii, cefalee, aritmii cardiace. Cea mai redutabila
reactie adversa este reprezentatd de afectarea toxica a tubilor renalj,
lent reversibili la suspendarea tratamentului i manifestata la majo-
ritatea indivizilor prin hematurie, cilindrurie, hipomagneziemie si
hipokaliemie cu acidozi (modificiri ECG, slabiciune musculari),
valori crescute ale creatininei si ureei in sange.

Este contraindicati in boli renale, hepatice, in bolile sistemului
sanguin si diabetul zaharat.

Natamicina este extrasi din culturile de Streptomyces notalensis.
Se absoarbe redus dupa administrarea orala.

Manifesta proprietati antifungice cu spectru larg: levuri si derma-
tofiti, de asemenea, Aspergillus.

Indicatii: oral in candidoza intestinald; local in candidoza, trico-
moniazd, cheratita fungici, micoze respiratorii (inhalator).

Reactii adverse: in general este bine suportati. Administrata oral
poate produce greati, vomi, anorexie, diaree; administrata local une-
ori iritatii.

Grizeofulvina este un fungistatic, actionand prin legarea de prote-
inele microtubulare cu distrugerea fusului mitotic si inhibarea mito-
zei. Se depune in celulele precursoare cheratinocitelor si persist si in
cheratinocitele adulte pe care le face rezistente la actiunea fungilor.
Pe maisuri ce cheratina infestatd se descuameazi, este inlocuiti cu
alta noud, sdnatoasa.

Se absoarbe aproape pe deplin din tubul digestiv si pitrunde in
straturile profunde ale pielii, matricele unghiilor, in partea pararadi-
culari a pirului, protejind tesuturile de afectarea micotica.
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Este eficace pentru tratarea infectiilor micotice ale pielii, parului i
unghiilor cu Microsporum, Epidermophyton si Tricophyton, dar nu cu
Candida. Se administreazi intern. Tratamentul este indelungat, intru-
cit grizeofulvina se acumuleazi in straturile superficiale ale epidermei
in concentrati fungicide numai peste 4-8 siptamani. Absorbtia diges-
tivi creste in prezenta grisimilor alimentare. Doza obignuita este de
500 mg - 1 g/zi, tratamentul dureazi o luni pentru micozele pielii i pa-
rului, 6-9 luni pentru micozele unghiilor de la mani si 1 an pentru mi-
cozele unghiilor de la picioare (care pot si nu rispund la tratament).

Ca reactii adverse poate produce: cefalee, care apare frecvent la
inceputul tratamentului, dar se remite spontan pe parcurs; nevriti
periferici (rareori); albuminurie; neutropenie; fotosensibilitate cu-
tanatd; vertij, insomnie, dezorientare; anorexie, greatd, vomd, diaree;
reactii alergice. In doze mari, medicamentul este teratogen §i cance-
rigen la animalele de laborator, de aceea nu este recomandata folo-
sirea pentru infectii locale ugoare care rispund la tratament local si
nici nu se administreaza in primul trimestru de sarcini.

Imidazolii §i triazolii au acelasi spectru si mecanism de actiune
- inhibi sinteza ergosterolului din membrana citoplasmaticd, inhi-
band astfel multiplicarea fungilor. Se pot folosi si topic. Triazolii sunt
mai bine tolerati.

Itraconazolul este un triazol antifungic sintetic cu spectru larg
pentru utilizare sistemica. Actioneazi asupra dermatofitelor, de ase-
menea, asupra Candida (inclusiv, C. albicans, C. glabrata, C. crusei).
Fati de preparat sunt sensibile, de asemenea, Cryptococcus neofor-
mans, Aspergillus spp. etc. Este mai bine tolerat decét ketoconazolul.

Indicatii: micozele orofaringiene (inclusiv bolnavii imunocom-
promisi), cutanate, ochilor, candidozi vulvo-vaginali, de asemenea,
in candidoze sistemice si alte micoze.
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Se folosegte in administrare interna. In candidoza cavitatii bucale
adultilor se administreaza cate 100 mg o dati pe zi pe parcursul a 15
zile.

In alte micoze se indic4 cite 100-200 mg/zi timp de citeva sipti-
manj sau luni. Pentru prevenirea micozelor sistemice, la imunocom-
promisi se folosesc cate 200 mg de 2 ori/zi.

Reactii adverse: din partea tractului gastrointestinal si ficatului -
greatd, dureri in abdomen, constipatie, cresterea tranzitorie a activi-
tatii transaminazelor hepatice, rar la utilizarea indelungata - hepatit;
sunt posibile: cefalee, vertij; in unele cazuri — neuropatie periferici,
reactii alergice, dismenoree, hipokaliemie.

Fluconazolul este un triazol sintetic, care se absoarbe foarte bine
cdnd este administrat pe cale interna. Actioneazi asupra ciupercilor
genului Candida, Cryptococcus, Microsporium, Trichophyton.

Indicatii: se utilizeaza in candidozele sistemice si locale, inclusiv
in candidoza mucoasei bucale, candidoza acuti pseudomembranoa-
sd, candidoza atrofici acuta gi cronicd, candidoza hiperplastici. Alte
indicatii: criptococozi, coccidioidoza, lezarile micotice ale tractului
gastrointestinal, organelor genitale, pielii.

Este medicamentul de electie pentru prevenirea infectiilor can-
didozice orale §i vaginale. Studii recente au aritat ci are si proprieta-
tea de a inhiba aderarea Candida la celulele epiteliului bucal.

Modul de administrare: in candidoza orofaringeana adultilor se
indica intern, cite 50-100 mg/zi. Durata tratamentului - 7-14 zile.

In candidoza atrofici a cavititii bucale, legati de protezele den-
tare, se foloseste cate S0 mg/zi timp de 14 zile in asociere cu anti-
septice locale pentru prelucrarea protezelor. Copiilor, in candidoza
mucoasei bucale se administreaza intern in dozi de 3 mg/kgc/zi; in
prima zi poate fi indicata doza de atac — 6 mg/kgc/zi. Pentru pre-

81



venirea candidozei vaginale si orofaringiene, la bolnavii cu SIDA se
administreazi cite 200 mg o dati/siptimani. Pentru tratamentul
candidozei orale si esofagiene la bolnavii de SIDA, se administreazi
100-400 mg/zi.

Reactii adverse: preparatul este suportat bine. Mai des se observi
reactii nedorite din partea tubului digestiv: greati, dureri in abdo-
men, meteorism. Uneori apar eruptii cutanate. La bolnavii cu imu-
nodeficients, sunt posibile modificiri ale parametrilor sanguini, tul-
burari ale functiei hepatice si celei renale.

Contraindicatii: hipersensibilitate la preparat, sarcina si aliptarea.

Clotrimazolul este un derivat de imidazol, are un spectru antimi-
cotic larg, se permite utilizarea luiin candidamicoze, dermatomicoze
cu infectie secundari etc. Afari de aceasta, poseda activitate antibac-
teriand (bacterii gram-pozitive) si antitrichomonazici. Clotrima-
zolul se foloseste pentru tratamentul candidozei orofaringiene sub
formé de pastile pentru supt a cite 10 mg. La 5% din pacienti s-a
semnalat iritatie gastrointestinald usoari. Nu se absoarbe digestiv.

Se foloseste si pentru tratamentul candidozei vaginale sub formi
de comprimate vaginale (a cite 100 si 500 mg) sau sub formi de cre-
ma de 1%, o dati/zi, timp de 7 zile. Este embriotoxic la animalele de
laborator, de aceea este, contraindicat la gravide. Pentru tratamentul
micozelor cutanate se foloseste sub forma de unguent, creme, loti-
uni, spray-uri, pudre sau solutie cu concentratie de 1% de 2 ori/zi,
timp de 3-6 siptimani.

Reactii adverse: administrat pe piele, poate induce eritem, senza-
tie de intepituri, edeme, urticarie, descuamare; administrat intra-
vaginal, poate cauza senzatie de arsuri locali, crampe abdominale,
eruptii cutanate, urinare frecventd; administrat oral (se utilizeazi
foarte rar): frecvent apare iritatie gastrointestinald, cistitd, dizurie,
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leucopenie, cresterea transaminazelor hepatice, depresie, halucina-
tii; administrat bucal (bomboane pentru supt), poate produce irita-
tia mucoasei.

Miconazolul este derivat de imidazol, fungicid cu spectru antimi-
cotic larg.

Se utilizeazd mai ales topic, rar - oral sau in perfuzie intravenoasa.
Topic - sub formi de creme, geluri, lotiuni, pudre (in concentratii
de 2-4%), comprimate sau supozitoare vaginale (100-200 mg); 1-2
administriri/zi timp de 2-4 siptimaéni, in candidoze, dermatofitii
foliculare (adjuvant al tratamentului sistemic cu griseofulvini); der-
matofitii nefoliculare, pitiriasis si dermatoepidermite (prin bacterii
gram-pozitive); oral (curativ si profilactic): candidoze digestive si
sistemice; micoze profunde, intravenos in perfuzie (rar, situatii in
care altele sunt ineficace sau contraindicate): micoze sistemice si de
organ.

Miconazolul se foloseste pentru tratamentul candidozei oro-
faringiene, sub forma de gel (concentratia 2,5 mg/ml) aplicat cite
S mlla 6 ore, timp de doud siptamini. Nu se absoarbe digestiv. Are
si activitate antibacteriani, pe cocii gram-pozitivi si pe stafilococul
auriu. Reprezinti tratamentul de electie pentru cheilita angulari si
candidoza cronici cutaneo-mucoasi la persoanele imunodeprimate.
Se poate folosi §i pentru tratamentul micozelor cutanate.

Reactii adverse: administrat topic, poate produce rar iritatii si ma-
cerarea pielii; administrat oral: rar greata, diaree, eruptii cutanate,
prurit; administrat iv. in perfuzie, poate provoca reactii adverse gra-
ve: alergice (chiar soc anafilactic), dureri anginoase, hiperlipidemie,
inhibarea agregirii plachetare, modificarea reologiei singelui (in ca-
zul unui tratament prelungit).
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Tabelul 6

Electia preparatelor pentru tratamentul diferitor micoze

Micoze

Terapia resorbtiva

Terapia locala

Dermatomicozele

Epidermofitiile, tricofitiile,
microsporia etc. (lezarile
cutanate).

Nu necesit3, dar la
evolutia grava - griseo-
fulvina, terbinafina.

Clotrimazol, miconazol
(sau micozolan), terbi-
nafina, griseofulving,
natamicing, undecin3,
nitrofungina, dequali-
niu, antiseptice.

Aceleasi cu lezarea unghi-
ilor, partii piloase a capului.

Terbinafing, griseoful-
vina.

Clotrimazol, terbinafing,
miconazol, antiseptice.

Micozele sistemice

Blastomicoz3, criptococo-
z3, coccidioidoza, histo-
plasmoza, aspergiloza etc.

Miconazol, fluconazol,
itraconazol, micohepti-
na, amfotericina B.

Aceleagi in forme foarte
grave — meningitd, sepsis.

Amfotericina B

Candidozele

Candidozele cavitatii buca-
le, faringiene, cutanate.

Fluconazol.

Miconazol, clotrimazol,
nistating, levorina, nata-
micina etc.

Vaginita candidozica

Nu se cere, la evolutia
grava — fluconazol,
intraconazol.

Aceleasi ca in cazul pre-
cedent, in supozitoare,
comprimate vaginale.

Candidoza visceral
(lezarea tractului gastroin-
testinal).

Fluconazol, micohepti-
na, natamicina.

Intern, rectal — nistatina,
levorina, natamicin3.

Candidoza viscerala (pneu-
monii, sepsis).

Amfotericina B, flucona-
zol, itraconazol.

Inhalator (pneumonie)
nistatina.
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Alte metode de tratament.

Existd, in functie de localizarea fungici, medicamente cu adminis-
trare internd si externd, dar i plante care pot reduce repetarea/combi-
narea tratamentului din cauza dificultitii de a vindeca infectiile fungice.

Sare, otet si bicarbonat de sodiu. Se scufundi picioarele (daci mi-
coza este localizati aici) intr-un lighean cu apa calduti, asigurandu-se
ci sunt acoperite de ap4 si se adaugd 2 pumni de sare. Dupa ce aceasta
s-a dizolvat complet, se toarni api fierbinte (in functie de cat de mult
se tolereazi) si se repeta procedura de 2-3 ori cel putin.

In acelasi mod (de scufundare a picioarelor) se procedeazi si
cu otetul alb (otet de mere sau/si otet de mere si miere), in special
pentru micozele picoarelor/unghiilor. Acest remediu intervine asupra
echilibrului PH-ului pielii care interfereazi cu dezvoltarea fungilor.

Sdpun cu glicerind si usturoi. De spalat in fiecare seara cu un sipun
pe bazi de glicerin, iar apoi de mentinut picioarele intr-un lighean
plin cu ceai de musetel si gilbenele timp de 10-1S5 minute. De extras
picioarele si de lasat s se usuce la aer, fira a le freca cu un prosop. De
zdrobit apoi doi citei de usturoi si de aplicat pe zonele afectate. De
infagurat picioarele in celofan/folie de plastic si de le sigilat cu bandaj
elastic. In dimineata urmatoare, de spilat din nou picioarele in ceai.
Usturoiul, pe langa proprietitile antifungice si antibacteriene, favori-
zeaza in plus procesul de vindecare.

Fitoterapia.

Menta. De amestecat frunze proaspete de menta cu sare si acestea
de presurat pe degete (daci micoza este localizati aici), lasand si acti-
oneze timp de aproximativ 1 ori, apoi de curitat picioarele. De repe-
tat procedura pani cind micoza este vindecata complet. Nu trebuie
de purtat pantofi vechi (cei vechi trebuie aruncati sau dezinfectati cu
alcool sanitar) sau sosete din fibre sintetice.
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Coada-soricelului. De folosit frunze proaspete (spilate si uscate)
de coada soricelului, care se introduc intr-o sticli de 1 litru si de tur-
nat alcool pani se umple; se tine la soare timp de 3-4 zile si apoi se
toarnd pe zona afectatd, lisand si actioneze S-10 minute si se usuci la
aer; de spalat cu api calda si de uscat prin tamponare. De repetat dupi
doud saptimani.

Uleiuri esentiale

Uleiul din arbore de ceai este destul de eficient in tratamentul mi-
cozelor, mai ales cele de tipul piciorului de atlet, insa poate fi destul de
puternic, avand efecte adverse asupra pielii daci este folosit incorect.
Prin urmare, pentru rezultate optime si sigure, de diluat citeva pica-
turi in apa i de aplicat ulterior pe zona afectati.

Se recomanda de a prepara o solutie antifungici in modul urmitor,
care se va aplica de 2 ori pe zi: 1 lingura de ulei de cocos, 4-S picituri
din unul dintre urmitoarele: ulei din arbore de ceai, ulei de usturoi,
ulei de oregano sau ulei de cuigoare. Pentru aplicarea pe unghii, nu
este necesar a le dilua, se pot aplica direct, frecind bine zona din jurul
si de sub unghii; nu trebuie pistrate la rece.

Conform unui studiu desfisurat in 1996, o serie de uleiuri esen-
tiale dispun de proprietiti antifungice, acestea incluzind aliicina (de
la usturoi), uleiul de citronella (de la frunzele de lemongrass), uleiul
din arbore de ceai, uleiul de cocos, zinc (sub formi de suplimente sau
cel din alimente cum sunt semintele de dovleac, naut), seleniu (din
suplimente sau nuci braziliene), iod, ulei de portocale.

Cedru reprezinta un agent antifungic eficace folosit de multi ani
pentru a trata infectiile de la nivelul pielii. Poseda insi si proprietiti
antivirale, antibacteriene gi antiseptice. Poate fi administrat intern sau
extern; unul dintre componentii sii activi principali este o substanti
denumiti tuiona.
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Candidoza este o micozi, care se manifestd ca o iritatie la nivelul
mucoasei bucale sau vaginale. O terapie naturisti cu bune rezultate in
cazul candidozelor pe mucoasa bucali este gargara cu bicarbonat de
sodiu sau cu infuzie de gilbenele (300 ml apa fierbinte peste o lingurd
de flori). Pentru gargard, se mai folosesc infuzii de afin, arbore de ceai,
ceap, cerentel, cires, coada-calului, coada-goricelului, mugetel, salvie,
cretisoara. Infuzia de gilbenele este buna si in cazul candidozelor va-
ginale, sub formi de spalituri locale. De asemenea, destul de eficienta
este urzica albi moart3, utilizati atat intern, cit si extern, sub forma
de bii locale, comprese, cataplasme cu frunze proaspete si opérite.

Micoza vaginali este foarte des intilniti mai ales la femeile tinere,
active sexual. Se pot folosi urmitoarele plante medicinale: ceai, da-
fin, gilbenele, mirul lupului, arnici, brusture. Se fac spalituri locale
cu irigatorul, folosind infuzia dintr-o planti sau amestec. Amestecul
de cimbru, rozmarin, salvie, sub formi de infuzie (pe cale interna)
sau decoct (uz extern), este un remediu eficient impotriva infectiei
cu Candida albicans. Inhiba proliferarea ciupercii si calmeazi iritatiile
mucoaselor sau pielii.

O serie de alimente sunt considerate utile pentru anumite infec-
tii de tip fungice, de exemplu: iaurt, usturoi, ceapd, otet, ovdz, sos de
mere, fasole bituti, fiind necesar §i un consum sporit de apa.

In final, este important ca pe durata tratamentului s se evitate si-
punurile parfumate sau antibacteriene si de apelat in schimb la unul
pe bazi de ulei de cocos sau doar la api simpla. De asemenea, trebuie
de purtat imbriciminte lejerd din bumbac sau din alte fibre naturale
(care permit pielii s3 respire).
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Fig. 16. Aspectul clinic al furunculului Fig. 17. Aspectul clinic al herpesului
orolabial

Fig. 20. A.C.al Tricofitiei cronice a scalpului Fig. 20. A. C.al Tricofitiei cronice a pielii glabre

Fig. 22. Aspectul clinic al Tricofitiei unghiilor Fig. 23.A.C.al Pitiriazisului versicolor
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Este o dermatozi cronicd recidivanti, genetic determinata, cu
transmisie poligenica si penetratie variabild, care este indusd de nu-
merosi factori declangatori; se caracterizeazi prin hiperproliferare si
perturbare de diferentiere a keratinocitelor, reactie inflamatoare der-
mali si modificiri imune, care se soldeazi cu prezenta de leziuni cuta-
nate eritemato-papuloase, afectiri articulare si unghiale.

Epidemiologie. Peste 125 de milioane de persoane sunt afectate in
intreaga lume de afectiunea dermatologica cronicd, numita psoriazis.
Printre principalii factori declansatori ai psoriazisului se numard si
stresul. Psoriazisul reprezinti o afectiune cronici severd, inflamatoare
si proliferativd, mediatd imun si determinata genetic. Fiind o afectiu-
ne cu debut la orice varsti si incidenta egali pe sexe, psoriazisul presu-
pune existenta unor leziuni eritemato-scuamoase tipice localizate pe
scalp si zonele de extensie (coate, genunchi). Desi cei mai multi paci-
enti prezintd forme ugoare care pot fi tratate topic, 15-25% din cazuri
sunt moderate si severe, determindnd un discomfort fizic marcat, un
stres psiho-social sever si, in final, un impact negativ asupra calitatii
vietii pacientului.

Repartitia pe sexe la adulti este aproximativ egala, pe cand in vérsta
de copilirie se noteazi o predominanti la sexul feminin. Se conside-
rd ci 2/3 din pacienti suferd de forme usoare de psoriazis, si numai
la 1/3 boala capiti o evolutie mai grava sau severa. In 5-30% cazuri
pe lang3 manifestirile cutanate de psoriazis, apar si leziuni articulare,
care sunt definite ca artrita psoriazici. In mai mult din jumatate din
cazuri de psoriazis, apar modificari unghiale.

Etiopatogenie. Faptul ca psoriazisul poate fi mostenit a devenit
o certitudine, datoritd unor multitudini de studii efectuate, cum ar
fi cele familiale, cele ficute pe gemeni, cele care studiazi antigene-
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le HLA etc. Ele sugereazi ci psoriazisul este fie o mutatie spontani
frecvents, fie ci transmisibilitatea sa geneticd nu este inteleasi. Cea
mai aproape de adevir pare a fi originea multifactoriali, in care atat
componentele genetice, cit si cele de mediu, joaci un rol in debutul
si evolutia psoriazisului.

Studiile epidemiologice si clinice arati ci varsta de debut a pso-
riazisului este intre 15 i 30 de ani, 75-90% din persoane prezentind
debutul afectiunii sub 40 de ani. In baza varstei de debut, existd doui
tipuri de psoriazis nepustulos: tipul I (<40 ani), cel mai frecvent intal-
nit, si tipul IT (>40 ani). Incidenta este de 1-2%.

Factori de provocare si exacerbare

Cauza psoriazisului nu este cunoscuti. La pacientii cu predispozi-
tie geneticd, factorii de mediu pot avea rol declansator sau agravant al
bolii. Cei mai importanti dintre acestia sunt:

Traumatismele constituie unul dintre cei mai cunoscuti factori trig-
ger in declansarea leziunilor psoriazice. Intre acestea, un rol deosebit
revine unor factori traumatici locali, cum ar fi: factori fizici, chimici,
electrici, chirurgicali, infectiosi, inflamatori.

Infectiile constituie un trigger pentru dezvoltarea sau exacerbarea
psoriazisului. Copiii prezinti debutul psoriazisului dupi infectii recu-
noscute clinic, mai ales infectii ale tractului respirator superior. La circa
54% din copii, exacerbirile unui psoriazis preexistent apar la aproxima-
tiv2-3 saptdméni dupa o infectie streptococici (faringo-amigdaliani).

Factori psihogenici. Studiile clinice sustin ideea ci psoriazisul se
exacerbeazd dupa stres psihic, in 30-40% din cazuri. La copii, acest
procent poate ajunge la 90%. Este posibil ca stresul psihic si declange-
ze un puseu de psoriazis printr-o evidenti afectare a sistemului imun
celular al individului sau poate si printr-o capacitate redusi de a urma
un tratament corect.
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Factori endocrini. O serie intreagi de studii aratd varfuri de inci-
denta a psoriazisului la pubertate si la menopauza. La gravide psoria-
zisul rimane neafectat in 40% din cazuri, se imbunitateste in 40% din
cazuri, si se inrdutiteste la numai 15% dintre acestea. In contrast, in
primele trei luni postpartum, circa 30% raman neschimbate, 10% se
imbunitatesc si 50% se deterioreazi. Psoriazisul pustulos generalizat
poate fi provocat de sarcind, se poate exacerba premenstrual §i poate
fi provocat de dozele mari in terapia estrogenica. Relatia dintre pso-
riazis si diabet zaharat este evidenta: circa 8-9% din cei cu psoriazis
prezintd aceasta afectiune.

Factori metabolici. Hipocalcemia (de exemplu, dupa paratiroidec-
tomie accidentali) si dializa pot precipita psoriazisul.

Lumina solard este in general benefica la pacientii cu psoriazis.
Totusi o proportie mici de pacienti suferd din cauza luminii solare
puternice, ei agravindu-si psoriazisul. Prevalenta fotosensibilitatii in
psoriazis este apreciatd aproximativ in circa 5,5%, procent mult mai
mic decat cel gasit in studiile anterioare. Circa 40% din pacientii fo-
tosensibili prezinti o anamnezi de eruptie polimorfa la lumind, cu
exacerbare secundari a psoriazisului.

Medicamentele. Recunoscute sunt administrarea de litiu, agenti
blocanti B-adrenergici si antimalarice, ca si intreruperea bruscd a cor-
ticosteroizilor administrati sistemic. Oprirea brusci a acestora din
urmd, ca si a steroizilor topici potenti (clobetazol prorionat), este aso-
ciatd in mod particular cu psoriazis pustulos generalizat. Raportari
izolate arati exacerbiri psoriazice datorate clonidinei, iodurii de po-
tasiu, amiodaronei, digoxinului, trazodonului (antidepresiv), gemfl-
brozilului (hipolipemiant), penicilinei si terfenadinei. O posibila exa-
cerbare a leziunilor cutanate apare Ia cei cu artropatie, care folosesc
AINS, in special indometacina. Psoriazisul ar mai putea fi precipitat
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de: fenilbutazona, diclofenac, ibuprofen. Se pare, totusi, cd AINS nu
prezintd efect advers direct asupra psoriazisului.

SIDA. Asocierea dintre psoriazisul sever si infectia HIV apare din
ce in ce mai pregnanta in ultimul timp. Intr-un studiu efectuat pe 13
pacienti cu HIV si psoriazis, urmiriti pe o perioadi de 2,5 ani, pso-
riazisul a evoluat sever sau a apirut de novo in formi exploziva, ca
rezutat al infectiei HIV dezvoltate. Prognosticul AIDS la pacienti cu
psoriazis este prost, 9 din cei 13 pacienti urmiriti deced4nd in cei 2,5
ani de studiu.

Patogenia psoriazisului

Cercetarea in domeniul geneticii moleculare arati ci aceasti afec-
tiune este in continuare dificil de studiat §i din cauza faptului ci ere-
ditatea poate fi multifactoriali in unele familii, in timp ce in altele este
aparent nemogtenita.

Trasaturile patologice principale ale leziunilor psoriazice includ
proliferarea anarhica a pielii, dilatatia vasculari superficials, precum
si infiltrarea leziunilor cu neutrofile PMN (polimorfonucleare), lim-
focite si monocite, macrofage. Existi un consens in acceptarea faptu-
lui ci fenomenele inflamatoare preced proliferarea epidemici. Pielea
aparent normala a celor cu psoriazis contine un numir relativ crescut
de limfocite T fata de pielea indivizilor normali. Alte studii sugereaza
degranularea mastocitelor asociati cu edem si separarea celulelor en-
doteliale ca fiind evenimentele primare, cel putin in psoriazisul acut.
Ulterior au fost observate infiltrate cu macrofage, aceste celule fiind
vazute apoi §i in patura keratinocitard bazala. Se elibereazi numeroase
substante biologic active.

Membrana celulard in psoriazis, in special membrana keratinoci-
tara, are un rol patogenic important. Aceste celule sunt in mod par-
ticular active in schimburile de semnale intercelulare, secretind si
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rispunzind la o serie de factori. Importanta membranei celulare in
transducerea semnalului a dat nastere la o serie de ipoteze legate de
membrani, privind etiologia psoriazisului. Ele includ atét ipoteze ba-
zate pe receptorii citokinelor, anomalii in mecanismul insusi de trans-
ducere a semnalului, defecte in structura sau chimia membranei ca i
in prezentarea antigenelor.

Rolul EGF (si a altor factori de crestere) in psoriazias.

EGF (Epidermal Growth Factor) si TGF (Transforming Growth Fac-
tor) se leagi de acelasi receptor membranar. Ei afecteazi keratinocitele
in culturd mai ales prin cresterea ratei de migrare alor (astfel, stimuleaza
indirect cresterea). Prin cresterea ratei de migrare, EGF cregte numarul
de celule in diviziune, ceea, ce la raindul ei, miregte rata de crestere, tim-
pul de viati in cultura i abilitatea de a initia noi colonii.

Eicosanoizii. Acidul arahidonic (AA) derivd din surse dietetice,
dar poate fi produs si prin desaturarea acidului linoleic. In psoriazis
s-a observat sciderea metabolitilor acidului linoleic: EPA (acid eico-
sapentoic) si GLA (acidul g-linoleic), aritand aparitia unor dezordini
in metabolismul acizilor grasi, legate probabil de un blocaj la nivelul
metabolizirii acizilor grasi esentiali.

Anomaliile keratinocitului psoriazic. Rolul keratinocitului in dez-
voltarea psoriazisului, specificitatea anomaliilor acestuia pentru pso-
riazis, interactiunile epidermului cu celulele mezenchimale, imune,
inflamatoare si factorii de mediu sunt printre cele mai semnificative
aspecte ale acestei boli. Se stie ci in psoriazis, tesutul-tintd primar este
epidermul. Investigatiile au demonstrat ci dereglarea cilor metaboli-
ce epidermice includ producerea de factori de crestere, transducerea
semnalului i activarea enzimatici. Totusi, la evolutia leziunii psori-
azice contribuie foarte mult si factorii genetici, imuni, inflamatori si
cei dermici.
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Clasificare: aspectele clinice in psoriazis sunt destul de variate,
fapt ce a condus la diferite abordiri in clasificare.

Clasificarea psoriazisului dupd ICD-10 (International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems) din 2016:.

- Psoriasis vulgar (1.40.0)

- Psoriasis inversat (140.83-4)

- Psoriazis gutat (140.4)

- Psoriazis pustulos (exudativ) (1.40.1-3, 1L40.82)

- Onichodistrofie psoriazici (1.40.86)

- Artrita psoriazici (1L40.5)

- Eritrodermia psoriazici (1.40.85)

Cel mai frecvent intalnit este psoriazisul vulgar, care are o evolutie
blanda. Formele eritrodermice, pustuloase si artropatice sunt consi-
derate drept forme grave de psoriazis.

Psoriazisul vulgar

Este cea mai usoara si cea mai frecventi forma de psoriazis. Se ca-
racterizeaza prin papule miliare, lenticulare, numulare sau placarde
eritematoase de culoare roz, acoperite de scuame albe-sidefii, stratifi-
cate (Fig 24). Leziunile au forma ovali sau rotundi cu margini bine
delimitate, lipsite de senzatii subiective sau insotite de prurit moderat.

Tinand cont de aspectul si dimensiunea leziunilor eruptive, pso-
riazisul vulgar se poate diviza in punctat (leziuni punctiforme), gutat
(cu dimensiuni sub 1 cm, conform clasificirii ICD-10, este considerat
o formd aparte), lenticular (cu aspect de bob de linte), numular (cu
diametru de 1-3 cm, similar unor monede), in plici (dimensiuni pana
la7 cm) i placarde (dimensiuni mai mari), figurat (plici sau placarde
cu aspect policiclic, inelar, circinat sau girat).

Topografia leziunilor in psoriazis este universala, astfel poate fi
afectatd difuz toatd suprafata cutanati (evolutie spre eritrodermie
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psoriazici). De obicei, leziunile sunt simetrice si multiple, cu locali-
zare preferentiald pe scalp, pe fetele de extensie ale articulatiilor mari
(la coate si genunchi), regiunea sacrali. Uneori leziunile sunt circum-
scrise cu localizare doar pe scalp, in regiunea sacrald, pe palme si/sau
plante, etc.

Leziunile cutanate in psoriazis parcurg cateva stadii evolutive:

— stadiul de avansare — aparitia leziunilor noi, cresterea periferica i
confluarea leziunilor, descuamare excentrica;

— stadiul de stagnare (stationare) — stoparea leziunilor noi si a extin-
derii eruptive, scuamele acoperd toatd suprafata papulelor;

~ stadiul de regresiune — lipsa descuamirii, aplatizarea papulelor cu
regresiune ulterioard spre hipopigmentare tranzitorie fara sechele.

In functie de localizare, leziunile pot avea unele particularitati clinice:
~ psoriazis al scalpului — se prezinta sub forma de plici sau placarde
circumscrise, de forma rotunda sau ovala, bine delimitate, acope-
rite de scuame asbestoide, usor detasabile, uneori cu aspect de
carapace; leziunile au tendinta si treaci pe fati, zonele retro-auri-
culare i partea superioard a gatului; parul rimane intact;

— psoriazis inversat — se caracterizeaza prin afectarea predilecti a
pliurilor; de obicei, se localizeazi interfesier, inghinal, axilar, sub-
mamar, postauricular si ombilical; leziunile sunt bine conturate,
de culoare roz sau rosie, cu suprafata lucioasd, uneori macerata;
placa psoriazica este infiltrata i bine delimitata cu scuame puti-
ne; uneori suprafata leziunii devine macerata sau fisurati;

— psoriazis palmo-plantar — este exprimat prin placi infiltrate, bine
conturate, acoperite de depozite hiperkeratozice semnificative,
similare keratodermiilor palmo-plantare;

— psoriazisul unghiilor (onichodistrofia psoriazici) - se prezinta prin
diverse modificiri unghiale — depresiuni punctiforme (semnul
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degetarului), sant transversal (linia Beau), striuri longitudinale,
coloratia galbuie a lamei unghiale (,pata de ulei”), hiperkeratozi
subunghiala, onicoliz3, etc.; afectarea unghiali este aproape tot-
deauna prezenti la cei cu psoriazis artropatic.

- psoriazis al mucoaselor — este o forma rar intalniti in psoriazisul
vulgar; astfel, pot apirea leziuni pe glandul penisului sub forma
de plici eritematoase bine delimitate, lipsite de scuame; in cazul
afectdrii mucoasei cavititii bucale, leziunile, de obicei, sunt lo-
calizate pe obraji, pe buze si limb; apar plici neregulate, ovale,
putin elevate de culoare roz-pali, inconjurate de un lizereu mai
accentuat; uneori leziunile sunt acoperite de depuneri alb-gri, la
inlaturarea cirora apare o suprafati de culoare rosie cu hemoragii
punctiforme; in cazuri rare, leziunile pe mucoase sunt insotite de
senzatia de usturime.

Psoriazisul pustular
Acest termen este folosit pentru formele de psoriazis in care pe
linga leziunile cutanate eritemato-papuloase, apar pustule macrosco-
pice cu continut steril. Substratul histopatologic al pustulelor repre-
zintd acumuldri de neutrofile in epiderm (Fig. 25).

Psoriazisul artropatic (artrita psoriazica)

Este o forma de psoriazis cutanat sau unghial asociati cu afecta-
re articulara. In majoritatea cazurilor, leziunile cutanate apar cu mult
mai inainte de atingerile articulare si doar in 15% cazuri leziunile cu-
tanate sunt precedate de afectarea articulari. Manifestirile articulare
sunt prezentate de: artralgii, eritemul pielii de asupra articulatiilor,
tumefierea articulatiilor, dereglarea functiei articulare gi redoarea ma-
tinali frecventa (Fig. 26).
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Fig. 24. Aspectul clinic
al psoriazisului vulgar

Fig. 25. Aspectul clinic al
psoriazisului pustular

Fig. 26. Aspectul clinic al
psoriazisului artropatic
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Tratament.
Principiile de conduita terapeutic ale pacientilor cu psoriazis:
Terapia depinde de forma clinic, de stadiul evolutiv, de gradul de
extindere al eruptiilor, de gradul de afectare al articulatiilor, de varsta
si sexul pacientului.

« Setine cont de contraindicatiile intr-o eventuali sarcini la femei
siin cazul maladiilor asociate;

« se iau in vedere reactiile adverse posibile la administrarea unor
medicatii mai agresive (in cazul formelor grave sau rebele la tra-
tament);

« seiau in consideratie efectele nedorite si reactiile adverse posibile
la administrarea unor medicatii experimentale;

« anihilarea precoce a reactiilor adverse si a efectelor nedorite in
cazul tratamentului agresiv sau experimental;

« tratamentul patologiei asociate.

Deoarece etiopatologia psoriazisului este complexi si inci cu mul-
te necunoscute, nu se poate vorbi de un tratament etiologic al bolii.
In ceea ce priveste profilaxia psoriazisului, ea trebuie axat pe inlatu-
rarea factorilor ce pot favoriza, declanga si intretine boala. Unii autori
apreciaza ca dieta hipocalorici, siraci in grasime, clorurd de sodiu,
hidrati de carbon, dar bogati in fructe si legume ar avea o valoare in
cazurile persistente, la bolnavii cu tendinti la obezitate. La psoriazicii
cu diabet este recomandat un regim hipoglucidic. In formele severe
eritrodermice §i artropatice s-a preconizat o dieti siraci in triptofan,
care consta intr-un regim aproape exclusiv din carne de curcan.

In prezent se utilizeaza doui tipuri de terapie:

L Terapia topica

IL. Terapia sistemica

Tratamentul local este pani acum cel mai eficient, lipsit de riscuri
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si, desigur, cel mai utilizat in practici. Este baza tratamentului psoria-
zisului vulgar, forma clinica obignuita a bolii, realizand albirea leziuni-
lor in 3-4 siptimani. Trebuie mentionat ci tratamentul general apare
pe planul al IT-lea ca eficientd fatd de terapia topica.

Tratamentul topic (tratament de prima linie) — se indica in functie
de stadiul bolii:

~ glucocorticoizi topici (dermatocorticoizi) de potenti moderati
si inalti — metilprednisolon aceponat (cremd, unguent 0,1%);
mometazoni furoat (cremi, unguent 0,1%); fluticazoni propi-
onat (unguent 0,05%); prednisolon acetat (unguent 0,5%), me-
tilprednisolon, cloberasol. Dermatocorticoizii in administrare
topicd reprezintd tratamentul de bazi al psoriazisului localizat.
Totodats, ei prezinta riscul reciderilor la intrerupere, dezvoltarii
tolerantei sau aparitiei psoriazisului pustulos generalizat. De ase-
menea, trebuie de luat in considerare toxicitatea locala si sistemi-
ci datorita absorbtiei crescute prin leziunile inflamatoare.

— decapante si emoliente — unguent de acid salicilic, 1-3%; unguent
de uree, 5-10%;

— keratoplastice si reductoare (revulsive) - derivati antralinici (an-
tralin, cignolinj, ditranol, antranol) in cremi 0,1%-2%-4%; deri-
vati de gudron (gudron de pin, unguent 1-10%; solutii alcoolice
95%; ulei de mesteacin, lotiuni si creme - 8%; gudron de huila/
coaltar, unguent 2-5-10%, samponuri, solutii de baie, sdpunuri;
ulei de cadum (aplicat limitat pe scalp - 20%); ihtiol, solutie
2-5%, unguent 5-10%; unguent de naftalan - 5-20%. Gudroanele
sunt amestecuri heterogene care contin hidrocarburi. La admi-
nistrarea topica produc curitarea plagilor, care se mentine uneori
cateva luni.

— derivati ai vitaminei D - calcitriol unguent 5%; calcipotriol cre-
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md, unguent 5%, tacalcitol. Derivatii de vitamina D au eficien-
t4 similard corticosteroizilor topici, dar efectul se instaleazi cu
o latentd mai mare (efectul apare peste 8-12 siptiméni). Pentru
obtinerea unui rispuns mai rapid se recomands asocierea cu un
corticosteroid topic. Nu trebuie combinat cu salicilati, deoarece
este rapid inactivat in mediu acid. Reactii adverse: iritatie locala.

— retinoizi topici - tazaroten cremi 0,05% si 0,1%;

— inhibitori ai calcineurinei - pimecrolimus, cremi 1%; tacrolimus,
unguent 0,03% si 0,1%;

— preparate combinate: glucocorticoizi topici + decapante (Dipro-
salic, Belosalic, Betasal), glucocorticoizi topici + preparate ale vit.
D (Daivobet), glucocorticoizi topici + gudroane (Locacorten
TAR), glucocorticoizi topici + gudroane + decapante (Psocor-
ten).

Fototerapia recomandati in formele extinse de psoriazis (>10%
suprafatd cutanati), cu exceptia formelor de vari, unde tratamentul
respectiv este contraindicat. Mecanismul actiunii curative al razelor
UV in psoriazis este exercitat prin inhibitia sintezei de ADN celular,
sciderea mitozelor keratinocitare i efect imunosupresiv asupra celu-
lelor Langerhans:

— PUVA-terapia — preparate fotosensibilizante (S-methoxipsora-
len, 8-methoxipsoralen) + UVA (lungime de undi 320-400 nm);
PUVA-terapia este una din cele mai efective metode de fototera-
pie, dar care totodati este soldati cu reactii adverse mai majore,
in special riscul de aparitie a unui cancer cutanat; combinarea
PUVA cu unele remedii (de exemplu, retinoizi /Re-PUVA/) este
recomandata pentru reducerea cumulatiei ultravioletelor si mini-
malizarea reactiilor adverse.

Iratamentul sistemic indicat in formele severe de psoriazis:
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- Preparate de normalizare a dereglarilor de diferentiere kera-
tinocitara:

« retinoizii aromatici (etretinat, acitretin) — 0,25-0,5 mg/kg/zi, in
eritrodermie si psoriazis vulgar, pe cand in psoriazis pustulos poa-
te fi ridicati pani la 1 g/kg/zi. Se indici in forme severe de psori-
azis (mai ales cel pustulos), care nu au rispuns la alte tratamente.
Efectele adverse includ: usciciunea pielii, craparea buzelor, us-
ciciunea ochilor si a mucoasei nazale, fotosensibilitate, subtierea
firelor de par, anomalii ale oaselor lungi sau ale vertebrelor. Sunt
contraindicati la femeile gravide sau le cele care planifici gravi-
ditatea. Din cauza riscului inalt de anomalii congenitale la fat, o
eventuald sarcind poate fi planificatd doar peste cel putin 3 ani
dupi suspendarea tratamentului cu retinoizi. In timpul tratamen-
tului si timp de doua luni dupi intreruperea acestuia, este interzis
consumul de alcool.

« retinol acetat (Vitamina A) — 10000-20000 UA/zi, pani la 2 luni.
Efecte adverse: hipervitaminozi A, somnolenta, cefalee, hipe-
remia fetei, dureri in oasele membrelor inferioare; la copii - hi-
pertensiune intracraniand, hidrocefalie, somnolentd, perspiratii,
eruptii cutanate.

- Medicamente antireumatice ce modifici procesul patologic
(disease modifying antirheumatic drugs /DMARDs/), cu diferit grad
de recomandare in artritd, in artrita moderatd/severi si psoriazisul

cutanat. Preparate citostatice si imunosupresive:

« metotrexatul — 15-20 mg /saptimanal, in cure repetate. Are efecte
toxice asupra celulelor si asupra altor organe. Nu poate fi admi-
nistrat persoanelor care consuma sistematic alcool, pacientilor cu
afectiuni hepatice sau renale, cu imunodeficiente sau cu infectii
active. Este necesard monitorizarea atenti a functiilor renale, he-
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patice si medulare, uneori fiind necesari biopsia hepatici. Nu se
recomandi femeilor gravide, deoarece poate determina anomalii
congenitale, avort. Alte efecte adverse posibile: anemie, greata, as-
tenie, anorexie, fototoxicitate, diaree, ulceratii la nivelul mucoasei
cavititii bucale, cefalee, febri si frisoane. Paralel se indici 15 mg/
zi de acid folic pentru anihilarea reactiilor adverse.

ciclosporina A - 2,5-5 mg/kg/zi, timp 2-3 luni, pina la obtine-
rea remisiunii clinice. Este recomandati pentru cazurile severe
si atunci cand alte terapii au esuat. Efectele adverse grave includ
afectarea rinichilor, atingerile gastrointestinale si hipertensiunea
arteriald. Alte efecte adverse cuprind hirsutismul si hiperplazia
gingivald, ginecomastia la barbati. Nu se recomandai asocierea cu
antinflamatoare nesteroidiene.

+ leflunomida. Tratamentul incepe cu doza de atac de 100 mg/zi,
3 zile, apoi cate 10 -20 mg/zi, timp de 2-6 luni. Poate fi utiliza-
ta inclusiv ca prima alegere, fiind o alternativa la metotrexat sau
cind metotrexatul este contraindicat. Este un preparat imuno-
modulator, derivat de izoxazol. Mecanismul de actiune constd in
blocarea sintezei pirimidinei, prin inhibitia reversibila a enzimei
dihidroorotat dehidrogenaza, datoriti cireia manifesti efect an-
tiproliferativ fatd de limfocitele activate, ce au un rol important
in patogeneza artritei psoriazice $i manifestarilor ei cutanate, care
este o maladie de etiologie autoimuna. Reactiile adverse cele mai
frecvente sunt: intoleranta digestiva (diaree), cresterea enzimelor
hepatice.

sulfasalazina: prima siptimani -500 mg/zi, a doua siptima-
ni —500 mg/?2 ori pe zi, a treia saptiméana —500 mg/3 ori pe zi; doza
curativi poate fi ridicata consecutiv pana la 3 g/zi, durata tratamen-
tului este de 6 luni §i mai mult. Utilitatea ei in artropatia psoriazica
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a fost dovediti, ameliorind de asemenea si leziunile cutanate de
psoriazis. Nu influenteazi evolutia formelor axiale. Sulfasalazina
este bine tolerati. Reactiile adverse care pot apirea sunt: intoleran-
ta digestiva (greatd, virsituri, dureri abdominale), citoliza hepatica,
anomalii hematologice (leucopenie, trombopenie, agranulocitoza,
anemie aplastici, hemolizi). Acestea impun o monitorizare rigu-
roasi a tratamentului prin hemograma si transaminaze la interval
de 2-4 sdptimani in primele 3 luni, ulterior la 3 luni.

Terapia biologica.

Inhibitorii de TNFa. Studii de imunohistochimie au demonstrat ca
citokina majora care intretine procesul inflamator cronic este TNFa,
la fel ca in poliartrita reumatoidd, ceea ce a dus la incercarea utiliza-
rii terapiei anti TNF si la pacientii cu artropatie psoriazica. In baza
studiilor clinice, care au evidentiat o ameliorare rapid4, semnificativa
si de durati a simptomatologiei si statutului functional, trei tipuri de
inhibitori de TNFa sunt actual aprobati pentru utilizare la pacientii
cu psoriazis: Infliximab si Etanercept - 2003, Adalimumab - 2006. Ei
si-au dovedit eficienta atit asupra manifestirilor articulare, cat si cu-
tanate ale bolii.

Preparatele imunobiologice (blocatori-TNF-a), care sunt un tra-
tament de perspectiva:

« etanercept — subcutan, doui ori pe siptimand, cite 25-50 mg sau
cite 50 mg/siptimanal;

« infliximab — intravenos, 5 mg/kg (siptimani 0-2-6), apoila fieca-
re 8 saptimani;

adalimumab - subcutan, 1 doza de 80 mg, apoi peste o siptiméana
cate 40 mg la fiecare 2 siptimaéni;

ustekinumab — subcutan, cite 45 mg (siptimani 0-4-12), apoi la
fiecare 3 luni.
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Reactii adverse ale terapie anti TNFa: reactii adverse acute legate
de perfuzie (febrd, frison, urticarie, prurit, hipotensiune, dispnee)
sau reactii adverse la locul injectirii; cresterea frecventei infectiilor,
in special reactivarea unei tuberculoze latente; aparitia anticorpilor
antimolecula chimerici cu cregterea reactiilor adverse legate de per-
fuzie i pierderea in timp a eficacititii; fenomene autoimune, inclusiv
lupus-like; fenomene cardiovasculare (agravarea insuficientei cardia-
ce, aritmii, tromboflebite); fenomene digestive ( greata, diaree, dureri
abdominale); fenomene neurologice (sindrome demielinizante); fe-
nomene hematologice (anemie, trombocitopenie, leucopenie, afecti-
uni limfoproliferative).

Adalimumab este un anticorp monoclonal uman recombinat expri-
mat pe celulele ovariene de hamster chinezesc. Adalimumab se leagi
specific de TNFa si neutralizeazi functia biologici a TNFa, blocind
interactiunea acestuia cu receptorii TNFa pSS i p7S de pe suprafa-
ta celulei. De asemenea, adalimumab moduleaza reactiile biologice
induse sau reglate de TNFa, inclusiv modificirile nivelurilor mole-
culelor de aderenti rispunzitoare de migrarea leucocitelor. Doza re-
comandatd pentru pacientii adulti este: o dozi initiald de 80 mg ad-
ministratd subcutanat, urmati de 40 mg administrate subcutanat la
fiecare doud saptiméni, incepand la o siptimani dupi doza initiala.

Etanercept este o proteini de fuziune formata prin cuplarea recep-
torului uman p75 al factorului de necrozi tumorali alfa cu un frag-
ment Fc, obtinutd prin tehnologie de recombinare ADN in cadrul
unui sistem de exprimare pe celule mamifere, de ovar de hamster
chinezesc (OHC). Etanercept reprezinti un dimer al unei proteine
chimerice obtinuti printr-o metoda de inginerie genetici ce consti
in cuplarea domeniului de legare extracelulari al receptorului 2 uman
al factorului de necrozi tumorala (alfaTNFR2/ p75) cu domeniul Fc
al IgG1 umane. Doza recomandati la adulti este de 25 mg etanercept
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administrati de 2 ori pe siptiméni sau de S0 mg administrata o dati
pe siptimani. In mod alternativ, poate fi utilizata o doza de 50 mg
de doui ori pe siptimani, timp de maximum 12 sdptimani, urmata
de 0 dozi de 25 mg administrati de doud ori pe saptimana sau de 50
mg administrati o datd pe siptimani. Doza recomandata la copii si
adolescentii (varsta peste 6 ani) cu psoriazis in plici, cronic sever, este
de 0,8 mg/kg (pani la doza maxima de 50 mg), o data pe siptima-
ni. Tratamentul trebuie intrerupt in cazul pacientilor care nu prezinta
nici un raspuns dupa 12 siptamani.

Infliximab este un anticorp monoclonal chimeric uman-murinic,
care se leaga cu o afinitate mare de formele solubile si de cele trans-
membranare ale TNFa. Doza recomandati este de 5 mg/kg admi-
nistrati sub formi de perfuzie intravenoasa, urmati de perfuzii supli-
mentare a cite 5 mg/kg la intervale de 2 si 6 siptimani dupa prima
perfuzie si apoi la fiecare 8 sdptiméni.

Ustekinumab este un anticorp monoclonal IgG1lx uman complet
anti-interleukina (IL) 12/23, produs de o linie celulara din mielom
de origine murini, obtinut prin utilizarea tehnologiei recombinarii
ADN-ului. Posologia recomandati pentru ustekinumab este o dozd
initiald de 45 mg administrata subcutanat, urmati de o doza de 45 mg
4 siptimani mai tarziu, §i apoi la fiecare 12 sdptamani. La pacientii
care nu au rispuns dupi 28 de siptiméni de tratament, trebuie luatd
in considerare intreruperea tratamentului.

- Tratamentul sistemic in psoriazis cu preparate care normali-

zeazd reactiile oxidative:

Antioxidante: Tocoferol acetat (vitamina E). Se indici intern 100-

200 mg de trei ori pe zi timp de 20-30 zile. Reactii adverse: reactii
alergice; in doze mari diaree, epigastralgii. Acidul ascorbic (vitamina
C) se indica intramuscular 2 ml/zi, 15-20 zile. Reactii adverse: reactii
alergice cutanate, dozele mari inhibi functia aparatului insular pan-
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creatic, provoacd hiperuricemie, hiperoxalaturie. In unele cazuri poa-
te provoca greatd, vomd, cefalee, diaree, poliurie.

Vitamine din grupul B (piridoxini clorhidrat, cianocobalamin,
acid nicotinic). Piridoxini clorhidrat (vitamina B6), solutie injecta-
bila 5%, 1 ml. Se administreazi intramuscular 2 ml/zi, 15-20 zile. Re-
actii adverse: parestezii, somnolent3, sciderea nivelului seric al acidu-
lui folic. Cianocobalamini (vitamina B,,), solutie injectabili 0,05%,
1 ml. Se administreazi intramuscular peste o zi, 1 ml (500 mkg)/zi,
10-15 injectii. Reactii adverse: soc anafilactic si moarte, edem pulmo-
nar, insuficienta cardiaca, trombozi vasculara periferici, policitemia
vera, prurit, exanteme tranzitorii. Acidul nicotinic (Vitamina PP), so-
lutie injectabild 1%, 1 ml. Se administreazi intramuscular 1-3 ml/zi
10-15 zile. Reactii adverse: reactii alergice si anafilactice, bufeuri de
caldurd, hiperemia fetei si gatului, cefalee, fibrilatie atriali si alte arit-
mii (tahicardie), hiperglicemie, hiperuricemie si guti, mialgii, greata
$i vomad, ulcer peptic, icter, xerodermie, prurit.

- Tratamentul sistemic in psoriazis cu preparate care amelio-

reazd microcirculatia include:

» Pentoxifilini: comprimate - 100 mg, 400 mg; solutie injectabili
29 -5 ml /1 ml-20 mg, in fiole. Pentru infuzii intravenoase: § ml de
solutie se dizolva in 250-S00 ml de solutie cloruri de sodiu 0,9%
sau solutie glucozi 5% (se administreazi timp de 90-180 min.). La
necesitate, doza zilnici se poate miri cu 50-100 mg, pana la 300
mg/zi. Se recomandi S5-7 perfuzii. Intern se indici cite 100-400
mg de 3 ori pe zi, 2-3 siptamani. Reactii adverse: dureri toracice,
aritmii, ameteli, cefalee, great sau voma, disconfort gastric.

« Xantinol nicotinat: comprimate -150 mg. Se indica intern cate
150 mg de 3 ori pe zi, 2-3 siptimani. Reactii adverse: bufeuri de
cildurd, hiperemia fetei si altor regiuni ale corpului.
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- Tratamentul sistemic in psoriazis cu preparate pentru imuno-
corectie neselectivd:

« Pirogenal: solutie injectabili in fiole 1 ml/10mkg, 25 mkg, 50
mkg, 100 mkg. Se administreazi intramuscular peste o zi, in doza
initiala de S- 10 mkg, apoi la fiecare injectie se creste cite S- 10
mkg. In caz de aparitie a reactiei din partea organismului, doza
riméne aceeasi pani la absenta reactiei. La cura se indica 10-1S in-
jectii. Reactii adverse: febri, cefalee, vomd, artralgii (care in mod
normal regreseazi peste 6-8 ore)

« Polioxidoniu: supozitoare rectale 6 mg, 12 mg; primele cinci zile,
cite 12 mg rectal zilnic, apoi incd 5 zile peste o zi.

« BioR: capsule - § mg; solutie injectabild 5%-1 ml, in fiole. Intern
se indici cate S mg de 3 ori pe zi, 2-3 siptimani. Pentru adminis-
trare intramusculari - 5 mg/zi, 20 zile.

« Levamizol: comprimate - 150 mg. Intern se indica cite 150 mg/
zi, 2 zile concomitent, cu interval de o siptimana intre cure (2-3
cure timp de 2-3 sdptimaéni). Reactii adverse: great, voma, dia-
ree, ameteli, cefalee, insomnie, depresie, leucopenie, agranuloci-
toza, trombocitopenie, reactii alergice cutanate. Foarte rar ataxie,
parestezii si unele efecte psihice. Uneori proteinemie, azotemie,
soc anafilactic, iridociclitd, vasculita.

- Tratamentul sistemic in psoriazis cu preparate antiinflama-
toare nesteroidiene:

« Diclofenac: comprimate - 25 mg; solutie injectabila 2,5%-3 ml, in
fiole. Se administreazi intramuscular 75 mg de 2 ori pe zi, S zile.
Intern se indici cite 25 mg de 3 ori pe zi, 2-3 sdptimani. Reactii
adverse: greati, epigastralgii, ulcer gastric sau duodenal, hemora-
gii digestive sau perforatii, astenie, insomnie, irascibilitate, vertij,
cefalee, bronhospasme, eczeme, reactii anafilactice (ca exceptie),
convulsii.
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« Ibuprofen: comprimate filmate - 200 mg. Intern se indica cite
200-400 mg de 3 ori pe zi, 2-3 siptimani. Reactii adverse: eruptii
cutanate alergice, acufene, retentie de lichid (cresterea tensiunii
arteriale la hipetensivi, oligurie, adaos ponderal), irascibilitate,
vertij, cefalee, dureri abdominale si in epigastru, flatulents, consti-
patie sau diaree, inapetents, pirozis, greatd, voma.

Piroxicam: capsule 20 mg. Intern se indici cite 40-20 mg /zi, 2-3
saptamani. Reactii adverse: in doze mari sau tratament indelungat
greata, vomg, epigastralgie, anorexie, diaree, ameteli, somnolents,
irascibilitate, cefalee, reactii alergice cutanate, tulburiri ale functi-
ilor renale si hepatice, retentia sodiului in organism si edeme.

Nimesulid: comprimate 100 mg, Intern se indici cte 100 mgde2
ori /zi, 2 siptimani. Reactii adverse: greats, pirozis, epigastralgie,
cefalee, vertij, eruptii cutanate, reactii alergice cutanate, tulburiri
ale functiilor renale si hepatice, retentia sodiului in organism si
edeme.

Alte optiuni curative utile in psoriazis: detoxifiere, antihistamini-
ce, hiposensibilizante, sedative, anxiolitice, bii curative, climatotera-
pie etc.

Tratament simtomatic:

— Hiposensibilizante (cloruri de calciu, gluconat de calciu, tiosulfat
de sodiu).

Tiosulfat de sodiu: solutie injectabili 30%-10 ml, in fiole; solutie
buvabild 10%. Se administreazi in infuzii intravenoase: 10 ml/zi, 10-
15 infuzii; intern cate 15 ml de 3 ori/zi, 10-15 zile. Reactii adverse:
reactii alergice.

Clorurd de calciu: solutie injectabili 10%-10 ml, in fiole; solutie
buvabild 10%. Se administreazi in infuzii intravenoase: 10 ml/zi, 10-
1S infuzii; intern, cite 15 ml de 3 ori pe zi, 10-15 zile. Reactii adverse:
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la administrarea rapida iv. — bufeuri de caldurj, tahicardie, hipotensi-
une arteriala.

Gluconat de calciu: solutie injectabila S, 10%-10 ml, in fiole; com-
primate 0,5. Se administreaza in infuzii intravenoase: 10 ml/zi, 10-15
infuzii; pentru administrare intramusculard, S ml/zi, 10-15 injectii;
intern, cate 0,5 de 3 ori / zi, 10-15 zile. Reactii adverse: greata, voma,
diaree, bradicardie.

—  Antihistaminice (cloropiramina, clemastini).

Cloropiramini: solutie injectabild 2%-1 ml, in fiole; comprima-
te 0,025. Se administreazd intramuscular: 2 ml/zi, 5-10 zile; intern:
0,025 de 2-3 ori /zi, 5-10 zile. Reactii adverse: somnolentd, ameteli,
hiposalivatie, ataxie, tulburari gastro-intestinale.

Clemastini: solutie injectabil 1%-2 mlin fiole; comprimate 0,001.
Se administreazi intramuscular: 2 ml/zi, 5-10 zile; intern: 0,001 de
2-3 ori/zi 5-10 zile. Reactii adverse: somnolentd, cefalee, ameteli, hi-
posalivatie, ataxie, tulburiri gastrointestinale.

— Aniolitice (alprazolam)

— Sedative (tinctura de talpa gastei, extract de odolean).

— Tratament de detoxifiere in psoriazis. Pe scari largd, in tratamen-
tul psoriazisului se utilizeaza enterosorbentii, dintre care cel mai
faimos este cirbunele activat. Pentru a detoxifia organismul, se
administreaza neopolividon si clorurd de sodiu. Folosind tehnici
de hemosorbtie si plasmafereza, se imbunitateste functia hepati-
ci, se normalizarea metabolismul lipidic, se reface functia siste-
mului excretor al organismului, se stabilizeaza parametrii imuno-
logici, se reduce cantitatea de complexe imune circulante.

— Climatoterapia (helioterapia) - de obicei se efectueaza pe litora-
rul maritim. Este utili in fazele de stare sau regresie a procesului
cutanat. Expozitia initial trebuie si fie scurta, cu cresterea ulteri-
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oara treptatd. Durata expozitiilor depinde de: fototipul de piele,
zona geograficj, timpul zilei, sezon, starea vremii etc. Durata re-
comandati pentru un rezultat evident este de 3 sdptaméni. Con-
traindicatiile includ folosirea alcoolului, folosirea medicamen-
telor fotosensibilizante (doxaciclina, piroxicamul, grizeofulvina
etc.).

Evolutia si pronosticul: psoriazisul are o evolutie variabili pe durata

intregii vieti, cu perioade de latenti si puseuri eruptive succesive; au
fost descrise cazuri cu remisiuni indelungate de 15-20 ani, dar si cu
avansare spre dizabilitate.

Fitoterapia.

Plantele medicinale cele mai eficiente in tratamentul psoriazisului
sunt cele detoxifiante. Iati citeva dintre ele, extrem de eficiente pen-
tru eliberarea de toxine a organismului:

Florile de soc au efect puternic laxativ, favorizind drenarea intestinu-
lui gros, element extrem de important in terapia bolilor de piele. Fructe-
le de soc vor fi administrate sub forma de tincturg, cite o lingurd de 2-4
ori pe zi, pe stomacul gol. Sunt recomandate cure de doui sdptamani
pentru persoanele cu tranzit intestinal normal, in cazurile de constipa-
tie fiind recomandata folosirea fructelor de soc pe termen lung (pani la
3-4 luni, cu 1-2 siptimani de pauzi). Trebuie mentionat insa ci efectul
fructelor de soc, la fel ca i al altor plante laxative, este mult mai puternic
atunci cand se iau paralel si plante tonice amare.

Anghinarea este unul dintre cele mai bune tonice amare din flo-
ra mondiala. Se administreazi sub formi de pulbere (obtinuti prin
macinare cu rgnita electrica de cafea): o linguriti de patru ori pe zi,
pe stomacul gol. Aceasti planti dubleazi practic intensitatea efectelor
plantelor laxative si depurative, fiind de un imens ajutor in cura de
detoxifiere.
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Iarba de trei-frati-patati este elixirul numarul unu in bolile de piele
de orice tip. Ceaiul se prepari astfel: 4 lingurite de trei-frati-patati se
inmoaie in jumitate de litru de ap4, de seara §i pand dimineata, dupa
care se filtreazi. Planta rimasa dupi filtrare se opireste cu jumdtate de
litru apa clocotita si se lasa la ricit, dupa care se strecoara gi se ameste-
ci cu maceratul obtinut anterior. Astfel se obtine circa un litru de ceai,
care pistreazi foarte bine calitatile exceptionale ale acestei plante. Se
beau pe zi 1-2 litri de ceai de trei-frati-pétati, in cure de 1-3 luni.

Sunt o serie de legume si fructe care aduc beneficii celor care au
psoriazis, precum cele care urmeaza:

« Nucile, alunele si susanul - sunt indicate datoriti continutului cres-
cut de vitamina E, aminoacizi si acizi grasi, substante ce ajuti la
refacerea pielii.

« Sucul proaspdt de cartofi - are efecte antiinflamatoare, aseménitoa-
re cortizolului. Se poate obtine cu ajutorul storcatorului electric.

« Morcovul - se poate consuma ca atare sau sub formi de suc. Are
efect vitaminizant si depurativ.

« Orzul verde - sucul se obtine din mlidite proaspete §i are un rol
detoxifiant, ajutind chiar la eliminarea metalelor grele, a ureei si
a radicalilor liberi.

« Raddcina si frunzele de telind - au un rol depurativ, fiind utile in
special atunci cand psoriazisul este insotit de probleme articulare.

« Coaja de mdr — datoritd substantelor continute, este recomandata
in tratarea bolilor autoimune, avind efecte pozitive asupra siste-
mului endocrin.

Tratament extern.
Cataplasme cu tdrdfe. O maina de tirdte de grau cat mai proaspete
se combini cu api cilduti, mestecind mereu pentru omogenizare,
pani cand se formeazi o pastd, care apoi va fi pusi intr-un tifon cu
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ochiuri rare §i va fi aplicati pe locurile afectate, tinandu-se minim ju-
mdtate de ori. Prin aceastd metod3, crustele sunt inmuiate, este favo-
rizatd normalizarea metabolismului local. Dupi aplicatia cu tiréte, se
lasi si se usuce pielea, dupa care va fi aplicat un unguent de titineasi.
Se aplica o peliculi din acest unguent pe leziuni, o dati sau de dous
ori pe zi. Este eficient si cel de gilbenele, aloe.

Fitoterapia psoriazisului depinde in mare misura de rata, de du-
rata de procedurii, prezenta altor afectiuni si complicatii adiacente.
Prezentim urmitoarea schema de tratament:

Amestecul 1: obligeana (rizomi) - 10 g; mesteacin (muguri) - 10
g; merisor (frunze) - 10 g; ienupir (boabe) - 15 g; coada-calului (iar-
ba) - 10 g; salvie (frunze) - 20 g. Peste o linguri cu acest amestec de
ierburi se toarnd un pahar cu api clocotits, se lasi la infuzat timp de
30 de minute, se filtreazi. Se bea cate 1/2 de pahar, de 2 ori pe zi, dupa
masd. Cura dureaza 3-6 siptimani.

+ Se bea extract de eleuterococ - cite 40 de picituri, dimineata
si in cursul zilei, inainte de masi.

« Din 3 in 3 zile, se fac bi de conifere si valeriana. Cura include
10-12 bai.

» Pe anumite eruptii, se aplica alifie din 2% gudron salicilic sau
eleuterococ salicilic.

Amestecul 2. Merisor (frunze) - 15 g; sovarf (iarb) - 15 g; sunitoa-
re (iarb3) - 20 gr.; ienupir (boabe) - 20 g; coada-calului (iarbi) - 10
g; iarba-rosie (iarbd) - 20 g. Peste o lingur cu acest amestec se toarni
un pahar cu api clocotitd, se lasi la infuzat 30 de minute, dupi care se
filtreazi. Se bea cte un pahar, de 2 ori pe zi.

Soarele, aerul si echilibrul sufletesc
In final, este necesar de precizat ci tratamentele cu alimente si
plante nu vor avea viteza scontati si nici stabilitate ca rezultate,
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daci nu vor fi asociate cu o schimbare a modului de viatd. Studi-
ile efectuate au aritat, ca in peste 60% din cazuri, psoriazisul s-a
declansat ca o reactie de rispuns a organismului la o stare de soc
psihic, de stres marit sau tensiune emotionala. Recidivele la psori-
azis sunt cauzate, de asemenea, in cea mai mare parte a cazurilor,
de un nivel crescut de tensiune psihici si de situatiile de conflict
liuntric. Calmul, credinta, optimismul sunt medicamente cel pu-

tin la fel de puternice ca plantele.

Acneea vulgard (AV) este o afectiune cu determinism genetic si
expresie metabolico-hormonali, observati de obicei la adolescenti si
adultii tineri, cu implicarea ariilor cutanate bogate in glande sebacee
si foliculi pilosi, clinic manifestindu-se printr-un polimorfism lezio-
nal, iar uneori, din cauza aspectului inestetic al leziunilor - printr-un
puternic handicap fizic, psihic si social.

Epidemiologie. Prevalenta afectiunii in rdndul adolescentilor este
mare — de la 30% pani la 90%, raportul baieti/fete fiind 1,6:1,0; adre-
sabilitatea este totusi mai mare la fete; latura pozitivi rezida in faptul
ci doar 15-20% din cei afectati au nevoie de tratament medicamen-
tos, in restul cazurilor producindu-se o autoinvolutie citre 20-22 ani
(asa-zisa acnee fiziologica sau hiperandrogenism fiziologic).

Etiopatogenie. La inceput acneea vulgara era tratatd unilateral,
fiind considerati o formi superficiald sau profunda de piodermie;
dar nu peste mult timp apiru intrebarea fireasca — de ce aceasta pio-
dermie se localizeazd preponderent pe fatd, partea superioard a trun-
chiului? Rispunsul a fost prompt — acneea vulgari intereseazi zonele

cutanate androgen-dependente. Urmitorul pas a fost argumentarea
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dereglarilor de keratinizare la nivelul complexului pilo-sebaceu, iar in
ultimii ani au fost demonstrate semnificatia si importanta dereglirilor
metabolice §i imune in patogenia bolii.

Dezechilibrul endocrin este factorul major in patogenia afectiu-
nii. Cel mai important hormon proacneic este dihidrotestosteronul
(DHT), care rezulti din actiunea S-o.-reductazei asupra testostero-
nului. Estrogenii inhibi secretia sebacee si, implicit, dezvoltarea ac-
neei, iar androgenii si progesteronul favorizeazi instalarea unui statut
seboreic. La unele femei, seboreea si, in consecinti, acneea se dato-
reazd nu att unui surplus de androgeni, cat unui deficit de estrogeni.
Apropo, eunucii (bérbatii castrati) nu prezinti niciodati acnee, ceea
ce confirmd o dati in plus importanta androgenilor in dezvoltarea
bolii. Paralel cu titrul inalt al androgenilor, studii recente indici po-
sibilitatea cregterii valorilor plasmatice ale prolactinei si hormonului
somatotrop (STH). Interventia factorului hormonal a fost sugerata si
de agravarea premenstruali a acneei.

Hiperkeratoza foliculard este al doilea factor major in patogenia bo-
lii. Retentia materialului keratinic in ductul sebaceu este prima modi-
ficare histologica si poarti denumirea de microcomedon; clinic acest
stadiu este invizibil. A doua modificare este inaintarea burbionului
keratinic in infundibul. Apare prima leziune vizibili — comedonul
inchis. Ulterior comedonul inchis poate evolua pe doui cai: 1) dez-
voltarea unui comedon deschis; 2) rupturi intradermale insotite de
leziuni inflamatoare. In mod normal, procesul de keratinizare folicu-
lard este reglat de un acid gras esential - linoleat, care provine din ce-
lulele bazale ale glandelor sebacee. Hiperproductia de sebum induce
o deficienta a linoleatului in canalul folicular, peretele ciruia devine
penetrabil pentru agentii inflamatori.

Factorul microbian este unul important in lantul etiopatogenic
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multifactorial al acneei vulgare. Conventional, foliculul pilo-seba-
ceu poate fi impartit in doud zone — aeroba §i anaerobd. Zona aero-
b4, ostiul folicular, este populata de stafilococi, preponderent Staph.
epidermidis, iar zona anaerobs, partea profunda a foliculului, este co-
lonizati de anaerobii facultativi — Propionbacterium acnes (fost Cory-
nebacterium acnes) i Pityrosporum ovale. In patogenia AV mai inter-
vin Staph. aureus, Staph. haemoliticus, alte varietati de stafilococi, de
asemenea Demodex folliculorum, iar mai recent, despre posibilitatea
rolului Helicobacter pylori se discuti tot mai intens. Este dovedit faptul
ci la originea inflamatiei stau enzimele bacteriene (lipazele, fosfota-
zele, esterazele), sub actiunea cirora cregte cantitatea de acizi grasi
liberi (AGL), proveniti din trigliceride, respectiv digliceride i mono-
gliceride. Astfel, lipazele scindeaza sebumul in AGL proinflamatori
in proportie de 60% la un bolnav si 20% la un subiect non-acneic.
Prima degradare enzimatici a sebumului are loc in momentul trecerii
din ductul sebaceu in infundibul. A doua degradare - in momentul
expulzirii dopului keratinic in exterior sub actiunea bacteriilor de la
suprafata pielii. Cu cat secretia sebacee este mai abundenti si gradul
de keratinizare mai mare, cu atit enzimele bacteriene favorizeaza o
cantitate mai mare de AGL si procesul inflamator este mai persistent.

Dereglirile metabolice si imune au fost constatate semnificative in
patogenia bolii. Caracterul dismetabolic al acneei vulgare consti in
tendinta de majorare cantitativi a colesterolului si trigliceridelor seri-
ce in debutul maladiei, drept consecinta a hiperactivititii complexu-
lui pilo-sebaceu. Cat priveste dereglarile imune, acestea sunt de ordin
general si local. La prima etapa, degradarea enzimatica a sebumului
si diminuarea functiei de bariera a peretelui folicular, cu penetrarea
unor produsi proinflamatori, favorizeazi dezvoltarea unui infiltrat
perifolicular si periglandular compus din limfocite, neutrofile, eo-
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zinofile. Totodatd, stimulul antigenic primar (P. acnes) determini o
hipersensibilizare de tip intrziat, urmati de cresterea cantitatii lim-
focitelor citotoxice si anticorpilor circulanti. Cu cat gradul inflamatiei
este mai mare, cu atat hipersensibilizarea este mai intensa.

Clasificare
Nu existd o clasificare unanim acceptati a AV. In functie de cir-
cumstante, se descriu mai multe forme clinice. Astfel, toate formele
de acnee pot fi impirtite in doud grupe mari:
— acneele endogene sau primitive (androgen-dependente):

» in functie de tipul leziunilor — acnee comedoniani, acnee pa-
puloasi, acnee papulo-pustuloasi, acnee nodulari, acnee no-
dulo-chistici, acnee conglobati, acnee cicatriceals;

« in functie de gravitatea eruptiilor — usoari, medie, grava (acne
fulminans);

« in functie de virsti — acnee neonatali (imediat dupi nagte-
re), acnee infantild (dupa primele siptimani de viatd), acneea
copilariei (dupa vérsta de 2 ani), acnee polimorfi juvenili (la
adolescenti), acneea adultului.

— acneele exogene sau secundare (non-androgen-dependente):

« in functie de factorii fizici — acne aestivalis sau de Mallorca,
dupa PUVA terapie, dup radiatii ionizante, mecanici (excori-
ati la tinerele fete, posttraumatici la violonisti);

« in functie de factorii chimici — acnee la clor, iod, brom etc. ;

« in functie de factorii iatrogeni - acnee cosmetici/peribucali;
acnee la steroizi, tuberculostatice, antidepresante triciclice,
anabolizante etc.

Tablou clinic.
Traditional, acneea vulgara debuteazi la 12-14 ani, odati cu pu-
bertatea genitald masculind sau feminin3, iati de ce se mai numeste

116



acnee polimorfi juvenild. Asadar, acneea vulgari este consecinta di-
recti a stirii seboreice juvenile, aceasta insd nu exclude posibilitatea
ca leziunile acneice si apari concomitent cu seboreea (Fig 27).

Sub aspect morfologic, se disting urmatoarele etape:

— leziunea eruptivi primari (preinflamatorie) este comedonul; co-
medonul este un dop sebaceu (2-4 mm in diametru) imbibat cu
celule cornoase care tigneste din orificiul folicular sub actiunea
presiunii mecanice laterale; exista doud varietai ale acestuia -
comedoane inchise si deschise; comedoanele inchise (“punctele
albe”) nu comunici cu mediul ambiant si se mai numesc micro-
chisturi; odati expulzat in exterior, comedonul devine deschis
(“puncte negre”), culoarea neagri datorindu-se nu atit melani-
nei, ct reactiilor de oxidare; numirul comedoanelor variaza de la
un individ la altul, cele mai mari aglomeriri se constata la nivelul
piramidei nazale, fruntii, regiunii temporo-zigomatice; concomi-
tent, sau ceva mai tarziu (peste 3-6 luni), apar leziuni comedo-
niene si pe spate (regiunea scapulari si interscapulari) si piept
(presternal).

— urmitoarea etapi este dezvoltarea de leziuni inflamatoare, con-
stituite din papule si pustule, este stadiul cel mai caracteristic din
punct de vedere evolutiv; daci papula reprezintd o inflamatie
aseptici a ostiului folicular, atunci pustula exprima o inflamatie
septicd a infundibulului; pustulizarea se datoreaza florei stafi-
lococice (Staph. epidermidis, Staph. aureus, Staph. Haemoliticus,
etc.), care este mai agresivd din punct de vedere patogenic de-
cit bacilul acneic (P. acnes); spargerea pustulelor, spontani sau
provocati, duce la evacuarea unui lichid sero-purulent, urmat de
formarea unei cruste galben-verzui, care se vindeca prin cicatrice
punctiforma moderati.

- atunci cind forta de expulzare a dopului keratinic este insu-
ficientd, se produc rupturi intradermale cu dezvoltarea de noduli,
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chisturi, abcese subcutane, brizdate sau nu de numeroase traiecte fis-
tuloase. Astfel, se instaleazi o acnee nodulo-chistici sau conglobati;
uneori, leziunile au aspect furunculoid, sunt supurative, congestive,
confludnd in placarde difuze flegmonoase; puroiul care se elimini la
suprafata are frecvent un caracter sero-sanguinolent, iar crustele ce
se formeazi sunt masive, galben-cenusii; se intilneste mai frecvent la
sexul masculin, vindecarea producéndu-se prin formarea de cicatrici
dure sau varioliforme inestetice (acnee postinflamatoare) (Fig. 28).

Fig. 27. Aspectul clinic al acneei vulgare

MILD g MODERATE ‘

Fig. 28. Gravitatea acneei in functie de evolutia clinicd
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Determinarea severititii bolii (usoar, moderata, severi), in func-
tie de numirul leziunilor prezente:

« Acneea usoari - < 20 de comedoane sau < 15 leziuni inflamatoare
sau < 30 de leziuni in total.

« Acneea moderati - 20 - 100 de comedoane sau 15 - 50 de leziuni
inflamatoare sau 30-125 de leziuni in total.

« Acneea severi - > 5 chisturi sau > 100 de comedoane (in total) sau
> 50 de leziuni inflamatoare (in total) sau > 125 de leziuni in total.

Tratament:

La tratamentul acneei trebuie sa se tini seama de tipul acneei, de
intensitatea si gravitatea sa, de eventualii factori declansatori sau de
asocierea cu alte afectiuni.

Ce nu trebuie ficut in acnee:
« Nu trebuie utilizate substante degresante.
« Nu trebuie folosite preparate antibiotice locale, altele decat cele
cu eritromicina sau clindamicina.
« Nu trebuie utilizati radioterapia din cauza riscurilor tardive.
« Nu trebuie utilizate in exces farduri, fonduri de ten i pudre.

Obiectivele tratamentului:
Tratamentul local este cel mai adecvat in cazul acneei debutante:

1. Retinoizii topici sunt agenti antiacneici-keratolitici de referinta.
Ei cresc mitozele keratinocitelor, scizdndu-le coeziunea, §i previn
formarea microcomedoanelor. Acesti agenti reduc obstructia din in-
teriorul foliculului si astfel sunt utili in tratamentul atét al acneei co-
medoniene, cat si al acneei inflamatoare (tretinoina, isotretinoina).

Se administreaza 1-2 ori/zi.
« Tretinoina este disponibild in farmacii in creme cu concentra-

tie de 0,05% (Smoothderm si Retin-A).
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« Isotretinoina este prezenti in farmacii sub formi de gel, numai
in amestec cu eritromicini (Isotrexin). Isotretinoina in aplica-
tii locale nu are efecte secundare sistemice, nu are efect terato-
gen, nu este contraindicati femeilor gravide!

2. Acidul azelaic (Skinoren) este un keratolitic usor, bine tolerat.
Acidul azelaic are efect comparabil cu peroxidul de benzoil sau cu an-
tibioterapia pe cale generali, reducind flora bacteriani. In acnee se
foloseste acidul azelaic sub formi de cremi sau gel 15%. Medicamen-
tul are o actiune keratolitic4 slab4, antibacteriani (atat fata de P. acnes,
catsifatd de S. epidermidis), antiinflamatoare si antiseboreici (reduce
lipogeneza, inhiband pétrunderea testosteronului in dihidrotestoste-
ron). In plus, un efect benefic al actiunii acestuia este reducerea hiper-
pigmentirii postinflamatoare datorita inhibarii melanogenezei. Este
caracterizat de o tolerant relativ bun. Se aplici de 2 ori pe zi.

3. Peroxidul de benzoil este un medicament unic in tratamentul lo-
cal al acneei. Actioneazi in doui directii - antibacterian si anti-come-
donian. Preparatul are o actiune kerotilitici mai redusi decit retinoi-
zii, dar avantajul acestuia este in acelasi timp actiunea antibacteriani
specifica. Influentind reducerea populatiei Pacnes prin crearea unor
conditii mai proaste pentru dezvoltarea acestora, nu provoacad aparitia
rezistentei la medicament. Preparatele peroxidului de benzoil se fo-
losesc in concentratie de 4% sub forma de gel, aplicatii de 2 ori pe zi.

4. Antibiotice locale precum eritromicina si clindamicina
(Eryfluid) sunt asociate uneori unor keratolitice sau unor molecule
cu caracter seboreductor (Zinneryt, Isotrexin). Utilizarea topici a
oricirui alt antibiotic duce la crearea de rezistents!

Toate tratamentele locale keratolitice si antibiotice trebuie aplicate sea-
ra, ziua existdnd pericolul de fotosensibilizare!

Preparatele combinate. Aceste medicamente contin asocieri de an-
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tibiotic, retinoid, peroxid de benzoil sau zinc. Astfel de combinatii
cresc nu numai eficienta terapiei, avind o actiune complexa asupra
tuturor sau aproape asupra tuturor factorilor care duc la aparitia mo-
dificirilor acneice, dar si previn dezvoltarea rezistentei la medica-
ment, i in plus sunt caracterizate de o buna tolerabilitate.

Exemple de asemenea preparate sunt:

« preparat care contine 4% eritromicini si 1,2% octan de zinc;
« preparat care contine 0.2% eritromicina gi 0,05% izotretinoing;
« preparat care contine 1% clindamicini cu 5% peroxid de benzoil.

Tratamentele auxiliare in terapia locald a acneei sunt preparate pe
bazi de 1-2% acid salicilic, avind actiune keratolitica §i antibateriana
nepronuntatd. Actiune auxiliard, in special la formele comedoniene,
o posedi, de asemenea, preparatele cu a — hidroxiacizi - acidul glicolic
si retinaldehida.

Tratamentul acneei vulgare grave. Acneea poate fi considerata
gravi in urmitoarele conditii:
« Leziuni de intensitate mare,
« Leziuni extinse,
« Leziuni cu evolutie defavorabild sub tratament,
« Aparitie rapida de cicatrici.

Tratamentul sistemic este complex si consti in reducerea seboreei,
administrarea tratamentului hormonal, a retinoizilor si antibioticelor
per os, de asemenea, consti in tratamente microchirurgicale, derma-
to-cosmetice, sustinere psihologica etc.

Reducerea seboreeei:

Tratamentul hormonal

Medicamentele hormonale se recomandila femeile cu varsta peste
20 de ani, cu acnee vulgari ugoari, medie si in special in forma severa,
eventual in prezenta caracteristicilor de hirsutism. Se intrebuinteaza
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acetat de ciproteron, combinat cu etinilestradiol. De reguld, aceastd
terapie este combinata cu aplicarea preparatelor locale.

La femei i la fete, reducerea seboreei se face prin:

1. Utilizarea de estrogeni pe cale generals, antiandrogeni: acetatul
de ciproteron, derivat estrogenic cu efect antigonadotrop.

2. Spironolactona are efect antiandrogen, in special la nivel de re-
ceptor. Inhibd activitatea Sa-reductazei, blocheazi receptorii
androgenici si are o actiune benefici in acnee. Totusi, la femei
poate provoca dereglari menstruale, iar la birbati dezvoltarea gi-
necomastiei. Din aceste motive, se aplici numai in cazuri selectate
(dupa varsta de 30 de ani, pacienti cu deregliri ale metabolismului
androgen demonstrate). Medicamentul se administreazi in doze
de la 50 p4ni la 200 mg/zi.

Retinoizii, precum izotretinoina, a revolutionat tratamentul ac-
neei. Ea are efect sebosupresor, scizand atat secretia sebacee, cit si
volumul glandelor. In acelasi timp, este scizuta retentia sebacee. Izo-
tretinoina este un retinoid care se alege in formele severe de acnee,
in cazurile cu seboree accentuati sau cu tendinte semnificative de ci-
catrizare. Rezultatul favorabil pe termen lung al primei cure de trata-
ment se mentine la > de 60% din pacienti, care au primit o dozi totals
de izotretinoind — 120 mg/kg greutate sau administrand 1 mg/kg/zi
timp de 16-20 de siptiméni. Principalele indicatii ale isotretinoinei
per os sunt acneele severe, acneea rezistenti la tratament, acneea a
cdrei evolutie este cicatriciali sau responsabili de dismorfobii. Durata
medie a tratamentului este de 4 sau S luni, dar poate fi mai lungi in
cazul acneei toracice.

Efectele secundare ale izotretinoinei sunt comune tuturor retinoi-
zilor precum: teratogenitate, efecte cutaneo-mucoase in special legate
de xeroz3, efecte sistemice, mai ales cefalee si modificiri ale transami-
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nazelor si colesterolului. Pentru reducerea timpului de tratament si
ameliorarea aspectului estetic al pacientului, este necesard tratarea
microchirurgicali a chistilor si comedoanelor. Aceasta se va face dupa
inceperea tratamentului cu izotretinoina.

Existi trei generatii de retinoizi:

I.  Tretinoina

II. Isotretinoina. Acitretina

III. Adapalene. Tarazotene

Generatia intai. Tretinoina. Cel mai vechi si inci utilizat cu succes
retinoid si in ziua de azi este tretinoina in concentratii de la 0,01% -
0,05% (Retin-A, Smooderm). Tretinoina, ca si ceilalti retinoizi, are
efecte foarte bune in prevenirea aparitiei comedoanelor prin inhiba-
rea hiperkeratozei in folicul. Tretinoina este cel mai rdu suportat reti-
noid.

Generatia a doua: Isotretinoina este utilizata atat local, cat i sis-
temic. Local e cunoscuti pe piata farmaceutici ca Isotrexul, fiind o
combinatie intre Isotretinoind i Eritromicind. Avind in vedere ci re-
tinoizii nu au niciun efect antimicrobian, aceasta combinatie este una
reusitd, astfel, cu un singur preparat actionandu-se asupra mai multor
verigi care duc la formarea acneei. Efectele terapeutice ale isotretino-
nei sunt: inhibarea keratinizirii, efectul antiinflamator si antimicro-
bian.

Efectele secundare sunt mai putin probabile decit la tretinoind.

Acitretind: analog aromatic de sintez3 al acidului retinoic. Norma-
lizeaz procesele de proliferare, diferentiere si keratinizare ale epider-
mului in psoriazis printr-un mecanism inci necunoscut. Este foarte
liposolubili si patrunde usor in toate tesuturile, depaseste toate bari-
erele biologice, inclusiv placentara si mamara. Are proprietati terato-
gene exprimate. Se retine in organism timp foarte indelungat i, dupa
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cura de tratament, femeilor de varsta reproductivi li se recomands
contraceptia timp de 2 ani.

Generatia a treia. Adapalenul este cel mai bine tolerat retinoid.
Fati de retinoizii din generatiile precedente, are un efect antiinflama-
tor mai puternic. La fel, si efectul de inhibare al keratinizirii foliculu-
lui pilos este mai pronuntat. Produsul comercial mai cunoscut este
Differin (gel, crema 0.1%).

Tazarotenul (Tazorac) este cel mai nou retinoid. Efectele sale sunt
similare, poate si mai bune decit cele ale Adapalenului, dar nu este la
fel de bine tolerat ca acesta. Nici Adapalenul, nici Tazarotenul nu se
intalnesc inci pe piata din R. Moldova.

Antibioticele sistemice sunt un standard de ingrijire in gestionarea
acneei moderate §i severe i pentru formele rezistente la tratament
ale acneei inflamatoare. Antibioterapia pe cale generald este repre-
zentata de tetracicline, in special doxiciclina si minociclina (tetraci-
clina §i eritromicina nu mai fac parte din protocoalele de tratament
oral in acnee). Aceste antibiotice actioneazi prin scaderea populati-
ei de propionibacterium acnes, deci prin sciderea inflamatiei. Sunt
bine tolerate. Dozele sunt de 50-100 mg pe zi pentru minociclini si
100 mg pe zi pentru doxiciclini. Alte antibiotice mentionate de lite-
ratura nu-si regasesc utilizarea pe scari largd in acnee, deoarece rezis-
tentele la cicline sunt rare.

Tratamentul cicatricilor. In cazul in care se ajunge la cicatrici, desi,
daci acneea este diagnosticati la timp si tratati corect medical si mi-
crochirurgical, acest lucru se intimpla rar, este absolut necesars tra-
tarea lor fie prin ridicare, fie prin pulverizare laser, fie prin peelinguri
pentru a minimaliza efectele psihologice negative ale acestora.

Tratamentul dermato-cosmetic i chirurgical:

- incizii §i drenaj chirurgical al chistelor; excizia cicatricilor,
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— tratament laser neablativ in acneea de severitate medie,

— peeling chimic / abraziv in acneea de severitate usoari si medie.

Astfel, principiile tratamentului constituie:

combaterea hipersecretiei sebacee — antiandrogenii majori (ace-
tat de ciproteron + etinilestradiol) si minori (cimetidina, spiro-
nolactona); retinoizii (isotretinoina);

- combaterea hiperkeratozei foliculare - retinoizii;

— combaterea florei microbiene si reducerea inflamatiei - ciclinele
(tetraciclina, doxiciclina) si macrolidele (claritromicina, azitro-
micina); rareori - sulfamidele (cotrimoxazol) in cazul aparitiei
foliculitei cu germeni gram-negativi;

— antiseboreice clasice - solutii alcoolice si degresante cu acid sali-
cilic 2-3%, rezorcini 3-5%, sulf 6-10%;

— antiacneice (creme, lotiuni sau geluri) pe bazi de acid azelaic,
acetat de zinc, hialuronat de zinc, piritionat de zinc, acid glicirizi-
nic, acid retinoic/tretinoina;

~ vitamine (A, E, gr. B) si microelemente (sulfatul de zinc, gluco-
natul de zinc);

— fizioterapie — PUV, electroforezi sau fonoforezi cu decapante
(ihtiol), antibiotice (eritromicind), microelemente (sulf, zinc),
magnitolaseroterapie;

— dermatochirurgie — dermabraziuni, excizii chirurgicale, injectii
locale cu colagen, camuflaj cosmetic.

— remedii / ingrijiri naturiste — ape termale, drojdie de bere, radici-
ni de brusture etc.

Profilaxie: determinismul genetic cu expresie metabolico-hor-
monala impune prevenirea sau depistarea manifestirilor seboreice/

acneice in primii ani de pubertate.
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Reducerea seboreei se obtine si printr-o igiend corecta si cosmeti-
ce adaptate. Trebuie evitate degresarea brutals a pielii cu sipunuri si
solutii alcoolice, utilizarea lotiunilor dupi barbierit care contin alcool
sau parfumuri. Pacientilor cu acnee li se va recomanda intreruperea
utilizdrii fondurilor de ten, gelurilor si cremelor emulsionate care
poate declansa seboree compensatorie. De asemenea, se va recoman-
da intreruperea utilizrii pudrei compacte.

Pentru igiena pielii seboreice se va folosi sipun gras sau lotiuni de
curdfire §i créme hidratante pentru a reface filmul lipidic cutanat dis-
trus de tratamentele keratoreductoare.

Profilaxia premorbidi (la subiectii cu statut seboreic sau parinti
acneici in anamnez3i) consti in evitarea expunerii la valori termice
prea ridicate sau prea joase; respectarea unui regim alimentar bogat
in proteine, vitamine §i substante minerale; evitarea contactului cu
hidrocarburi, halogeni, gudroane etc.

In fazele precoce, misurile profilactice previd instituirea unui tra-
tament cosmetic adecvat (extragerea comedoanelor, deschiderea mi-
crochisturilor, criomasajul, vibromasajul, peeling-ul); evitarea autoin-
tretinerii leziunilor prin manevre nesterile; sedinte de helioterapie
maritimé (vara) sau expunere la raze ultraviolete (iarna).

In fazele avansate, profilaxia acneei este axats pe esalonarea in timp
a tratamentului medicamentos, cosmetic, fizioterapic i chirurgical;
evitarea formelor clinice grave, invalidante; spitalizari repetate pentru
pacientii cu forme severe de acnee; supravegherea bolilor asociate.

Fitoterapia.

Pe langa tratamentul de bazi, medicamentos, se recomandi si cel
fitoterapeutic in cazul acneei. Acesta poate fi: pentru uz intern, plante
cu proprietéti diuretice si uleiuri esentiale gi pentru uz extern, plante
cu efecte calmante, cicatrizante si antiseptice.
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Coaja de portocald. Tratamentul cu coaja de portocald realizat
acasi s-a dovedit a fi foarte eficient in tratarea acneei. Pentru trata-
ment, coaja de portocali se rade, se amestecd cu putind apd si se aplicd
pe zonele afectate de acnee.

Limaia. Unul dintre cele mai simple remedii pentru acnee este
aplicarea in mod regulat a sucului de lamaie pe cosuri si acnee. Se lasa
si actioneze timp de maximum o ord dupa care se spala cu apé cilduta.

Usturoiul. Datorita proprietitilor sale antiseptice, usturoiul este
folosit de foarte mult timp in tratarea acneei. Astfel, pentru uz extern
specialistii recomandi pacientilor cu probleme sa se frece cu usturoi
crud pe zonele afectate de acnee, deoarece ajuti la curdtarea pielii de
cosuri, pete si furunculi. Pentru uz intern, specialigtii recomandai con-
sumarea a 3 citei de usturoi pe zi, timp de o luna. Aceastd cur purifi-
ca sistemul sanguin si curatd acneea.

Suc de coriandru si mentd. O linguriti cu suc de coriandru
amescat cu bulbere de curcuma este un alt remediu eficient in tratarea
cosurilor si a punctelor negre. Aceasta pasta se aplica in fiecare seard,
dupi ce fata a fost curitati. Sucul de menti de foloseste aseménator
cu sucul de coriandru.

Castravete. Castravete ras se aplici pe fatd, ochi si gt timp de 15-
20 minute, dupi care se indepirteaza cu apa calduti. Acesta este un
excelent tonic pentru tenurile acneice gi previne aparitia cosurilor si
a punctelor negre.

Uz intern:

« decoct din amestecul urmitoarelor plante: galbenele, pelin,
mentd, coada-calului, iederd, peste care se pun 6 linguri de
otet de mere. Decoctul se fierbe timp de 10 minute, doud lin-
gurite ]a 300 ml de apa. Dupi ce se spald fata cu acest preparat,
se tamponeaz3 apoi cu tinctura de propolis;
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» suc din orz verde - tulpinile de orz verde se recolteazi, inainte de
ale da spicul. Se maruntesc pani se formeazi o pasti. Se dizolvi o
lingurita din aceasti pasta in 250 ml de api. Se bea o dati pe zi o
ceagcd de suc cu jumitate de ori inainte de masi. Pentru preveni-
re, se pot consuma doui pahare pe zi.

Uz extern:

« masti compuse din hrean sau ridichi ras in otet, aplicate pe fata
timp de 10 minute, seara si dimineata;

« spélarea fetei cu decoct concentrat din gilbenele, ridicini de nal-
b, ments, frunze de nuc, peste care se adaugi S linguri de otet de
mere. La sfarsit, dupi clitire, se tamponeazi zona cu tinctura de
propolis;

« aplicatii locale cu infuzie de cicoare, salvie, gilbenele, mugetel;

« cataplasme din frunze fierte de varz3, felii de castraveti, bulbi de
ceapd fiartd; tamponiri cu felii de rosii, suc de varzi sau de stru-
guri;

- masaje blinde cu infuzie de gilbenele sau de musetel;

+ spilarea fetei cu suc proaspat de portocale, limai, mere si telina.

EPIZOONOZE: SCABIA, PEDICULC

Definitie: scabia este o dermatozi parazitara contagioas, produsi

de cipusa Sarcoptes scabiei.

Etiologie: Sarcoptes scabiei var. hominis este un antropod din cla-
sa Arahnidelor, subclasa Acari, familia Sarcoptide; are un corp ovoid,
alb-cremos, aplatizat dorso-ventral; femela adulti are 0,35 mm lun-
gime i 0,25 mm latime, patru perechi de picioare scurte, anterior un
rostru cu dinti si pe partea dorsald mai multi spini; masculul este mai
mic (aproximativ jumatate din lungimea femelei).

In stadiul reproductiv, femela face in stratul cornos un tunel, in
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care are loc copularea i in timp de 1-2 luni depune oui (40-50) si
fecale; la capatul distal al tunelului, se formeaza vezicula perlatd. Dupa
3-4 zile, din oua ies larve cu 6 picioare. Acestea parisesc tunelul prin
taierea acoperisului si se transformi in protonimfe, teleonimfe, nimfe
si apoi in acarieni adulti (stadii de metamorfozare), care se afli in pa-
pule, vezicule si pe tegument.

Epidemiologie

Scabia apare la orice varsta si la ambele sexe. Perioada de incuba-
tie constituie 1-3 sdptaméni. Sursa de infectie este omul bolnav. Se
transmite maladia prin contact direct, habitual sau sexual, sau prin in-
termediul obiectelor de toaletd — contact indirect. Parazitul nu poate
supravietui departe de gazdi mai mult de 24-36 ore.

Favorizeaza raspandirea infectiei urmdtorii factori: diagnosticul
tardiv, tratamentul incorect, ignorarea normelor de dezinfectie vesti-
mentard, focarele de rispandire i contagiozitate (crege, scoli, gridini-
te), libertinajul sexual, turismul, promiscuitatea.

Tablou clinic: boala poate prezenta atit leziuni specifice cit, §i ne-
specifice (Fig. 29).

Leziuni specifice: santul acarian se prezintd sub formi unei lezi-
uni lineare (filiforme), scurtd, de citiva mm, mirginitd la un capit
de o eroziune scuamoasi, discreti (locul de intrare a parazitului) si
la celalalt — de vezicula perlati. Vezicula perlati este o proeminenti
translucida, cu lichid clar sau purulent, care marcheazi capitul san-
tului acarian.

Leziuni nespecifice: pot fi intalnite leziuni de tip prurigo, leziuni
de grataj (excoriatii), plici urticariene, veziculo-bule, macule erite-
matoase.

Locurile de electie sunt spatiile interdigitale, zonele articulatiilor
pumnilor, coatelor (semnul Hardi) si genunchilor, regiunea axilara,
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ombilicald si fesiera. La femei se intalnesc in regiunile perimamelo-
nare, iar la barbati - pe teaca penisului si scrot. La copii leziunile pot
avea dispozitii particulare: palme, plante, fata, scalp.

Manifestarile subiective sunt exprimate de un prurit intens carac-
teristic, exacerband nocturn. Se datoreazi reactiei de hipersensibili-
zare la paraziti. Exacerbirile nocturne sunt produse de iritatia directi
provocata de parazitii in migcare.

Fig. 29. Aspectul clinic al scabiei

Complicatii: impetiginizare — suprainfectia bacteriani a leziuni-
lor; eczematizarea leziunilor (mai ales la copii); mai rar - lichenifica-
rea; evolutia spre forma nodulari sau norvegiani; acarofobia.

Tratamentul are ca scop de a distruge acarienii de la nivel cutanat.
Alegerea tratamentului antiscabios se face in functie de urmitoarele
criterii: varsta, forma clinicd, extinderea leziunilor, prezenta/absenta
complicatiilor.

Dintre substantele antiscabioase mai frecvent folosite sunt: linda-
nul 1% la adulti; unguentul cu sulf precipitat 10-33% pentru adulti
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si 5-15% pentru copii; benzoatul de benzil 20% pentru adulti si 10%
pentru copii (poate produce reactii iritative); permetrina 5% (eficient
in aplicatii unice); crotamiton 10% — pentru tratamentul scabiei la
copii; malation 0,5% (contraindicat la copii §i gravide).

Se administreazi si metoda Demianovici cu solutia nr. 1 - tiosul-
fat de sodiu 60% (copii sub 10 ani — 20-30%), apoi dupa 5-10 mi-
nute se aplic solutia nr. 2 — acid clorhidric concentrat 6% (copii
sub 10 ani — 3%), se repeta timp de 5-7 zile.

Se face frictionarea topicelor pe toati suprafata corpului cu excep-
tia portiunii cefalice (de la git in jos). Pentru cazurile familiale se re-
comandi tratamentul simultan al tuturor membrilor. Infectiile bacte-
riene secundare rispund la tratament cu antibiotice administrate atat
general, cat si topic.

Profilaxia scabiei: se propune respectarea igienei personale; se
indici tratamentul profilactic pentru toate contactele identificate;
sterilizarea lenjeriei i vestimentatiei se face prin spalare si fierbere;
controlul clinic repetat se efectueazi peste 10 zile, precum sila o luna.

Fitoterapie.

Pentru a indepirta pruritul produs de scabie, se foloseste uleiul de
rozmarin, se freaci pielea din oré in ord pand se observi o ameliorare,
apoi se sisteaza treptat tratamentul.

Vechii scandinavi puneau pe zonele afectate felii de mér decojite,
sau un amestec din 2/3 de otet cu 1/3 ap4, sau o cremi pe baza de
bicarbonat de sodiu. Inainte de a aplica pe piele unul dintre remediile
de mai sus, este indicati o baie fierbinte, si se frece pielea cu un bure-
te aspru, porii pielii se deschid, fapt ce contribuie la o vindecare mai
rapidi. Nu se mai face baie timp de 12 ore.

Se taie un mar in dous, se scot mijlocul si semintele, in golul ramas
se pune putini floare de sulf. Cele 2 parti se leagd cu o sforicica, se
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pune la cuptor si se coace. Se lasi Ia ricit, se zdrobeste si se frectionea-
zd pértile bolnave cu terciul obtinut.

Se prepara un amestec din 100 g ridicini zdrobiti de iarba-amo-
rului. Se fierbe citeva minute in 250 g ulei. Se strecoari prin tifon.
Se ia o parte din reziduurile din tifon, se umecteazi in uleiul caldut
obtinut din filtrarea amestecului si se unge pielea cu prurit, de 2 ori/
zi, timp de 3-4 zile. Dupa aceste apliciri, apare o eruptie care precede
vindecarea.

Se prelucreaza leziunile cu frunze proaspete de izmi, apoi se tam-
poneaza cu infuzie de 100 g planta uscati/1 litru apa.

Tamponiri cu suc de rostopasc; spiliri cu infuzie de troscot side
nuc. Pielea se freacd cu o pomads, din cenusi si gaz, pe locurile afec-
tate. Pentru rufe se foloseste lesia, in loc de detergent. Lesia se obtine
prin macerarea cenusei in api, de seara pani dimineata. Dimineata
se foloseste pentru spalat lichidul. Apa limpede se foloseste la spalat
lucrurile contaminate i lenjeria.

PEDICULOZELE

Definitie: pediculozele sunt dermatoze parazitare produse de pa-
raziti hematofagi (insecte), numiti paduchi; parazitii isi exerciti acti-
unea nociva asupra pielii in cursul nutritiei sale prin intepare si suc-
tiune.

Omul este parazitat de dou specii, deosebite morfologic:

» Pediculus humanus care are doui subspecii: P, h. capitis (pi-
duchele capului, se localizeaza pe scalp) si P. h. corporis, care
se fixeazd pe haine si coboari pe piele, pentru a se hrini (pa-
duchele corpului si hainelor).

» Phtirius pubis (piduchele lat) se localizeazi predominant in
zona genitala.
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Pediculoza scalpului

Etiologie: este produsi de Pediculus humanus capitis; femela are
dimensiuni de 3-4 mm, triieste 40 zile si depune 10-12 oud/zi; ouale
maronii sunt fixate de tija firelor de par cu ajutorul unui material se-
cretat de glandele salivare ale femelei si se numesc lindeni; dupa ce
paduchele paraseste oul prin opercul, acesta devine albicios.

Epidemiologie: afectiunea este mai frecventd la copii decit la
adulti, producind epidemii in colectivitate; contaminarea se face prin
contact direct sau prin obiecte de toaleta si vestimentatie.

Tablou clinic. Se caracterizeaza prin prurit intens care este un semn
clinic major al bolii. Leziuile primare sunt papulo-veziculele de hiper-
sensibilizare la saliva parazitului, leziunile hemoragice punctiforme,
ulterior excoriatiile si crustele hematice. Datorit gratajului prelungit,
apar leziuni impetiginoase cu aglutinarea firelor de pér. In formele
vechi de boali si cand leziunile sunt intens parazitate, se instaleaza ade-
nopatia retro-mastodiani sau latero-cervicala. Pe firele de péar sunt pre-
zenti lindeni, situati la cativa milimetri de emergenta, intens aderenti.
Pentru Pediculus capitis zona de electie de localizare este regiunea occi-
pitala, iar ulterior leziunile se extind pe toata suprafata scalpului.

Tratament: igiena locala (spalarea cu api si sapun si aplicarea unei
solutiei de acid acetic 15-20%); aplicarea substantelor cu actiune an-
tiparazitard — lindan 1% (sampon, pudri sau lotiune); piretrine (in-
secticide naturale) sau permetrind 1% (piretroid sintetic), aplicatie
unicd; crotamiton; malation 0,5-1%; topice cu antibiotice (pentru
formele intens impetiginizate); tratamentul se poate repeta dupi
8-10 zile.

Profilaxie: respectarea igienei personale; se indica un tratament
profilactic pentru toate persoanele de contact; sterilizarea lenjeriei si
vestimentatiei se face prin spilare i fierbere.
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Fitoterapie. Naturale §i fira insecticide, uleiurile esentiale repre-
zintd alternativa tratamentelor clasice contra piduchilor. Existi doui
campioane in acest domeniu: uleiurile esentiale de levintici si de ar-
bore de ceai. Uleiul esential de arbore de ceai este antiseptic, antibio-
tic ¢i antiviral. Dupi samponarea obignuiti, a virsa citeva picéturi di-
luate de 70% pe cap si a masa bine. De ldsat si actioneze, iar paduchii
vor disparea repede.

Uleiul esential de levintici se maseazi pe pielea capului, se lasi si
actioneze citeva minute i apoi se piaptiana parul.

Lotiune anti-piduchi

« 10 picaturi ulei esential de arbore de ceai

« S picaturi ulei esential de mugcati

» S picdturi ulei esential din lemn de trandafir
» 2 linguri ulei vegetal.

De amestecat ingredientele intr-o sticl previzuta cu vaporizator.
De aplicat solutia pe parul spalat si a lisa si actioneze toati noaptea,
invelind capul copilului intr-un prosop. A doua zi de dimineati se
samponeaza i apoi se piaptind pirul cu un pieptene special de pi-
duchi.

Uleiul esential de arbore de ceai omoara paduchii, cel de muscati
hidrateazi scalpul, iar cel de lemn de trandafir calmeazi pielea.

Pediculoza corpului

Etiologie: pediculoza corpului este produsi de Pediculus humanus
corporis; parazitii se fixeaza pe haine §i coboari pe piele pentru a se
hréni si sunt foarte mobili; nu rezisti la temperaturi inalts, fiind dis-
trusi la spilarea si cilcarea hainelor.

Epidemiologie: afectiunea apare la persoanele cu igieni deficita-
rd; infectarea se face prin contact direct sau prin obiecte de toaleti si
vestimentatie.
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Tablou clinic. Se caracterizeaza prin leziuni papulo-veziculoase,
care apar la locul intepaturii, insotite de un prurit intens; concomi-
tent apare o pigmentatie bruni a tegumentului, cauzatd de toxinele
din saliva parazitiilor.

Pot fi inalnite si alte leziuni: papule urticariene, leziuni de tip he-
moragic, cruste hematice, hiperpigmentari, excoriatii, lichenificari,
etc., mai ales la indivizii infectati un timp indelungat — ,piele de va-
gabond”.

Tratament: prelucrarea sanitard a vesmintelor (spilare, fierbere,
cilcare) poate fi suficienta pentru tratament; pentru siguranta se pot:
administra lindan 2-3% in talc, pudraje locale timp de 2-3 zile; crota-
miton lotiune 10%; malation lotiune 0,5%; piperonil butoxid 3% in
vehicul inert.

Profilaxie: dezinfectia lenjeriei, prin pudraj cu insecticide; respec-
tarea igienei personale; se indicd un tratament profilactic pentru toate
persoanele de contact.

Ftiriaza pubiana

Etiologie: ftiriaza pubiani este produsi de Phtirius pubis sau pa-
duchele lat, avind localizare predominant in zona genitald; este un
piaduche turtit dorso-ventral, are dimensiuni de 1,5 mm lungime i
posedi 3 perechi de picioare; perechile de picioare 2 si 3 sunt preva-
zute cu clesti puternici folositi pentru deplasare pe firele de pir; ouile
se depun la ridicina firelor de par, aparind peste 7-8 zile nimfe, iar la
doui siptimani nimfele devin insecte adulte.

Epidemiologie: contaminarea se face prin contact direct casnic,
prin contact direct sexual sau prin contact indirect (lenjerie si obiecte
de anturaj).

Tablou clinic. Lalocul intepaturii apar pete mici, de culoare albas-
tri, numite macule ,cerulee” sau ,umbrite”; pot fi intalnite alte leziuni
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posibile - papulo-vezicule, cruste hematice, eczematiziri, lichenifi-
cari; eruptia se asociaza de prurit intens §i permanent; pe firele de par
se pot identifica ouile parazitului sub forma unor granulatii gri-gal-
bui; zona de electie a leziunilor este regiunea genitald, dar parazitii
pot coloniza si alte zone (axile, sprincene, gene, birbie, parul de pe
trunchi §i membre).

Tratament: raderea firelor de par; pulverizatii cu lindan 1%; pre-
cipitat galben de mercur 2% (pentru zona sprancenari si gene); ben-
zil-benzoat de 10-20%; aplicatii oculare cu fluoresceini 20% (insti-
latii pe marginea liberi a pleoapelor); tratamentul se poate repeta
dupi 7-10 zile.

Profilaxie: vor fi tratati toti partenerii sexuali; se face dezinfectia
lenjeriei prin pudraj cu insecticide; respectarea igienei personale.

Fitoterapie.

« Usturoi. Mirosul puternic pe care il emani usturoiul poate sufoca
paduchii si chiar s3-i ucidi. Se iau zece citei de usturoi, se face pas-
td si se amestecd cu trei lingurite de suc de limaie. Acest amestec
se aplicd pe scalp, se lasd 30 de minute si apoi se cliteste parul cu
apa cilduti. Acest procedeu trebuie urmat timp de o siptimani
panad la doua luni.

» Ulei de masaj pentru copii — se unge scalpul si se piaptana parul.
Paduchii vor incepe si cadi de pe cap. Se spali parul apoi cu de-
tergent de rufe si apa caldi. Inainte de culcare, se maseazi pérul cu
otet alb si se acoperi tot capul cu o casci de dug sau cu un prosop.
Varamane asa pe timpul noptii. Dimineata, se spala parul cu sam-
pon obisnuit si se aplicd balsam. Acest tratament trebuie urmat
pentru aproximativ o sdptiména.

« Ulei de mdsline. Inainte de culcare, se unge capul cu ulei de misline
in abundenta. Se pune casca de dug sau prosop pentru a mentine
uleiul pe pir toatd noaptea. Dimineata, se piaptini parul foarte

136



bine si se spald apoi cu un sampon naturist pe bazi de plante care
contine ulei de arbore de ceai. O altd varianta este si se amestece
o jumitate de ceasci de ulei de masline cu o jumatate de ceascd
de balsam si cu putin sipun lichid. Aceasti solutie se aplica pe par
si se lasd timp de o ori. Se clateste parul si se unge cu balsam. Se
piaptini parul bine pentru a elimina piduchii morti. Pentru rezul-
tate garantate, procedeul trebuie repetat dupa o siptiména.

« Sare. Se amesteci un sfert de cani de sare gi un sfert de ceagca de

otet. Solutia se pulverizeazi pe pir incat si fie umed. Se pune o

casci de dus si se lasi aceastd solutie sd actioneze pentru aproape

doui ore. Se spald apoi. Pentru cele mai bune rezultate, procedeul

trebuie repetat o dati la trei zile, pAni dispar de tot paduchii.

Ulei de arbore de ceai. Este un insecticid natural. Se amesteca ulei

de arbore de ceai cu sampon natural si cu trei linguri de ulei de
misline sau ulei de nuci de cocos. Se aplici pe tot parul si se pune
o casci de dus. Se lasd capul acoperit pentru aproape jumitate de
ori si apoi se cliteste bine cu api cilduti. La final, parul trebuie
pieptanat bine cind inci este umed. Astfel se pot indeparta ugor
piduchii morti. De mentionat ca uleiul de arbore de ceai nu se
aplica direct pe scalp.

« Ulei de nucd de cocos. Este un foarte bun lubrifiant si va opri extinde-
rea piduchilor. Parul se cliteste cu otet de mere si se lasa sa se usuce.
Se aplica apoi ulei de nuci de cocos pe tot capul si pe tot pdrul. Se
acopers capul cu o casci de dus sau cu un prosop si se lasd aga timp
de 6-8 ore. Se piaptini apoi parul si se samponeazi ca de obicei.
Acest procedeu trebuie repetat pentru eficientd timp de o sdptama-
ni. Pentru a fi mai eficient, se pot aplica si citeva picaturi de ulei de
anason in uleiul de nuci de cocos inainte de aplicare.

« Otet alb. Contine acid acetic, care este foarte eficient pentru dis-
trugerea piduchilor.
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» Uleiuri esentiale. Sunt foarte eficiente pentru eliminarea paduchi-
lor. Existd o gami varianti de uleiuri esentiale care pot fi utilizate
pentru distrugerea piduchilor: levintica, neem, eucalipt, anason,
frunze de scortigoars, cimbru, menti etc. Se amestec cu ulei de
misline si se aplica pe scalp. Se las si actioneze aproximativ 12
ore. Se piaptand, se samponeazi, se cliteste si se repeta procedura.
Altfel, uleiurile esentiale se pot amesteca cu alcool.

Dupi oricare din aceste remedii este recomandat de clitit cu o so-
lutie preparata din otet alb si api in cantitati egale. Astfel se vor distru-
ge oudle si se vor inlitura reziduurile din par.

Boala cu transmitere sexuali este un termen generic aplicat pen-

tru o serie de infectii transmisibile prin contacte sexuale neprotejate,
prin contactele cu secretiile genitale, prin: singe, instrumente medi-
cale nesterilizate, lame de ras, lapte matern, de la mama Ia fit.

In acest capitol sunt prezentate principalele probleme medico-so-
ciale ce tin de bolile sexual transmisibile cu care se confrunti so-
cietatea de astizi. Infectiile cu transmitere sexuali (ITS) constituie
cele mai frecvente cauze de imbolnivire a populatiei de vrsta tinari,
avind consecinte negative majore asupra sanatitii si potentialului re-
productiv al comunititii. Societatea umani existi datoriti capacita-
tii de perpetuare a vieii prin functia reproductiv, insi raspandi-
rea bolilor sexual transmisibile contribuie la deteriorarea sanatatii
de procreare, de aceea este necesari cunoasterea si ameliorarea
situatiei create. Implicatiile sociale si economice ridici ITS la ran-
gul problemei de sinitate publica. Supravegherea epidemiologici a
infectiilor cu transmitetere sexuali se efectueazi de citre sistemul
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organelor sanititii publice, este bazatd pe colectarea continud a in-
formatiei speciale, monitorizarea incidentei si prevalentei infectiilor,
depistarea cazurilor noi de imbolavire si luarea deciziilor respecti-
ve. Controlul asupra acestor boli e posibil numai in urma efectudrii
supravegherii epidemiologice eficiente.

Descoperirile medicale din ultimele decenii au dus la aparitia unor
metode de tratament eficiente in cazul unor afectiuni transmisibile
pe cale sexuali, insa unele dintre acestea sunt incurabile, chiar fatale.

Bolile cu transmitere sexuald mai poartd si denumirea de boli ve-
nerice sau infectii cu transmitere sexuald (ITS). Exemple de boli cu
transmitere sexuala: sifilis, gonoree, trichomonas, herpes genital,
HIV-SIDA, hepatita B, hepatita C.

Tipuri de boli cu transmitere sexuala

Existi doud taxonomii ale tipurilor de boli cu transmitere sexuald,
in functie de agentul cauzal sau de forma de transmitere a acestora.

Dupi tipul agentului cauzal, acestea pot fi categorizate astfel:

Bolile cu transmitere sexuali cauzate de bacterii: gonoreea, sifi-
lisul, chlamydia, uretrita negonococica.

Bolile cu transmitere sexuali cauzate de protozoare: trichomo-
nas.

Bolile cu transmitere sexuala cauzate de paraziti externi: infesta-
rile cu scabie sau paduchi lati.

Bolile cu transmitere sexuali de tip viral: herpesul, papiloma vi-
rusul uman si virusul imundeficitar uman (HIV).

Dupi modul de transmitere al acestora:

Bolile cu transmitere sexuald majore: HIV-SIDA, sifilisul, gono-
reea, granulomul inghinal, limfogranulomatoza inghinala.

Bolile cu transmitere sexuald minore: uretritele negonococice
(chlamydii, mycoplasme, candida albicans, trichomonas), herpesul
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genital, vegetatiile veneriene, molluscum contagiosum, scabia, pedi-
culoza, unele forme de hepatiti virala.

Simptomele bolilor sexual transmisibile

Simptomele unei boli cu transmitere sexuale pot varia in functie
de tipul infectiei, se pot manifesta dupa un timp indelungat de la con-
taminare sau pot lipsi cu desivarsire.

Cele mai frecvente simptome ale bolilor cu transmitere sexua-
13 constau in scurgeri vaginale, sdngerari, prurit vaginal persistent,
senzatii de durere in timpul mictiunii (disurie), dureri menstruale,
dureri la nivelul abdomenului inferior, in zona lombari siin cea pelvi-
nd, putdnd fi resimtite i in partea anterioara a coapsei.

Odata cu aparitia unor semne din tabloul simptomatic al infecti-
ilor cu transmitere sexual, este imperioasa prezentarea la un medic
specialist pentru investigatii.

SIFILISUL

Definitie. Sifilisul este o infectie contagioasa treponemici, siste-

micd, de reguld, cu transmitere sexuali majord, care se manifesta prin
afectare cutaneo-mucoasi si poliorganica.

Sifilisul este o infectie cu transmitere sexuali cu evolutie cronici si
intermitentd, produsa de spirocheta Treponema pallidum subsp. Infec-
{ia treponemici evolueaza stadial, progresiv, diferitele stadii evolutive
fiind despirtite de perioade de latenti. Aceasti modalitate variabils
de evolutie a bolii intirzie deseori prezentarea pacientului la medic.
Pericolul epidemiologic ridicat si evolutia sever a bolii in lipsa unui
tratament adecvat impun existenta unor masuri de supraveghere epi-
demiologica.

Incidenta sifilisului in perioada actuali este dificil de apreciat,
deoarece in foarte multe tiri, mai ales in tarile nedezvoltate, aceasti
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boali nu este declarati, iar in tirile avansate se admite cd numai apro-
ximativ 50% din cazurile existente sunt luate in evidenti. Rispandirea
rapidai a sifilisului in tarile lumii a treia nelinigteste forurile internati-
onale care incurajeaza punerea la punct a unor programe i actiuni
pentru combaterea eficienta a bolii.

Sifilisul riméane un subiect de maxima actualitate din mai multe
considerente: capacitatea de a evolua in izbucniri epidemice, chiar si
acolo unde incidenta bolii pare scizutd; imposibilitatea eradicérii in
momentul actual; posibilitatea aparitiei complicatiilor, cu leziuni vis-
cerale grave (cardiovasculare, neurologice) chiar in conditii terapeuti-
ce moderne; transmiterea infectiei pe cale neveneriani, de la mami la
fat, cu consecinte nefaste asupra dezvoltarii produsului de conceptie.

Moldova este pe primul loc in Europa dupi incidenta cazurilor
de sifilis. Potrivit Organizatiei Mondiale a Sanatatii, numérul imbol-
navirilor cu sifilis a crescut de 10 ori in ultimii zece ani. Potrivit spe-
cialistilor, cauzele principale ar fi: siricia, nivelul scizut de informare
a tinerilor si sexul neprotejat. Cei afectati de aceasta maladie sexual
transmisibili prezinti simptome de oboseald, febrd, eruptii cutanate
si pierderea poftei de mancare.

Etiologie. Agentul etiologic al sifilisului este Treponema palli-
dum, omul fiind singura gazda naturald; a fost descoperitd in 1905 de
F.Schaudin si E.Hoffmann.

Treponema pallidum reprezinti un microorganism spiralat si face
parte din ordinul Spirochetales, familia Treponemataceae, genul Trepo-
nema si subspecia pallidum. Are o lungime variabila (7-14 p), latimea
de 0,25-1y, grosimea de 0,1-0,5 y, avand o dispunerea spiralata (6-14
spire, egale, regulate) si capetele efilate. Forma tipici a Tpallidum este
cea spiralati, iar cele atipice, de supravietuire, sunt chist si L-forma.

Epidemiologie. Sursa de infectie este bolnavul care are leziuni
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floride (erozive si ulceroase). Sifilisul dobandit se transmite in majo-
ritatea cazurilor prin calea sexuali (98% din cazuri). Contaminarea
extrasexuald este rard §i poate fi directi (sirut, transfuzii cu sdnge in-
fectat etc.) sau indirects (instrumentar medical contaminat, obiecte
de toaleta sau vesel). Sifilisul congenital se transmite transplacentar
— de la mami la fit.
Astfel, ciile de transmitere a sifilisului sunt:

— pe cale sexuala (in peste 90% din cazuri),

~ transplacentara (prin placenti de la mama Ia fat),

— prin transfuzii cu singe contaminat,
foarte rar, habitual: prin obiecte contaminate (agentul infectios

este foarte sensibil in mediul extern),

profesional (laboranti, obstetricieni-ginecologi, chirurgi, stoma-
tologi in cadrul manipulatiilor profesionale).

Patogenie. Integritatea pielii si a mucoaselor prezinti o bariera
protectoare impotriva infectiei cu Treponema pallidum. Penetrarea are
loc, probabil, prin unele leziuni produse in timpul contactului sexual.

Sifilisul primar. Ajunse in derm, treponemele stimuleazi meca-
nismele imunitare ale gazdei: neutrofilele, limfocitele si macrofagele.

Sifilisul secandar. Mecanismele imunologice dezvolti semne
de infectie treponemici generalizatd, care apar la trei-sase saptimani
de la aparitia sancrului dur. Acestea au urmitoarele trisituri: a) sunt
rezultatul disemindrii hematogene a treponemelor; b) leziunile sunt
preponderent cutanate; c) aspectul diferit de cel al sancrului dur su-
gereaza dezvoltarea unui grad de imunitate sistematici, in acest sta-
diu, titrul anticorpilor este cel mai inalt.

Sifilisul latent. Dupi o perioadi variabils, imunitatea gazdei devi-
ne suficienti pentru a inhiba activitatea treponemelor i a nu permite
aparitia a noi leziuni. Treponemele continui si persiste si dupd un
interval cuprins intre 1i 20 de ani, dupi care apar manifestiri tertiare.

142



Sifilisul tertiar este caracterizat prin aparitia leziunilor histo-pato-
logice granulomatoase.

Clasificarea sifilisului.

Din punct de vedere clinico-evolutiv, sifilisul este clasificat astfel:

— sifilis recent — cu o vechime sub 2 ani si manifestat prin sifilis pri-
mar si secundar;

— sifilis latent — perioade fira leziuni cutaneo-mucoase, dar cu sero-
logie pozitiva; se imparte in sifilis latent recent (vechime sub 2
ani), sifilis latent tardiv (vechime peste 2 ani); sifilis latent nepre-
cizat (vechimea nu se cunoaste);

— sifilis tardiv — cu o vechime peste 2 ani, prezentind manifestarile
clinice de sifilis tertiar, sifilis visceral, neurosifilis.

Sifilisul primar

Apare dupi o perioadi de incubatie (3-4 siptimani), iar leziunile
situate la poarta de intrare se manifest prin sancrul dur, limfadeno-
patie regionald i, mai rar, limfangit3; sifilisul primar dureaza 6-8 sap-
tdmani.

Sancrul sifilitic (sifilomul primar, sancrul dur): este prima manifes-
tare clinici a sifilisului si apare intotdeauna numai la locul de inocu-
lare i este complet asimptomatica; prezintd o eroziune sau, mai rar,
exulceratie rotundi, adici se disting doud forme tipice ale sifilomului
primar — eroziva si ulceroasa.

Sancrul eroziv este indolor, bine delimitat, de culoare rogie arimie
sau gilbuie, cu suprafata neteds, acoperita de o serozitate clard, ugor
stralucitoare, de dimensiuni diverse (0,5-2 cm), cu marginile usor
ridicate; se vindeca fard urme. Sancrul ulceros se caracterizeaza prin
pierdere de substantd cutanati profundai si se rezorbd forméand cica-
trice. Sancrul dur este mai des unic sau, mai rar, multiplu. Induratia
caracteristici pentru sancrul sifilitic este dur-elastica (Fig. 31).
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Localizarea sifilomului - regiunea genitald (teaca penisului, santul
balano-preputial, labiile), inclusiv perigenitala (perianal, rectal, anal),
mult mai rar in alte zone ale corpului — sancre extragenitale (buze,
amigdalii, limb3, gingii).

Adenopatia sifiliticd: este al doilea semn al sifilisului primar si apa-

re la 7-8 zile de la instalarea sifilomului primar, urménd sifilomul ,ca
umbra pe om”; este regionala i, de reguli, unilaterals; ganglionii afec-
tati sunt mdriti in volum, pani la dimensiunile unei alune sau ale unej
nuci, dur-elastici si indolori la palpare, cu suprafata netedi si unifor-
ma, neaderenti intre ei si cu tegumentul adiacent; se resorba spontan
in decurs de 2-3 luni (uneori si mai mult) (Fig. 32).

Sifilisul secundar

Perioada secundari a sifilisului dureazi 2-3 ani si corespunde ge-
neralizarii infectiei care, depisind bariera tisulari $i cea ganglionar3,
produce septicemia spirochetici.

Leziunile clinice sunt generalizate, variate, multiple, simetrice,
asimptomatice, superficiale, spontan rezolutive. Eruptia apare in pu-
see, are o evolutie lungi si in valuri — leziunile se sting spontan, iar
dupa un timp reapar (Fig. 33).

Din punct de vedere evolutiv, sifilisul secundar se imparte in sifili-
sul secundar recent, latent si sifilisul secundar recidivant.

Leziunile cutaneo-mucoase in sifilisul secundar-:

sifilidele eritematoase (rozeola sifiliticd);

sifilidele papuloase (miliare, lenticulare, numulare, hipertrofice,
condiloame late);

sifilidele pustuloase (superficiale si profunde);
alopecia sifilitici si leucomelanodermia.

I

Rozeolassifiliticd este cea mai precoce si mai frecventi manifestare
in sifilisul secundar. Eruptia este formati din macule eritematoa-
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se, rotund-ovalare, de culoare de la roz-pal pani la rosu-aprins,
cu diametrul de 5-15 mm. Sunt nereliefate, fird descuamatie,
nepruriginoase, dispardnd la vitropresiune. Sediul de electie al
rozeolei este toracele (fetele antero-laterale), dar eruptia poate fi
generalizata. Practic nu se localizeazi pe fatd, palme, plante. Ro-
zeola poate persista fira tratament 1-2 luni, dispare spontan, fird
urme, regresand rapid dupa tratament.

Sifilidele eritematoase pe mucoase: apar uneori odata cu rozeola cuta-
nati, alteori insotesc alte leziuni in sifilisul secundar; se manifesti sub
forma unor macule de culoare rosietici, rotunde, net delimitate, indo-
lore, situate la distanti unele de altele (mai rar conflueazi intre ele).

Pe faringe este aseméndtoare cu o angind acutd eritematoasd, pre-
zentind un eritem difuz, uni- sau bilateral, rosu-cianotic, bine delimi-
tat, indolor, cu decurgere fira semne generale. Localizarea laringiand
produce laringita sifilitici manifestata prin voce ragusita si tuse seacd.

Sifilidele papuloase

Papula sifiliticd reprezintd o formatiune compacta, dermo-epi-
dermali, reliefiatd, emisferici, proeminentd, indurati la palpare §i
fird semne subiective. Sifilidele papuloase se localizeazi atat pe piele
(fats, palme, plante etc.), cit si pe mucoasa bucali si genitala.

Sifilidele papuloase ale mucoaselor in sifilisul secundar: insotesc sau
nu sifilidele cutanate si intereseazd mucoasa bucali, genitali, anala,
faringiana, laringiand; eruptia fiind in majoritatea cazurilor eroziv-ul-
ceroasi §i zemuindj, este extrem de contagioasd; de cele mai multe
ori intereseazi mucoasa genitala si bucald; fiind complet nedureroase,
sunt deseori ignorate de citre bolnavi.

Sifilidele pustuloase: se clasifici in superficiale §i profunde; denotd
o evolutie maligna a sifilisului.
Ecthyma syphiliticum apare dupi 6 luni §i mai tarziu de la debu-
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tul bolii la pacientii imunodepresati. Se acoperi de o crusti rotunds,
groasd, brund, presati in profunzime si aderents, care mascheazi ul-
ceratia. Sub crustd se observi o ulceratile rotunds, cu marginile tiiate
drept. Ectimele, de obicei, sunt unice, localizindu-se pe extremititi,
mai ales pe gambe.

Rupia syphiliticum are un aspect pustulo-ulcerativ, incepe ca papu-
lo-pustule rispandite, ce necrotizeazi in partea centrald, dand ulce-
ratii acoperite de cruste concentrice, pluristratificate; are o evolutie
lenta si se resorba prin formarea cicatricei.

Leucomelanodermia sifiliticd

Sifilidele pigmentare (leucomelanodermia sifilitici), denumiti si
colierul lui Venus, reprezinti clinic pete acromice, pani la 1-2 cm dia-
metru, rotunde sau ovalare, neconfluate, izolate, egale in dimensiuni,
netede, inconjurate de halou hipercromic, care se rezorb firi urme.
Sunt dispuse simetric pe fetele laterale ale gatului. Poate apirea in 3-4
luni de la debutul infectiei sau mai tardiv, spre sfarsitul primului an
de infectie. In trecut era un semn tipic al formelor tardive de sifilis
secundar recidivant.

Alopecia sifiliticd

Alopecia sifilitici apare intre 3-4 luni pani la a 8-a luni de la debu-
tul infectiei si este cauzati de intoxicatia, care se dezvolti in sifilisul
secundar. Forma cea mai caracteristici este cea de alopecie areolars,
insulara. Se localizeazi, de obicei, in regiunea parieto-temporali (mai
ales in zona retro-auriculari) si formeaza plici multiple, de 1-3 cm
diametru, avind margini riu delimitate. Alopecia este deseori incom-
pletd, firele de pir persistind pe plicile de alopecie (ririrea parului).
Sunt si cazuri la care plicile de alopecie au un aspect neregulat, fiind
asemanatoare cu ,stofa mancati de molii”. Poate atinge barba, musta-
ta sau sprancenele.

146



Sifilisul tertiar

Avansarea sifilisului secundar in forma tertiara in ultimele dece-
nii se observi in circa 5-40% cazuri. De mentionat raritatea sifilidelor
tertiare in perioada actuald, numirul lor fiind mai mic, iar cazurile -
sporadice. Leziunile tertiare apar in primii 5-10 ani de la infectare.
Intereseazi, in primul rand, pielea si oasele, dar pot fi atacate si alte
organe. Leziunile cutaneo-mucoase se clasifica in doua tipuri de le-
ziuni — sifilide tuberculoase si gome; ca o raritate poate fi intlnit si
eritemul tertiar.

Sifilidele tuberculoase

Sifilidele tuberculoase (tuberculii sifilitici) constituie localizarea
dermici profundi (dermul reticular) al sifilisului tertiar si apar, in me-
die, 1a 4 ani de la infectare. Tuberculul sifilitic reprezinta un nodul gra-
nulomatos, cu diametrul de 3-S mm, de consistenta duri, de culoare
galbeni-rosietici, cianoticd, rosie-arimie, ce depinde de localizare.
Suprafata nodulului este neteds, strilucitoare, semnele subiective lip-
sesc (Fig. 34).

Se localizeazi mai frecvent pe fati, membre i in pielea capului,
dar orice zoni cutanati poate fi atinsa. Dupi aspectul clinic, sifilidele
tuberculoase se impart in doud forme - sifilide tuberculoase uscate si
sifilide tuberculoase ulceroase.

Sifilidele tuberculoase uscate au o evolutie cronici firi a ulcera. Pe
misuri ce timpul trece, infiltratul se resoarbe, se produce o cicatrizare
interstitiali, zona afectati fiind ugor deprimata, cu centrul depigmen-
tat si cu marginile hiperpigmentate, ludnd astfel un aspect evocator
pentru sifilis.

Sifilidele tuberculo-ulceroase debuteaza sub forma de tuberculi si-
filitici obisnuiti, dar care ulcereazi, ducind la aparitia unei pierderi de
substanta in limitele epidermului si dermului. Rezulti o ulceratie cro-
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nicd, acoperitd de sfaceluri, cu marginile taiate drept. Uneori ulceratia
se acopera de o crustd, sub care se face cicatrizare.

Gomele sifilitice

De mentionat raritatea gomelor sifilitice in ultimii ani. Gomele
sifilitice constituie localizarea hipodermici a sifilisului tertiar. Dar
in afard de piele, gomele apar in toate tesuturile, producind leziuni
distructive mai mult sau mai putin intinse. Debuteazi ca o infiltra-
tie profundi hipodermici, rotundi, de mirimea unei alune sau nuci,
bine delimitati, nedureroasi. De cele mai multe ori, este vorba de o
leziune unicd, mai rar se intilnesc mai multe gome simultan. Se lo-
calizeaza la nivelul membrelor inferioare, in pielea capului, in zona
presternald, pe mucoase, la nivelul oaselor sau articulatiilor, etc. In ge-
neral, o goma are o durati de evolutie spontani de 3-4 luni (Fig. 35).

Goma evolueazi in patru stadii succesive:

— stadiul de cruditate — dureazi 2-3 siptimani si in aceasta peri-
oadi leziunea se prezintd duri, bine delimitati, neinflamatoare,
nedureroasa, neaderenta, situati in hipoderm, cu pielea de aco-
perire normals;

— stadiul de ramolire — constd in reducerea consistentei, tumorea
devinind moale, depresibili, cu tegumentul de acoperire rosu, nu
delimiteazi bine de tesutul din jur, iar continutul ei — fluctuent
(aspect de abces rece);

— stadiul de ulceratie — consti in ruperea sau fistulizarea tegumen-
tului de acoperire si evacuare a continutului, care poate fi lichid
(vascos sau fluid), fie sub forma de burbion (tesut necrozat ase-
méndtor cu carnea de morun); ulceratia rimasi dupi eliminarea
continutului are o formi rotunda sau ovalard, marginile sale sunt
tdiate drept, fundul ulceratiei este neted, curat, de culoare rosie
(mai rar contine resturi de tesuturi sfacelate), iar zona periul-
ceroasa are o culoare rosie-arimie;
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— stadiul de cicatrizare — apare dupa 6-8 siptimani de la inceputul
ulceratiei, cicatricea fiind de culoare rosie-violacee, care devine
cu timpul acromici, iar marginile ei-hipercrome, aseménétor mo-
zaicului.

Afectarea organelor interne (sifilisul visceral)

De mentionat ci in ultimele decenii, cazuri de sifilis visceral tertiar
se inregistreazd mai rar, iar evolutia manifestarilor acestora este mai
favorabila. In urmi cu peste un secol, sifilisul era una din principa-
lele cauze ale bolilor de inim3. Dupi introducerea tratamentului cu
penicilini, incidenta sifilisului cardiovascular a diminuat aga de mult,
incat astizi nu intalnim decat cazuri izolate.

Patologia cardiovasculard: riméne cea mai des intélnita; forme cli-
nice — aortita sifilitici (mai des, mezaortita), ducind la: aneurism;
aneurism aortic; miocarditd; stenoza coronariand; goma miocardici;
flebite cronice sau gomoase.

Afectarea tubului gastro-intestinal: hepatita cronici epiteliald plus
splenomegalie, in fine forménd o cirozi; hepatita interstitiald; gome
hepatice; hepatita gomoasi miliar3; atingeri esofagiene manifestate
prin semne de stenozi esofagiana; gome gastrice etc.

Afectarea oculard: cele mai frecvente afectiuni sunt iritele, iridoci-
clitele, corioretinitele, uveitele, keratita cronici si neuritele optice.

Afectarea aparatului locomotor: leziunea principala osoasa in sifili-
sul tertiar este goma cu afectarea tibiei, claviculei, oaselor craniului,
fibulei, humerusului, scapulei, oaselor molare, mandibulei, etc.

Cele mai frecvente osteoperiostite gomoase au urmitoarele locali-
ziri: la nivelul craniului, unde gomele pot interesa tabla osoasa exter-
nd, situatie in care goma se deschide la exterior, producind ulceratie
cutanati, sau la nivelul tablei osoase interne, cAnd se deschide in inte-
rior, producind meningite, meningoencefalite, hemiplegie, tulburari
auditive etc.
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Afectarea articulatiilor: se constati artralgii, sinovite reactive (acute
si cronice), sinovite/ perisinovite gomoase si osteoartrite (epiﬁzare) ’
osteoartrite deformante.

Neurosifilisul

Afectarea sistemului nervos este una dintre cele mai grave locali-
zéri ale infectiei sifilitice cu urmiri deseori catastrofale asupra sanita-
tii. Poate aparea dupa 4 pani la 15 ani de la contaminare la persoanele
netratate sau incorect tratate. Frecvent au fost intalnite in seviciile de
neurologie i psihiatrie in epoca anterioara penicilinei. Dupi introdu-
cerea penicilinei, numérul cazurilor de neurosifilis a scizut extrem de
mult. Forme de neurosifilis recent: meningita sifilitic, hidrocefalia,
nevrite si polinevrite sifilitice. Forme de neurosifilis tradiv: sifilisul
meningovascular tardiv, sifilisul vascular tardiv; tabes dorsalis; neuro-
sifilisul gomos (Fig. 36).

Sifilisul congenital

Modul de transmitere a infectiei este vertical, direct de la mami la
fat, fiind vorba de o boali infectioasi transmisi de la mam, incepand
culuna a V-a (dupi 20 siptimani) si pana la nagtere.

Tablou clinic

Infectia sifilitici a mamei are urmatoarele consecinte asupra sarcinii:

— avort in primele 3-4 luni in caz de infectie ovular;

|

avorturi in luna a IV-a de sarcini in caz de sifilis secundar al ma-
mei;

feti niscuti morti, expulzati macerati si cu stare de anasarci, cu
placenta voluminoass, ingrosata si scleroas, cu afectarea organe-
lor interne;

copii cu sifilis congenital precoce, copii subponderali, niscuti in
luna a VII-a-VIII-a;
copii in aparenta sanitosi, dar care vor face in anii urmitori sifilis

congenital tardiv, in cazul sifilisului partial tratat sau cu o evolutie
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mai veche (sub 2 ani); femeile cu sifilis tardiv pot nagte copii cu
sifilis florid;

— copii in aparenti sinitosi, dar care vor face sifilis congenital tardiv
sau cu unele stigmate de sifilis; insa, pot nagte si copii sandtosi.

Diagnosticul de laborator al sifilisului

Diagnosticul definitiv se stabileste pe baza rezultatelor obtinute la
testele specifice de laborator.

Se folosesc doud tipuri de analize sanguine: primul este un test
screening, cum ar fi Venereal Disease Research Laboratory (VDRL),
sau depistarea rapidi a reaginelor plasmatice (RPR).

Testele screening sunt usor de efectuat, insd trebuie repetate une-
ori, deoarece rezultatele pot fi fals-negative in primele citeva sipta-
mani de evolutie a sifilisului primar. Uneori testele de screening sunt
fals pozitive din cauza altor boli decit sifilisul. Ca urmare, un rezul-
tat pozitiv la testul screening trebuie confirmat de obicei cu ajutorul
unui test sanguin secundar, mai specific, prin care se masoard anticor-
pii impotriva bacteriilor care produc sifilis.

Tratamentul sifilisului.

Tratamentul sifilisului diferd in functie de stadiu.

La tratamentul specific al sifilisului se refera:

« Antibioticele treponemacide: benzilpenicilina de sodiu, proca-
in-penicilina, banzatin-benzilpenicilina.

« Antibiotice de alternativi: macrolide (eritromicin, azitromici-
ni), tetracicline (doxicicling, tetraciclini), cefalosporine (ceftria-
xoni).

Scheme de tratament recomandate in sifilisul precoce (primar, secun-
dar si latent recent dobandit < 2 ani vechime):

« Benzatin benzilpenicilina (Retarpen’, Extencilline’) - in 2 doze

siptimanale a cite 2,4 mln unititi, intramuscular (IM), cite
1,2 mln unititi in fiecare fes3, fiind efectuate in ziua 1-a i a 8-a;

151



folosirea solutiei de lidocaini ca solvent va reduce disconfortul
produs la injectare.

+ Procain penicilina — 600000-1200000 unitati, IM, dozi zilnic,
14 zile; unii medici recomandi o doza majorati de procain penici-
lind (1,2 mln unititi), la sigur pentru pacientii obezi (90-100 kg).

« Benzilpenicilina 1 mln unititi, IM, 4 ori/zi, 14 zile.

In caz de alergie la penicilini sau refuzul la tratamentul paren-
teral:

« Doxiciclina - 200 mg zilnic in decurs de 14 zile;

« Tetraciclind 500 mg de 4 ori in zi in decurs de 14 zile;

» Ceftriaxoni - 0,5 g i/m peste o zi, in total 5 injectii;

« Eritromicina - 500 mg de 4 ori in zi in decurs de 14 zile;

« Azitromicind - 500 mg o dati pe zi timp de 10 zile.

Scheme de tratament recomandate in sifilisul latent tardiv (dobdndit

22 ani vechime sau de duratd neprecizatd), cardiovascular si sifilisul go-
mos:

« Benzatin benzilpenicilina (Retarpen,, Extencilline’) - in 3 doze
sdptimanale a cite 2,4 mln unititi, IM, cate 1,2 mln unititi in fie-
care fesa, efectuate in zilele a 1-a, a 8-a gia 15-a.

+ Procain penicilina 1,2-2,4 mln unitati, IM, zilnic, plus probenecid
500 mg, per os, de 4 ori pe zi, ambele timp de panila 21 zile.

In caz de alergie la penicilini sau refuzul la tratamentul paren-
teral:

« Doxiciclina - 200 mg zilnic, peroral, in decurs de 21-28 de zile;

« Tetraciclind S00 mg de 4 ori in zi in decurs de 28 de zile;

» Eritromicina - 500 mg de 4 ori in zi in decurs de 28 zile.

Profilaxia sifilisului congenital se face prin monitorizare serologica

pe parcursul sarcinii §i tratamentul neo-natal profilactic:
« In Republica Moldova sunt recomandate cel putin 3 examindri
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de monitorizare serologici — in prima jumdtate a sarcinii (12-14
siptimani), in a doua jumaitate de sarcind (20-24 siptimani), pre-
cum si nemijlocit la nagtere.

« Toti nou-niscutii de la mame sero-pozitive trebuie tratati cu o sin-
guri dozi de benzatin penicilini de 50 000 unititi/kg, IM, indife-
rent daci mama a fost sau nu tratatd pe parcursul sarcinii.

Optiuni terapeutice in sifilisul congenital

« Benzilpenicilina 150 000 unitati/kg, intravenos zilnic (adminis-
trati in 6 doze, fiecare 4 ore), timp de 14 zile.

« Procain penicilina 50 000 unitati/kg, intramuscular zilnic, timp
de 14 zile.

« Daca LCR este normal — benzatin benzilpenicilina 50 000 uni-
titi/kg IM (doza unici).
Reactii la tratament: reactia larisch-Herxheimer — un puseu acut

febril cu cefalee, mialgii, frisoane, care se reduce in 24 ore — cauzati de
distrugerea in masi a treponemelor la efectuarea primei injectii de pe-
nicilin; provocati de actiunea pirogeni a endotoxinei treponemice.
Tratamentul nespecific.
Este indicat bolnavilor cu evolutie tardivi a sifilisului sau in lipsa
negativirii reactiilor serologice si include:
« Piroterapia: pirogenal; prodigiozan.
« Imunoterapia: levamisol; metiluracil; nucleinat de sodiu.
« Stimulatorii biogeni: extract de aloe; corp vitros, splenina.
« Vitaminoterapia: vitaminele grupei B, acid ascorbic; acid nicoti-
nic.

Monitorizarea post-terapeutic clinico-serologicd, anterior — dispen-

sarizarea: controlul post-terapeutic clinico-serologic se face pentru
verificarea vindecirii, determinarea rezistentei la tratament, stabilirea
reinfectirii sau recidivei.
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In cazul sifilisului precoce, investigatiile clinice si serologice se vor
efectua conform schemei la 3, 6 si 12 luni dupi tratament. Dupi un
tratament adecvat al sifilisului precoce, titrul testelor serologice ar
trebui si se micsoreze cu 2 trepte de dilutie (de 4 ori) timp de 6 luni
(timp de 1 an pentru pacientii HIV-infectati).

In cazul sifilisului tardiv (inclusiv cel latent), rispunsul serologic al
testelor este frecvent absent; la pacientii cu sifilis latent tardiv imuno-
competenti cu testele, care riman stabile in cel mai mic titru, monito-
rizarea ulterioard a tratamentului nu este in general indicata.

Fitoterapia.

Tratamentul cu antibiotice trebuie aplicat cat mai precoce de la
momentul infectarii. Sifilisul primar se vindeci rapid, insi sifilisul
aflat in stadii mai avansate rispunde mai greu la tratament si poate
duce la afectarea organelor interne si ale sistemului nervos. De aceea,
pentru eficienta tratamentului si vindecare totals, este recomandat si
se apeleze si la remedii fitoterapeutice, care nu posedi efecte nocive,
mai ales in cadrul tratamentului de lungi durati la persoanele cu for-
me tardive de sifilis.

Pentru tratamentul adjuvant sunt recomandate urmitoarele reme-
dii fitoterapeutice:

Para Protex (Extract de Quisqualis Indica, Pulbere de Pelin (Che-
nopodium), Extract de Dricila (Berberis Vulgaris), Tarba de Smirna
(Commiphora Myrrha), Ulei de Cuisoare (Eugenia Caryophyllata),
Pulbere de Tabebuia impetiginosa, Pulbere de Nuca neagra (Juglans
Nigra), Ulei de Nuca neagra (Juglans Nigra), Extract de Citrus para-
disi, Pulbere de Usturoi) — este un produs naturist cu efect antiseptic
puternic. Manifest3 efect antimicrobian, antiparazitar, antiviral, anti-
micotic, antialgic, antiinflamator, cu numeroase indicatii terapeutice,
fiind cu eficienta majori in tratamentul adjuvant al sifilisului.
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Ocean 21 — contine Aloe vera, alge marine, extract de merisor, sfe-
cli rosie si morcov, datoritd cdrora are actiune antibacteriana, antivi-
ral antiparazitari si antifungici. Este o sursi importantd de vitami-
ne, minerale, oligoelemente i impiedica instalarea sifilisului visceral
(afectarea ficatului, rinichilor, ochilor, sistemului nervos etc.), detoxi-
fiaza organismul.

Noni (Morinda citrifolia) — cunoscuti sub numele de citrifolia
mare, dud indian, este un arbore din familia cafelei, Rubiaceae. Morin-
da citrifolia este nativ din Asia de Sud pani in Australia. Exercitd efect
imunomodulator: stimuleaza limfocitele T (imunitatea celulari) - lim-
focite T-killer, limfocite T-citotoxice i macrofage, ca mecanism al imu-
nititii active, cu rol esential in cregterea rezistentei organismului. S-a
demonstrat ci produsul fitoterapeutic Noni are certe proprietati anti-
bacteriene, antivirale, antifungice, antiinflamatoare, antipiretice etc.

Immunaid (gheara pisicii) — principiile active ale plantei, precum
gheara pisicii si zincul, sunt considerate printre cele mai eficiente mo-
dulatoare ale sistemului imunitar, prin accelerarea formdrii si activarii
limfocitelor, precum si accelerarea functiei leucocitelor de eliminare
a agentilor patogeni. Astfel, gheara pisicii are proprietati antioxidan-
te, antimicrobiene, antiinflamatare, proprietitile curative ale plantei
fiind practic nelimitate.

Alte remedii fitoterapeutice eficiente sunt: brusturele, cimisirul,
iedera, lasniciorul, rostopasca, salcia, sapunarita, stevia de gradind; li-
chior din 1 g biclorura de mercur, 1 litru apa distilati, 100 ml alcool.
Se administreazi o dati sau de doua ori pe zi cte o lingur;

Todura de fier: 0,10 - 0,50 g pe zi; elixir antiveneric din 15 g balsam
de Peru, 155 g laur, 220 g risini de gaiac. Se ia cate o lingurita intr-un
pahar cu api indulcitd, recomandat de asemenea contra gutei.

Cowboy-ii utilizau planta medicinala Sarsaparilla dintr-un anumit
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motiv: bautura ricoritoare era considerati in trecut singura capabild
sd vindece sifilisul, care ficea ravagii in bordelurile din vechiul vest
silbatic. Sarsaparilla (Smilax officinalis) era, de asemenea, utilizatd pe
scara larga in toati Europa. Registrele comerciale de la mijlocul seco-
lului al XIX-lea arati ci numai Marea Britanie importa 75.000 kg pe
an de aceasta planti. Pentru tratarea sifilisului, unii fitoterapeuti reco-
mandi urmétoarea formuli: se adaugi cite 2 linguri de Sarsaparilla
si radicina de dragavei (Rumex crispus) intr-un litru de api clocotiti.
Se lasa sa fiarbi 5 minute si se adaugs 3 lingurite de cimbrisor. Se lasa
s infuzeze, acoperit, timp de o ori. Se consumi cate 1-3 cesti pe zi.
Femeile pot folosi acest ceai pentru spilituri vaginale.

Gonoreea este cea mai frecventi boali infectioasd, produsi

de Neisseria gonnorrheae (diplococ Gram negativ), transmisi
aproape exclusiv pe cale sexuali, care afecteazi mai mult mucoa-
sa uretrei, a endocervixului, a rectului, a laringelui si conjunctiva
oculard. Rispandirea infectiei poate afecta, de asemenea, endo-
metrul, trompele uterine la femei si prostata, epididimusul si ve-
ziculele la barbati.

Epidemiologie: este una din frecventele infectii cu transmitere
sexuald; incidenta la barbati este de 3 ori mai mare fatd de femei.

Etiopatogenie. Agentul patogen al bolii este Neisseria gonorrho-
eae, un diplococ Gram-negativ, aplatizat, aerob, cu formi ovulari cu
0 usoard scobiturd pe una din pirti, asemuit cu o boaba de cafea. In
majoritatea cazurilor, germenii sunt agezati perechi (diplococi), pri-
vindu-se prin partea lor concava.

Gonococul este un agent patogen specific omului. Afecteazi
in primul rind mucoasa uretrali (uretrite), dar poate afecta si alte
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mucoase: mucoasa colului uterin (cervicite), mucoasa uterini
(endometrite), a trompelor (salpingite), mucoasa anala (rectite),
faringiana (faringite), conjunctivald (conjunctivite). Gonococul
poate afecta glandele anexe ale unor organe cavitare, provocand
o serie de complicatii si poate trece in circulatia generald, produ-
cand septicemii cu metastazarea infectiei in articulatii, endocard,
pericard, peritoneu, tegumente etc.

Gonococul este un agent patogen sensibil la majoritatea anti-
bioticelor uzuale. Se admite ci nu exista un antibiotic utilizat in
tratamentul gonoreei fati de care gonococul s3 nu dezvolte rezis-
tenta.

Infectia gonococici nu dezvoltd imunitate, de unde frecventa in-
fectiilor recidivante la acesti bolnavi. Poarta de intrare a infectiei o
constituie mucoasa uretrali la barbat, uretra si colul uterin la femeie.

Tablou clinic.

Manifestdrile clinice ale infectiei gonococice: durata medie de incuba-

tie este de 3 zile, cu variatii de la 1 la 30 de zile.

Infectie gonococicd la bdrbati

La birbati, infectia gonococici primara afecteazd initial uretra i
apoi organele genitale. De obicei, se manifesté prin simptome acute:
disurie, secretii mucopurulente din uretra (Fig. 37). Poate fi afecta-
ti, de asemenea, uretra posterioard, ceea ce favorizeazi dezvoltarea
prostatitei gonococice, caracterizatd prin dureri la urinare, tenesme
vezicale la sfarsitul mictiunii, erectii dureroase sau ejaculiri accidentale.
Epididimita gonococici debuteazi de obicei brusc, insotitd de febri,
frisoane, edem scrotal unilateral ori bilateral, ce poate duce la obtura-
rea canalului epididimal si dezvoltarea oligospermiei sau azospermiei.
Alte simptome, intalnite la barbati in cazul gonoreii, sunt secretiile
din anus si durerile din regiunea perirectald. De asemenea, se in-
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tilnesc si forme asimptomatice de infectare a uretrei (in 10% dintre
cazuri), a rectului (85%) sau a laringelui (pani la 90%). Infectia di-
semenata este insotitd de febra, eruptii petehiale ori pustuloase pe
piele, artralgie asimetric3, artrite septice, in cazuri foarte rare - de
meningita si de endocarditi.

La femei, de regula, infectia decurge asimptomatic. Cel mai frec-
vent indice intalnit este cervicita gonococica (Fig. 38), caracterizati
prin secretii mucopurulente abundente din cervix, colul fiind nor-
mal, hiperemiat sau edematiat. Aparitia uretritei gonococice initia-
le poate fi intirziati, deoarece partea ei anterioari este tapetata cu
epiteliu scuamos rezistent la infectie, in cazul infectiei, in timpul
presarii, uretra elimina secretii purulente. Uretrita poate fi asimpto-
matica sau insotita de simptome urinare.

Endometrita gonococici este intalniti in 30% de cazuri. Infectia
ascendenta este favorizatd de menstruatie, avorturi, nastere si are
urmitoarele manifestari clinice: dureri, hipermenoree, menoragii.
Este frecvent intélnita si salpingita gonococici care favorizeazi pio-
salpinxul. In cele mai dese cazuri, ea cauzeazi sterilitatea feminina.
Este caracterizata prin dureri in regiunea inferioari a abdomenului,
dureri la palpatia organelor genitale interne si prin febrs. Infectia este
asimptomatici: cervicite >50%; infectarea rectului >85%; a laringelui
> 90%. La nou-nascuti, acest tip de infectie provoaci conjunctivita
purulenta.

Tratamentul infectiei gonococice
Avand in vedere aparitia suselor de gonococ rezistent la antibioti-
ce, este de preferat ca cel putin periodic s se faci testarea gonococului
din localitatea respectivi la antibiotice si si se utlilizeze medicamen-
tul cu cea mai mare eficientd. Rezistenta N.gonorrhoeae la antimicro-
biene este in continui crestere, indeosebi la peniciline si tetracicline.
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Principiile tratamentului infectiei gonococice:

1) efectuarea minutioasd a investigatiilor clinice si de laborator in
scopul depistirii maladiilor concomitente (sifilisului, trichomo-
niazei, chlamidiozei etc.) si tratamentului lor concomitent;

2) caracterul complex al tratamentului, ce include terapia etiotro-
pa, patogeneticd si simptomatica;

3) individualizarea tratamentului in functie de sex, varsta bolna-
vului, formele clinice si severitatea infectiei, complicatiile po-
sibile;

4) respectarea in timpul §i dupa tratament a regimului alimentar,
evitarea contactelor sexuale si efortului fizic;

5) tratamentul concomitent al partenerilor sexuali.

Indicatii pentru tratament:

. Identificarea prin microscopie a diplococilor Gram-negativi
intracelulari in ariile genitale;

« Din considerente epidemiologice, daci un recent partener se-
xual este depistat cu infectie gonococici;

« In caz de secretii uretrale purulente la barbati sau cervicita
mucopurulenti la femei, cand testele diagnostice rapide nu
sunt accesibile.

Antibioticele de electie:

_ Ceftriaxoni — 250-500 mg, intr-o singura doza, i.m., di vindecari
in 98% cazuri;

Cefuroximi — 500 mg, i.m., in dozd unica, sau 1 g per os;

Cefotaximi — 1 g, i.m., in dozd unicd;

Cefixima — 400-800 mg, p.o., in doza unica;
Ciprofloxacina — 250-500 mg, p.o., in doza unici;
- Ofloxacini — 400 mg, p.o., in dozd unics;

|

— Spectinomicini — 2 g, i.m., in dozé unic3, la barbati;
— Eritromicini - 2 g pe zi, timp de 7 zile, este medicatia utilizata la
gravide.
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Monitorizarea post-terapeuticd (dispensarizarea)
Eficacitatea tratamentului se atesti prin teste de control al vindeci-

rii prin examen microbiologic: la barbati - peste 7-10 zile; la femei —
peste 7-10 zile, apoi dupa urmitoarele 2 menstruatii; la necesitate
controlul se efectueazi dupd o provocare alimentari si/sau medi-
camentoasa. Pacientul se consideri tratat, daci simptomele clinice
lipsesc, iar testele de laborator nu confirma prezenta gonococilor pe
durata monitorizarii.

Scheme alternative:

— Schemele cu peniciline (de exemplu, amoxicilini 2 g sau 3 g plus
probenecid 1 g oral in dozi unici) sunt inci valabile in cazul cind
se cunoagte sensibilitatea germenilor la peniciline sau cand pre-
valenta sugelor penicilino-rezistente este sub 5% si supravegherea
post-tratament de rutini este urmata.

— Penicilinoterapia care asociazi inhibitorii de beta-lactamaze (de
exemplu, sultamicilind 2,25 g, plus probenecid 1 g in dozi unici
orald; sau amoxicilina 3 g, plus acid clavulanic 250 mg, plus pro-
benecid 1 g in doz4 unici orald) poate fi o alternativi considerati
in cazul stabilirii eficientei in aria locali.

— Schemele cu cefalosporine in doze unice au o eficients inalt in
infectia gonococicd, dar cu putine studii clinice de confirmare.

In caz de sarcini/ alaptare, scheme recomandate:
« Ceftriaxoni 250 mg, IM, in dozi unici sau
« Spectinomicina 2 g, IM, in dozi unici, sau
« Amoxicilind 2 g sau 3 g, oral, plus probenecid 1 g, oral, in dozad
unicd in cazul cand susele izolate de N.gonorrhoeae sunt sensibile la
peniciline.
Tratamentul infectiei gonococice diseminate
Terapia initiald:
— Ceftriaxoni 1 g, i/m sau i/v, fiecare 24 de ore sau
— Cefotaxima 1 g, i/v, la fiecare 8 ore, sau
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— Ciprofloxacind 500 mg, i/, la fiecare 12 ore, sau
— Spectinomicini 2 g, i/m, la fiecare 12 ore.

Terapia trebuie si dureze 7 zile, dar in cazul ameliorarii simptome-

lor dupi 24-48 de ore poate fi redus la schemele orale ce urmeaza:
— Ciprofloxacind 500 mg 2 ori/zi sau
— Ofloxacini 400 mg 2 ori/zi, sau
— Cefiximi 400 mg 2 ori/zi.

Gravidele si femeile in lactatie nu vor fi tratate cu chinolone si te-
tracicline.

In caz de alergie la beta-lactamice, schemele recomandate sunt:
Ciprofloxacini 500 mg, oral, in dozi unici sau Spectinomicind 2 g,
intramuscular, in doza unica.

Managementul partenerilor. Partenerii sexuali vor vi tratati pentru
gonoree si infectia chlamidiani, preferabil dupé o examinare la ITS.
Vor fi inclugi urmitorii parteneri: in cazul gonoreei simptomatice, toti
partenerii sexuali incadrati in perioada premergitoare de 14 zile sau
ultimul partener daci aceasta este mai lung3; in cazul gonoreei asimp-
tomatice, toti partenerii in limitele a 90 de zile precedente. Tratamen-
te recomandate pentru parteneri sunt: Ceftriaxona 250 mg, IM, in
doza unici sau Ciprofloxacind 500 mg, oral, in doza unici sau Ofloxa-
cind 400 mg, oral, in dozd unicé sau Cefiximi 400 mg, oral in doza
unici sau Spectinomicina 2 g, IM, in doz unica.

Fitoterapia
Atat in tratamentul gonoreei (acuti, cronica, inaparenté), citsiin
complicatiile acestora, este foarte util consumul de produse naturiste
cu efect antibacterian, antiinflamator, imunizant etc., produse ce vor
fi administrate ambilor parteneri sexuali.
Pot fi recomandate urmitoarele remedii naturiste utile in gonore-
ea acutd, cronici si in complicatiile acestora:

Para Protex - produs naturist cu efect antiseptic puternic: antimi-
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crobian, antiparazitar, antiviral, antimicotic, antialgic, antiinflamator,
cu numeroase indicatii terapeutice, eficient in gonoreea acuta, gono-
reea cronica si gonoreea inaparenta.

Noni (Morinda citrifolia) - are efecte excelente in inducerea unei
imunitati eficiente in organism: stimuleaz limfocitele T (imunitatea
celulari) - limfocite T-killer, limfocite T-citotoxice si macrofage, ca
mecanism al imunitatii active, cu rol esential in foarte multe afectiuni.
S-a demonstrat ci produsul naturist Noni are certe proprietiti anti-
bacteriene, antivirale, antifungice, antiinflamatoare, antipiretice etc.

Immunaid (gheara pisicii si zinc) — substantele active ale plantei
sunt considerate printre cele mai eficiente fortifiante ale sistemului
imunitar, prin accelerarea formirii si activirii limfocitelor, precum
si accelerarea functiei leucocitelor de eliminare a agentilor patogeni.
Astfel, gheara pisicii are proprietati antioxidante, antimicrobiene, an-
tiinflamatoare, proprietitile curative ale plantei fiind aproape nelimi-
tate.

Vital Man (pentru birbati) - (Ginseng siberian, Urzica, Dami-
ana, Catuaba, Maca, Sarsaparilla, Guarana) - este un produs na-
turist in a cdrui compozitie se regisesc extracte vegetale care induc
confortul fizico-psihic, miresc performanta fizici si psihici, imbuna-
tatesc activitatea sexuald la barbati, este util in impotenti si sterilitate
la barbati.

Vital Women (pentru femei) — (pulbere din frunze de Damiana,
pulbere din ridicina de Suma, pulbere din ridicina de Maca, Extract
de Guarana, pulbere din ridicina de Sarsaparilla, pulbere din fructe
de Saw Palmetto, pulbere din scoarta de Catuaba) - este un produs na-
turist care prin substantele sale active induce confortul fizic si psihic,
imbunitateste performanta sexuali la femei (frigiditate), are actiune
benefici asupra uterului §i asupra functionirii ovarelor, trateazi de-
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reglirile de ciclu menstrual si sterilitatea, asiguri un echilibru soma-
to-functional in toate perioadele hormonale ale femeii.

Alte remedii fitoterapeutice.

Pentru spalituri externe poate fi folosit remediul excelent din frun-
ze de zmeuri si virgine de alune. Rezultatele apar rapid, astfel, se reco-
mandi spalituri dupi fiecare urinare. Se fierbe un litru de apd, in care
se fierbe o linguri de amestec de frunze si se lasa timp de doudzeci de
minute. Se utilizeaza cald.

Tn cazul plagilor i ulcerelor, se prepari un produs din 14 lingurite
de pulbere de aloe, o linguriti de goldenseal canadian, si o lingurita
de pulbere de mir. Se fierbe in o jumitate de litru de apa clocotita si se
lasd timp de o jumitate de ori. Se cliteste bine plaga si apoi se aplica
amestecul.

In gonoree acuti se recomandi frunze de salcie, boabe de palme-
ttes si gura-lupului. Se fierbe o linguriti de plante intr-o cand de apa
clocotiti si se lasd timp de o jumitate de ord. De consumat cite doud
linguri de sase ori pe zi.
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INFECTIILE NONGONOCOCICE
CU TRANSMITERE SEXUALA:

Infectiile urogenitale negonococice apar in majoritatea cazurilor
in urma contactului sexual (96-98%) si au, ca semn clinic principal,
afectarea uretrei.

Epidemiologie: incidenta uretritelor nongonococice este cu mult
mai mare decat cea a gonoreei, fiind intr-o continui crestere; se con-
siderd ca 20-80% din cazurile de uretrite la birbati sunt de origine
nongonococica.

Ca factori de risc pentru dezvoltarea uretritelor nongonococice se
citeaza: contacte sexuale ocazionale, numarul mare de parteneri sexu-
ali, antecedente de infectii transmise sexual ( gonoreea, trichomonia-
za), profesii ce implica deplasiri, manipuliri uretrale, maladii viscera-
le infectioase, imunodeficiente congenitale sau dobandite etc.

Tabelul 6
Clasificarea uretritelor nongonococice:

Infecticase Non-infectioase

Venerice Nevenerice

1. infectii bacteriene: 1. piococice 1. mecanice
chlamidii 2. tuberculoase 2. chimice
micoplasme 3. alergice
nespecifice 4. metabolice
cu flora colica 5. congestive

2. infectii micotice

3. infectii virale

4. infectii cu protozoare

5. infectii cu paraziti intestinali
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Clinic
Studiile clinice efectuate asupra uretritelor nongonococice au re-
latat urmatoarele:

— evolutia clinici a uretritelor (uretro-vaginitelor) nongonococice
poate fi acuti, subacuti, cronici sau asimptomatici (indiferent
de agentul cauzal);

— indiferent de factorul provocator, uretritele (uretro-vaginitele)
nongonococice se manifesta clinic aseméinator — de la o simpto-
matologie cu secretie abundenti i senzatii de usturime pana la
forme cu secretie uretrala sau leucoree foarte modest3, sau chiar
absenty;

— diagnosticul de uretrita (uretro—vaginité) nongonococica se va
baza pe un set complex de investigatii paraclinice, tinand cont de
faptul ci pot fi prezenti concomitent mai multi agenti cauzali;

— pentru un tratament eficient este obligatoriu determinarea agen-
tului etiologic al infectiilor urogenitale;

— este obligatoriu tratamentul tuturor partenerilor sexuali, chiar
daca acestea nu prezinti manifestiri clinice evidente.

Trichomoniaza urogenitala
Trichomoniaza este cea mai frecventi infectie cu transmitere se-
xuala (ITS) atat in dimensiune global3, cét si locala. In majoritatea ca-
zurilor evolueaza asimptomatic, nu este insotiti de complicatii deose-
bite, dar are o mare importanti sociald prin numarul semnificativ de
persoane infectate.

Epidemiologie
La femeile cu ITS, ponderea este de 30%, iar la lucritoarele sexu-
lui comercial cota ajunge la 50-75%. Trichomoniaza la barbati este
raportatd mai putin, ponderea printre infectiile nongonococice inca-
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drand 5-20%. La partenerii femeilor cu trichomoniazi manifest3,
flagelul este depistat in uretrd in 60-100% cazuri. Trichomonadele
la barbat se dezvolti la nivelul prostatei si veziculelor seminale, lichi-
dul spermatic fiind un mediu ideal de supravietuire, pe cind urina
nu constituie un mediu favorabil de multiplicare a flagelului. Infectia
este intilnita §i la copii (fetite), a fost dovedita si transmiterea bolii
de la mami la nou-niscut in cursul nasterii (intre 2 §i 35% dintre copii
pot fi contaminati la nastere).

Modul esential de transmitere a bolii este prin raport sexual. Trans-
miterea nesexuald, pe calea contactului indirect, prin intermediul unor
obiecte (burete, prosop, scaun de toalet, maini etc.) este admisi cu
o probabilitate foarte mica.

Etiologie.

Maladia este produsi de Trichomonas vaginalis — un protozor
unicelular flagelat, de formi ovoida sau piriforma, mobil datoriti
flagelilor i migcirii masei citoplasmatice, cu o lungime de 7-20 p
si o grosime de 5-10 y. Caracteristic este ci parazitul poate fagoci-
ta anumiti agenti microbieni (gonococi, chlamidii etc.), facAndu-i
inaccesibili pentru antibioticele conventionale si facilitind astfel
recidivele acestor infectii. Este destul de sensibil la antiseptice, dar
poate rimane viabil citeva ore la temperatura camerei in secretiile
organelor genitale.

La om se intalnesc trei tipuri de trichomonas: Trichomonas va-
ginalis (paraziteaza ciile genitale si urinare); Trichomonas tenax
(localizare bucald §i amigdaliani); Pentatrichomonas hominis ( Tri-
chomonas intestinalis sau hominis, evidentiat in intestin). Au fost de-
scrise gi varietdti atipice de trichomonade: forme rotunde, aflagelate
si imobile, acestea fiind forme de supravietuire, de agteptare a unor
conditii favorabile pentru dezvoltarea bolii. Prezenta trichomona-
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delor nu induce un rispuns imun specific, care ar putea fi utilizat
pentru diagnosticul serologic al acestei infectii.

Clinic: perioada de incubatie poate dura dela S la 30 zile, in medie
este de 7-10 zile; manifestirile clinice sunt diferite la femei si la barbati.

La barbati — infectia primari induce uretrita si cistita; drept com-
plicatii apar prostatite, epididimite, litreite, cowperite, balanopostite,
sancrul trichomoniazic.

La femei — infectia primar induce vulvovaginita, cistita, cervicita,
complicatiile fiind skenite, bartolinite, salpingite, endometrite.

Simptomatologia trichomoniazei la birbati: infectia provocata de Tric-
homonas vaginalis (T. vaginalis ) la barbati este asimptomatica sau pre-
zintd semne clinice modeste la majoritatea pacientilor, acestia fiind
depistati doar ca sursa de infectare a partenerelor; simptomul prin-
cipal este uretrita, insd se pot asocia si alte manifestari; uretrita tri-
chomoniazici poate avea evolutie acuti, subacuti, cronici, latenta
sau asimptomatica (Fig. 39).

Uretrita acuti este destul de rari si se manifestd printr-o secretie
purulents alb-galbuie, congestie si edem al meatului, insotite de pru-
rit si arsuri uretrale.

Uretrita subacuti este semnalati initial mai frecvent ca forma acu-
t3, prezentind ulterior semne clinice mult diminuate, cipatand astfel
un caracter subacut.

Uretrita cronici este intalniti frecvent, de obicei, apare dupa unele
pusee de uretritd acutd sau subacuti. Manifestirile clinice sunt mo-
deste — scurgerea uretrala se limiteaza doar la citeva picituri muco-pu-
rulente sau muco-seroase, uneori fiind insotitd de senzatii subiective
de prurit sau disconfort uretral. Evolutia este cronica, cu pusee de
acutizare si diminuare a manifestarilor clinice.

Forma asimptomatici este cea mai frecventd (peste 30-50% ca-
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zuri). Majoritatea barbatilor nu prezinti nici un semn clinic, dar sunt
contagiosi, fiind depistati doar la aparitia unor complicatii sau ca sur-
sd de infectie pentru partener.

Uretrita trichomoniazici la barbati practic prezinti aceleasi ma-
nifestdri clinice ca cea gonococici, doar ci evolutia si complicatiile
sunt mai ugoare si mult mai putin agresive.

Simptomatologia trichomoniazei la femei: manifestirile clinice la fe-
mei prezintd unele caractere specifice pentru boals, datoriti conditii-
lor deosebit de favorabile, ce le prezints organele genitale feminine
trichomonadelor pentru parazitare.

Vulvovaginita trichomoniazici este principala manifestare clini-
ca, care se poate manifesta prin urmitoarele forme evolutive — acuta,
subacuta, cronici si asimptomatici (Fig 40).

Vulvovaginita acuti se intalneste mai rar; apare brusc, manifestati
clinic prin inflamatia acut a mucoasei vaginale i leucoree abunden-
ta, insotite de dureri la nivelul vulvei, care pot fi spontane sau ac-
centuate de raporturile sexuale (dispareunie). O parte dintre paciente
suferd de polakiurie, disurie, cistalgii si numai rareori apar fenomene
generale — greturi, cefalee, fatigabilitate etc.

Vulvovaginita subacuti este cea mai frecventi manifestare la feme-
ile cu trichomoniazi. Semnele clinice sunt mai modeste si cuprind:
leucoreea cu caracter spumos si miros specific; colpita trichomonia-
zicd; pruritul vulvar i senzatia de arsuri.

Vulvovaginita cronici se instaleazi dupi o forma acuti sau subacu-
td, sau poate si evolueze cronic de la debut. Manifestirile clinice sunt
modeste, numai rareori semnalate de bolnavi — leucoree lactescenti
$i fluidd minima, iar pruritul vulvar apare doar ocazional.

Forma asimptomatici este mult mai frecvents, fiind descoperita
ocazional, ori ca sursa de infectie pentru parteneri. Femeile cu aceas-
td forma de trichomoniazi nu prezinti semne clinice de boals.

168



Complicatiile trichomoniazei la femei sunt mult mai rare in com-
paratie cu infectiile cu transmitere sexuald de alti origine.

Tratamentul

1. Avand in vedere ci trichomoniaza face parte din grupul bolilor cu
transmitere sexuald, in cazul depistarii acestei boli la unul dintre
partenerii sexuali, este necesar tratamentul si celuilalt partener. In
cazul in care tratamentul celuilalt partener nu va fi administrat,
partenerul care a efectuat tratamentul se poate infecta din nou.

2. In timpul tratamentului de trichomoniazi ar trebui si se renunte
la consumul bauturilor alcoolice. Medicamentele utilizate in trata-
mentul trichomoniazei (in special, Metronidazolul si Tinidazolul)
pot provoca reactii adverse grave la combinarea acestora cu alcoolul.
Introducerea in 1959 a derivatilor de S-nitroimidazol (metronida-

zol) a revolutionat tratamentul acestei infectii. Aceste medicamente
sunt foarte eficiente si, in caz de utilizare corectd, duc, in cele mai
multe cazuri, la recuperare. Doza exacti si durata tratamentului le
poate stabili doar medicul.

Scheme de tratament: metronidazol, 2g, in doza unic, ori 500 mg x
2 ori/zi, 7 zile; nimorazol 1g, in doza unici; tinidazol, 2 g, dozi unic;
ornidazol, 2 g, in doza unicd; secnidazol, 2g, in dozi unici; nifuratel
2 prize a cite 1,6 g etc.

In cazul in care, dupd prima curi de tratament, simptomele bolii
persistd, medicul poate prescrie un al doilea ciclu de tratament gi poa-
te mari doza chimioterapicelor.

Dupa cum s-a mentionat mai sus, infectia cu trichomonas este foar-
te periculoasi in timpul sarcinii §i poate duce la nagterea prematurj, la
infectarea copilului in timpul nagterii si la dezvoltarea complicatiilor
postpartum (dupi nastere). De aceea, tratamentul femeilor gravide
este strict necesar. Medicamentele utilizate pentru a trata infectia cu
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trichomonas (de exemplu, Metronidazolul) pot fi utilizate in sarcini
numai sub supraveghere medicald. Autotratamentul trichomonazei
in timpul sarcinii este strict interzis.

Monitorizarea post-terapeutici (dispensarizarea): eficacitatea trata-
mentului se confirmi prin efectuarea testelor de control ale vindeci-
rii; care se petrec peste 7-10 zile; la femei testarea se repeti la urma-
toarele doud menstre; sunt utilizate examenul bacterioscopic si prin
culturi, efectuat la necesitate dupi o provocare alimentari si/sau me-
dicamentoas3; pacientul se considera tratat daci simptomele clinice
lipsesc, iar testele de laborator nu confirmi prezenta trichomonadelor
in perioada de monitorizare post-terapeutici.

Fitoterapie.

Tratamentul la barbati: se fac spalituri cu infuzii din plante medi-
cinale. Se poate alege pentru spalituri una dintre urmitoarele plante
medicinale, cu care se vor face spilituri de 2 ori pe zi.

Se recomandi urmitoarele plante medicinale: batranisul, branca
ursului, brusturele, caltunasii, coada-soricelului, feciorica, galbenele-
le, ghimpele, iarba-grass, iasomia, lichenul de Islanda, nalba, napras-
nicul, pliménérica, plopul negru, sulfina.

Modul de folosire al plantelor medicinale:

Batranisul (Erigeron canadiensis) - 2 lingurite de plantd maruntiti
se vor pune la 250 ml api clocotitd. Se acoperi pentru 10 minute si
se strecoard. Se fac spalituri ale organelor genitale zilnic sau intern se
poate folosi cite 2-3 cini pe zi.

Branca ursului (Heracleum spondilium) - 2 linguri de plant3 ma-
runtita se pun la un litru de apa clocotiti. Se acoperi pentru 15 minu-
te, apoi se strecoara. Se vor face spalaturi ale organelor genitale zilnic.
Se poate lua si intern cate 2-3 cini pe zi. Este o planti care se foloseste
in toate afectiunile genitale cu mare succes.
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Brusturele (Arctium lapa) -1 lingurd de ridicind maruntiti se
pune in 500 ml api seara si dimineata se strecoara si se mai adaugd
alte 500 ml ap3, cu care se va fierbe pentru 10 minute si apoi se lasa
s se riceasci. Dupa ce s-a racit, se strecoara i se amesteca cu primul
macerat. Se fac spalaturi de 2 ori pe zi sau se administreazi intern cate
2-3 cani pe zi.

Caltunasii ( Tropaelum majus) - 2 lingurite de planti maruntita se
vor pune in 250 ml apa clocotitd. Se acopera pentru 10 minute. Se
strecoard. Este foarte eficientd pentru spalaturi.

Coada-soricelului (Achillea milefolium - flori) - 3 lingurite de flori
maéruntite se vor pune la 250 ml apd clocotita. Se acopera pentru 10
minute, dupi care se strecoari. Este una din cele mai utilizate plante
si cu efecte deosebite. Se poate adauga in solutie o lingurit de bicar-
bonat de sodiu pentru cresterea eficientei.

Feciorica (Herniaria glabra) - 2 lingurite de planti maruntiti se
vor pune la 250 ml api clocotiti. Se acoperi pentru 10 minute, dupa
care se strecoari. Se folosegte i intern céte 2 cini pe zi.

Gilbenelele (Calendula officinalis) - 2 lingurite de plantd marun-
tita se vor pune la 250 ml api clocotiti. Se acopera pentru 10 minute
si se strecoard. Se fac spalituri externe zilnic gi intern se poate folosi
2-3 céni pe zi.

larba-grasa (Portulaca oleracea) - se vor pune 2 lingurite de planti
maruntitd la 250 ml apa clocotitd. Se acopera 10 minute, apoi se stre-
coari. Se pot face spalituri zilnice.

lasomia (Philadelphus coronaries) - 2 lingurite de planti maruntita
se vor pune la 250 ml api clocotita. Se acopera pentru 10 minute §i
se strecoard. Se fac spalaturi zilnic §i intern se pot folosi 2-3 cini pe
zi. In asociere cu gilbenele este cel mai eficient tratament atat pentru
spélituri, cit si pentru consum intern, cite 3 cini pe zi.
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Jneapinul (Pinus mugo) - se vor pune 2 lingurite de muguri ma-
runtiti la 250 ml api clocotiti. Se vor fierbe apoi timp de 10 minute,
dupa care se strecoari. Se consuma intern 3 cini pe zi, contribuind si
la atenuarea durerilor.

Plopul negru (Populus nigra - muguri), se vor zdrobi 2 lingurite de
muguri de plop negru si se vor pune la 250 ml apa. Se fierbe apoi timp
de S minute, dup care se strecoari. Este unul cel mai puternic anti-
biotic natural si se poate folosi atat intern cate 3 cini pe zi, sau se fac
spalituri.

Sulfina (Melilotus officinalis) - 2 lingurite de planti inflorit3, se mi-
runteste, dupa care se va pune in 250 ml api clocotiti. Se acoperd
pentru 10 minute, dupa care se strecoari. Se foloseste intern cite 3
cani pe zi §i extern pentru spilituri.

Tratamentul femeilor:

La femeile afectate cu Trichonomas vaginalis existi un risc mare al
infectiilor acute ale trompelor, mai ales in cazul in care coexisti si alte
maladii transmise sexual, cum ar fi chlamidioza sau gonoreea. Infectiile
acute ale trompelor, cunoscute sub numele de salpingite acute, pot an-
trena diverse complicatii precum infertilitatea sau sarcina ectopica.

Pe lingd tratamentul efectuat, se vor face spalituri vaginele atit
dimineata, cit si seara cu plante medicinale, cu ajutorul irigatorului.

Se pot folosi urmitoarele plante medicinale: aninul negru, arnica,
brusturele, busuiocul, citina, cerentelul, cimbrigorul, coada-racului,
coada-goricelului, cretigoara, cretusca, frasinul, gilbenelele, ghioceii,
gorunul, gutuile, hreanul, iarba-neagri, iasomia de padure, ienuparul,
isopul, licrimioarele, levantica, murul, mugetelul, naprasnicul, nemti-
sorii de cAmp, nucul, paducelul, pinul, plopul negru, richitelul, salcia,
salcamul, salvia, sclipetii, secara, stejarul, sunétoara, titineasa, trei frati
patati, trifoiul alb, trifoiul rosu, ulmul, urzica moarti alba, vascul, varza.
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Modul de preparare al plantelor medicinale.

in cadrul tratamentului se va schimba lenjeria foarte des, daci
este posibil, de 2 ori pe zi. De asemenea, prosopul se va schimba si el
dupi fiecare folosire. Toate acestea se vor fierbe si apoi se vor cilca cu
fierul foarte incins. Pe toati perioada tratamentului se interzice con-
sumul bauturilor alcoolice, care sunt interzise cu desavérsire.

Intern este recomandat ca femeile i barbatii sa consume tinc-
tura de propolis 30%, céte 2 picituri la fiecare 5 kg/corp de trei ori pe
zi. Acesta se va lua pe o bucati de péine care se mestecd bine in gurd,
apoi se va inghiti. Se va administra timp de 3 saptaméni.

In final, de mentionat ci existi o asociere foarte eficientd din plan-
te medicinale, care produc rezultate sigure. Se vor lua 2 pachete de
flori de Tasomie a 50 g fiecare. Apoi 2 pachete de flori de galbenele
tot a cite SO g fiecare. Ambele se vor macina fin, transformindu-se in
pulbere. Jumitate din pulbere (cite 50 g din fiecare planti) se va pune
separat si se va folosi la spalituri vaginale de catre femei. Se poate face
un ceai din 2 lingurite de pulbere din aceste plante care se va pune
la 250 ml de apa clocotita. Se va acoperi pentru 10 minute cu capac,
dupi care se strecoara si cind ajunge la temperatura corpului se fac
spalaturi atat dimineata, cét gi seara.

Din cellalti pulbere se va face o tincturd. Se va pune aceasta pul-
bere intr-o sticla, iar peste acesta se va adiuga alcool de 70°. Se va lisa
timp de 15 zile la temperatura camerei, agitind des preparatul pentru
a se extrage toate principiile active din plante. Dupa 15 zile se strecoa-
ri. Se va pune o linguritd din aceasta tincturd la 250 ml de apa i se
fac spalituri, atat vaginale, cét §i ale regiunii genitale, atét la femei, cit
si la barbati. Este cel mai sigur tratament dupa tinctura de propolis.
Tratamentul se face minim 15 zile consecutiv.
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Infectii provocate de Chlamidii

Infectia urogenitald cu Chlamydia trachomatis (serotipurile D-K)
este cea mai frecventa infectie cu transmitere sexuali (ITS) la ambele
sexe in tarile Europei. Infectia asimptomatici este comuni in special
la femei (pani la 80% cazuri), deseori rimane nediagnosticati, duce
la infectarea partenerilor sexuali si la sechele de lunga durati. Agentii
patogeni din genul Chlamidia tot mai frecvent sunt implicati in pa-
tologia sferei urogenitale, atit la barbati, cit si la femei, morbiditatea
fiind intr-o cregtere semnificativa.

Grupul Chlamidia cuprinde doui specii principale: Ch. psittaci
(responsabili de psitacoza) si Ch. trachomatis, responsabila de tra-
hom (serotipurile A, B si C), de limfogranulomatoz inghinali benig-
ni (serotipurile L1-L2-L3), precum i de infectiile uro-genitale (sero-
tipurile D-K). Acestea din urma produc diferite manifestiri ale sferei
uro-genitale, de variata intensitate si cu frecvente complicatii locale
sau sistemice.

Etiologie: chlamidiile sunt microorganisme bacteriene procariote,
avind dimensiuni intre 300-400 nm, cu perete celular propriu si con-
tin ADN si ARN; paraziteazi obligatoriu intracelular, unde replicarea
se face respectind un ciclu evolutiv caracteristic pentru chlamidii;
dupa atasare de celula gazd; chlamidia patrunde in aceasta printr-un
mecanism de fagocitoza, unde ulterior se dezvoltd; nu rezisti in me-
diul extern si sunt distruse usor de diferite substante dezinfectante; se
cunosc doud forme de existenta a chlamidiilor — forma infectioass si
forma neinfectioasi.

Forma infectioasi - reprezinti corpul elementar cu dimensiuni de
aproximativ 0,3 y, care este stabil extracelular.

Forma neinfectioasi — corpul initial este o formi instabild in afara
celulei gazdi, fiind forma absolut necesari de replicare a microorga-
nismului, avind dimensiuni de aproximativ 10 y.
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La om, diferite tipuri de Ch. trachomatis intereseaza atét sfera geni-
tal, cét si alte organe. Localizarea genitala, fiind de cele mai multe ori
asimptomatici, permite propagarea bolii doar pe calea raporturilor
sexuale (cat si prin rapoarte orogenitale sau anale). Boala a fost ra-
portati si la copiii mici, fiind transmisa in timpul nagterii de la mama
bolnavi - conjunctivita si pneumonie chlamidiana.

Simptomatologia infectiilor cu Ch. trachomatis: in cadrul acestor in-
fectii se disting o serie de forme clinice — uretrite la barbati, cervicite
si cistite la femei; sindromul Reiter (sindromul uretro-conjunctivo-si-
novial); limfogranulomatoza inghinali benigna (boala Nicolas-Fa-
vre) etc.

Uretrita/cervicita chlamidiana

Uretrita chlamidiand la barbat

Uretrita la barbat este principala manifestare clinica (Fig. 41). Din-
tre uretritele negonococice, cea de orgine chlamidiana are cea mai
mare frecventi (30-50%). Serotipurile D-K ale Ch. trachomatis au un
tropism particular pentru mucoasele acoperite de un epiteliu cilin-
dric, provocand uretritele caracteristice cu transmitere sexuala.

Perioada de incubatie variaz intre 2-35 zile, durata medie fiind de
7-14 zile (in uretriti gonococici este de cateva zile). Evolutia bolii
poate fi acuti, subacuti, cronica si asimptomatica.

Forma acutd — se consideri ci doar 10% din uretritele cu chlamidii
au debut acut cu secretie muco-purulenti, simptomele cdreia nu se
deosebesc prin nimic de uretritele gonococice acute.

Formele subacute — sunt semnalate in 20% cazuri, fiind manifesta-
rea cea mai tipici pentru uretritele de origine chlamidiana, evoluind
cu semne clinice mai reduse.

Forma cronicd — constituie 70% cazuri, prezintd semne clinice mo-
deste si o evolutie indelungata — secretia uretrald este pu{ina, senzati-

175



ile de arsuri si de intepaturi sau dureri sunt nesemnificative, evolutia
cronicd poate fi de la debut sau se poate croniciza evolutiv.

Forma asimptomaticd — intalniti la peste 10% cazuri, nu prezinti
semne clinice de boali.

De obicei, uretrita chlamidiana este mult mai putin manifesti de-
cdt cea gonococici: scurgerea uretrali este modestd sau chiar absen-
td, iar fenomenele de disurie sunt discrete; cu toate acestea, uretritele
chlamidiene rim4n a fi o problem4 importanti cu consecinte deose-
bite atit asupra vietii familiale, ct si asupra psihicului pacientului.

Complicatiile infectiei chlamidiene genitale la barbati sunt: pros-
tatita, rectita, conjunctivita, sindromul Reiter, epididimita sau chiar
sterilitatea.

Infectia cu Ch. trachomatis la femeie

Chlamidioza organelor genitale la femei evolueazi in majoritatea
cazurilor asimptomatic, primele semne clinice apar la debutul com-
plicatiilor. Manifestérile clinice principale cuprind: cistita, cervicita,
rectita si formele asimptomatice.

Cistita chlamidiand la femei — se manifesti clinic mai rar, de obicei,
apar: piuria si disuria.

Cervicita mucopurulenti — este cea mai frecventi manifestare cli-
nica a infectiei chlamidiene la femei, poarts un caracter banal si mai
frecvent prezinti doar o leucoree obisnuiti (Fig. 42).

Rectita la femei — apare din ce in ce mai frecvent in infectiile provo-
cate de chlamidii, fiind primara dupi raporturile anale sau secundari
unui proces inflamator al organelor genitale; manifestarile clinice, de
obicei, sunt modeste sau asimptomatice.

Formele asimptomatice — se intalnesc la mai mult de jumitate dintre
femeile cu Ch. trachomatis. Acestea nu prezinti nici o manifestare cli-
nica i numai examenul de laborator poate pune in evidenti prezenta
agentilor patogeni. Aceste forme conduc la aparitia complicatiilor la
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persoanele respective i favorizeaza transmiterea infectiei pe cale se-
xuald. Este importanta testarea la chlamidii la toate femeile care pre-
zintd simptome clinice minore — prurit vulvar, tulburiri mictionale,
sensibilitate exageratd a mucoasei vaginale, leucoree discreti etc.

Complicatiile principale ale infectiei genitale cu chlamidii la femei
sunt: bartolinite, endometrite, salpingite, sterilitate tubari etc. Salpin-
gita si sterilitatea tubara, fiind cele mai serioase complicatii la femei,
sunt de origine chlamidiana in 50-60% cazuri.

Tratamentul chlamidiozei

Infectia cu Chlamydia poate fi vindecati cu ajutorul antibioticelor.
Aceasti boala nu determini afectare pe termen lung, daci este tratati
la timp, inainte de aparitia complicatiilor. Netratati, poate determina
complicatii multiple.

Tratamentul se recomanda:

« persoanelor care au teste pentru Chlamydia positive,

« partenerilor sexuali din ultimele 60 de zile ai persoanelor infecta-
te, chiar daci sunt asimptomatici,

« nou-niscutilor din mame infectate in momentul nasterii.

Este foarte importanti evitarea contactelor sexuale timp de 7 zile
dupa finalizarea tratamentului pentru Chlamydia.

In cazul in care partenerul sexual nu este tratat concomitent, se
produce reinfectia. Trebuie incurajati tratarea i a partenerului sau
partenerilor sexuali. Se recomandai folosirea prezervativelor pentru a
scadea sansele reinfectiei.

Unele persoane care au infectie cu Chlamydia, pot avea, de aseme-
nea, si gonoree. In aceste cazuri, tratamentul include antibiotice care
sd vindece atat infectia cu chlamydia, ct §i gonoreea.

Reinfectia este posibili. Simptomele care continui dupa tratament
sunt, probabil, cauzate de o reinfectie mai mult decit o ineficienti a
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tratamentului. Pentru a preveni reinfectia, partenerii sexuali trebuie
evaluati si tratati, daci este cazul.

Infectiile chlamidiene repetate cresc riscul pentru boala inflama-
toare sexuald. Chiar si o singuri infectie poate duce la boala inflama-
toare sexuald dacd nu este tratati corect. Trebuie respectate prescrip-
tiile medicale ale antibioticelor, recomandate de medicul specialist.
Tratamentul trebuie efectuat complet, chiar daci simptomele se ame-
lioreazd dupa citeva zile. Se recomandi retestarea la 3-4 luni de la tra-
tament, pentru a reduce riscul complicatiilor reinfectiei.

Tratament ambulatoriu (la domiciliu)

Nu existd un tratament care si poati fi ficut la domiciliu firi a fi
consultat medicul specialist. Antibioticele trebuie administrate exact
conform prescriptiei medicale. Numai in acest fel infectia poate fivin-
decatd. Descoperirea unei infectii cu chlamydia poate determina sen-
timente negative despre persoana insisi si despre partenerul sexual.
Pot apdrea ruginea, furia fati de persoana care a transmis infectia. Se
recomanda in aceste cazuri consilierea psihologici.

Tratamentul antibiotic, administrat conform prescriptiei medi-
cale, vindeci infectia cu chlamydia.

Daci antibioticele nu sunt administrate corect, infectia nu va fi era-
dicatd. Tratamentul prompt previne transmiterea infectiei i reduce
riscul complicatiilor, cum ar fi boala inflamatoare pelvini.

Trebuie evitate contactele sexuale neprotejate pani cind persoa-
na infectatd sau partenerul sexual nu a terminat complet tratamentul
cu: azitromicina, doxicicling, eritromicini, ofloxacini, levofloxacini.
Toate aceste antibiotice pot fi prescrise barbatilor si femeilor care nu
sunt insdrcinate.

Femeile insdrcinate pot lua doar urmitoarele antibiotice: eri-
tromicina, amoxicilina si azitromicina. In cazul nou niscutilor poate
fi administrati doar Eritromicina.
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Scheme de tratament recomandate: medicatia de baza consta
din macrolide, tetracicline, fluorochinolone.

Exista mai multe scheme de tratament eficiente:

1. Azitromicina 1g per os — o singura doz,

2. Doxiciclina 100 mg per os de 2 ori pe zi — 7 zile,

3. Eritromicina 500 mg per os de 4 ori pe zi — 7 zile,

4. Ofloxacina 300 mg per os de 2 ori pe zi - 7 zile,

S. Lefloxacina 500 mg per os — 7 zile.

Azitromicina si Doxiciclina sunt ambele eficiente in tratamentul
infectiei cu chlamydia. Unele persoane nu pot lua unele dintre aceste
medicamente, dar pot face schemele alternative. Persoanele infectate,
de asemenea, cu HIV primesc acelasi tratament ca i cei neinfectati.

Scheme de tratament recomandate femeilor insircinate

1. Eritromicina 500 mg per os de 4 ori pe zi — 7 zile,

2. Amoxicilina 500 mg per os de 3 ori pe zi — 7 zile

Atat Eritromicina, ct §i Amoxicilina pot fi folosite in tratamen-
tul femeilor insircinate infectate, desi unele dintre ele pot avea citeva
efecte adverse la Amoxicilina.

Se mai pot efectua urmaitoarele scheme de tratament:

1. Eritromicina 250 mg per os de 4 ori pe zi — 14 zile,

2. Azitromicina 1 g per os — o singura doza.

Se recomanda retestarea la 3 sdptimani dupi terminarea tratamen-
tului. Aceasta se face pentru prevenirea complicatiilor infectiilor ne-
vindecate.

Efecte adverse
Cele mai frecvente efecte adverse ale acesor medicamente sunt
greata si varsiturile. Azitromicina administrati dupa masi reduce
senzatia de greata.
Doxiciclina determind in mai putine cazuri greata si varsaturi, dar
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poate determina infectii fungice. In cazul in care apar efecte adverse
care nu pot fi controlate, se recomanda consultul medicului specialist.
Pot fi prescrise alte antibiotice cu mai putine efecte adverse.

Un studiu recent vast demonstreazi ci persoanele care iau Eritro-
micina, concomitent cu alte medicamente, au crescut riscul pentru
moarte subitd. Studiul demonstreazi ci administrarea Eritromicinei
concomitent cu medicamente care inhiba enzimele hepatice, cum ar
fi blocantele canalelor de calciu, medicamente antifungice, unele an-
tidepresive, determina cregterea riscului pentru moartea subiti. Ast-
fel, se recomandi administrarea separati a acestora.

Pentru a fi eficiente, antibioticele trebuie si fie administrate con-
form prescriptiei medicale. Daci tratamentul nu este ficut complet
sau se uitd anumite doze, infectia nu va fi eradicat.

Avantajul Azitromicinei este ci se administreazi in dozi unica.
Deoarece este usor de administrat, acest medicament reduce riscul
transmiterii infectiei cu chlamydia.

Trebuie evitate contactele sexuale in timpul tratamentului. Persoa-
nele care urmeazi tratament cu o singuri dozi de Azitromicini nu
trebuie sa aiba nici un contact sexual timp de 7 zile dupi administra-
rea comprimatelor.

Se recomanda retestarea la 3-4 luni de la finisarea tratamentului
pentru a reduce riscul complicatiilor reinfectiei.

Se recomanda controlul medical in cazul in care simptomele conti-
nud sau apar alte simptome la 3-4 saptimani dupa tratament. Pentru a
preveni reinfectia, trebuie testati si tratati si partenerii sexuali.

Poate fi nevoie de tratament intraspitalicesc intravenos in cazul fe-
meilor cu boala inflamatoare pelvini sau a barbatilor cu epididimita.

Eficacitatea tratamentului se confirma prin teste de control, exami-
nari bacterioscopice si serologice, efectuate initial la 7-10 zile, apoi la
1-2 luni de la finalizarea tratamentului.
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Profilaxia infectiei cu chlamidii: bolnavul poate fi expus la repetate
reinfectii, deoarece chlamidioza nu induce imunitate postinfectioas3;
fiind mai greu de diagnosticat din cauza formelor asimptomatice si a
evolutiei cronice, combaterea infectiilor chlamidiene este destul de
dificila, impunindu-se masuri de profilaxie atat de ordin individual,
cat si social.

Sindromul Reiter

Definitie: sindromul uretro-oculo-sinovial (sindromul Fiessin-
ger-Leroy-Reiter) asociazd un complex de semne clinice patognomo-
nice, numite majore (uretriti, conjunctiviti si artriti) si altele minore
(leziuni muco-cutanate caracteristice si manifestiri viscerale).

Etiopatogenie: acest sindrom se asociaza in 10% cazuri de uretrite
cu chlamidii; majoritatea cazurilor apar pe un teren genetic predis-
pus — 70-80% din pacienti sunt pozitivi pentru halotipul HLA-B27,
comparativ cu 6-8% la restul populatiei.

Printre factorii etiologici ai bolii pe primul loc se situeazi chlami-
diile. Astfel, circa 50-55% cazuri de sindrom Reiter sunt produse de
infectii genitale cu Ch. trachomatis, dar pot fi incriminati si multi alti
agenti cauzali — gonococul, Shigella, Yersinia enterocolitica, specii de
Salmonella sau Klebsiella, de Campylobacter etc.

Epidemiologie: sindromul Reiter, din punct de vedere epidemi-
ologic, prezinta doui forme clinice — forma endemic3, care se trans-
mite pe cale sexuali (50%); forma epidemici care asociaza si infectii
enterale (20%) si este intlnitd mai frecvent la homosexuali; chlami-
dioza pare sd fie mai frecventa la barbati, decit la femei, insi studiile
efectuate aratd ca raportul B/F variaza dela 1/1 panila 10/1.

Clinic: sindromul Reiter prezinti clinic manifestari patognomoni-
ce (uretrita, conjunctivita gi artrita), la care se mai pot asocia leziuni
cutanate, precum si anumite tulburiri viscerale, mai frecventi fiind
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enterita; aceste manifestiri se pot asocia in variate feluri — trisindro-
mul este cel mai tipic (uretrita, conjunctivita si artrita); bisindromul
asociaza uretritd i artritd sau conjunctivita si artrit3; tetra- si pentasin-
dromul este mai rar intalnit (Fig. 43).

Manifestdrile urogenitale — cele mai frecvente, uretrita la barbati
$i cervicita la femei, se intlnesc in 70-85% cazuri si preced cu 2-3
sdptamani aparitia leziunilor oculare si articulare. Uretrita la barbati
se manifestd clinic ca o uretriti nongonococica, care asociaza une-
ori §i manifestiri de prostatitd cronici. La femei manifestirile clini-
ce urogenitale se prezinti sub formi de cervicite, cistite, salpingite.
In sindromul Reiter, inflamatiile uro-genitale, de obicei, sunt putin
manifeste, aseminitoare infectiei cu chlamidii, cu evolutie subacuti,
latentd, cu o secretie discretd mai evidenti dimineata.

Manifestdrile articulare se prezinta sub formi de atingeri poliarticu-
lare, monoarticulare si dactiliti fuziforma. Articulatiile cele mai afec-
tate sunt: genunchiul (90%); glezna si articulatiile meta-tarso-falan-
giene. Poliartrita acuti este manifestarea articulari patognomonics,
fiind prezenta in 90-100% cazuri, avind o evolutie indelungati si per-
sistentd. Modificérile clinice sunt evidente - articulatiile atinse apar
tumefiate si dureroase, cu diminuarea functionalititii tranzitorii sau
chiar definitive. Puseul de artriti poate dura citeva luni, timp in care
apare i atrofia muschilor periarticulari.

Manifestdrile oculare se semnaleazi la 80-95% cazuri, cea mai pa-
tognomonica fiind conjunctivita, care apare in timp de 10 zile de la
instalarea uretritei. Aceastd conjunctiviti nu prezinti semne clinice
particulare - existi forme exprimate printr-o simpla hiperemie a con-
junctivei, dar si forme mult mai severe, asociind secretia purulenti cu
fotofobie si licrimare pronuntata. In general, conjunctivita are o evo-
lutie benigna, dar se poate complica cu keratite, irite sau chiar ulcere
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corneene, glaucom, neuriti optici, care pot produce sciderea acuiti-
tii vizuale.

Manifestdrile cutaneo-mucoase pot imbraca variate aspecte clinice:

— leziuni cutanate psoriaziforme — apar in 20% cazuri, sub forma de
mici macule eritematoase, care se pustulizeazi sau se acoperi de
scuame psoriaziforme; uneori acestea formeaza o hiperkeratoza
toarte pronuntati cu localizare la nivelul plantelor, palmelor si a
scalpului; alteori eruptia de tip psoriaziform este generalizat3;

— leziuni cutanate nespecifice — acestea sunt de tipul urticariei sau eri-
temului polimorf, se pot asocia cu leziuni ale mucoaselor i alte-
rarea stirii generale;

— manifestdrile mucoaselor — sunt mai rare, au localizare bucali (sto-
matiti, glositi sau cheilitd) si genitald (balanita erozivi circinat3,
vulvovaginita acutd eroziva etc.).

Manifestarile generale: se asociazi semnelor patognomonice si in-
clud: febra, astenia, inapetenta, sciderea in greutate etc.; in formele
cronice se pot semnala afectiuni ale aparatului cardiovascular, tulbu-
rari hepatice, tulburiri ale sistemului nervos, afectiuni pulmonare, le-
ziuni ale aparatului urinar, precum si alte modificari.

Prognostic: acesta in sindromul Reiter este dependent de atingerea
articulara, care poate prezenta chiar i anchiloze; este mai sever in ca-
zul atingerilor cardiace, amiloidozei sau accidentelor terapeutice._

Tratament: se administreazi in functie de stadiul evolutiv al bolii;
in faza acutd sunt administrate antibacteriene respective; antibioti-
cele se asociazd cu antiinflamatoare nesteroidiene; stadiul cronic se
trateaza prin administrarea de antibiotice, antiinflamatoare nesteroi-
diene, imunosupresoare (prednisolon, metotrexat) etc.; manifestari-
le cutanate si oculare sunt tratate cu dermatocorticoizi si, respectiv,
corticosteroizi oftalmici.
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Fitoterapie.

In cazul unei infectii cu Chlamydia trachomatis, medicul de spe-
cialitate va prescrie cu sigurantd un tratament cu medicamente anti-
biotice pentru inliturarea infectiei. Persoanelor aflate in situatii mai
complicate, care deja prezinta afectiuni inflamatoare pelviene, le vor fi
recomandate antibiotice mai puternice sau doze de medicamente mai
mari. Nu este bine ca aceastd boali si fie tratati cu antibiotice firi a se
consulta mai intai medicul.

Exista insd unele remedii date de medicina alternativa care pot
ameliora simptomele si grabi vindecarea.

Ca in toate bolile infectioase, si in acest caz este obligatoriu ca or-
ganismul sa fie curitat, detoxifiat si stimulat pentru a reusi si combati
infectia. De aceea, trebuie respectati medicatia prescrisi de doctor,
dar si alimentatia este foarte importanti. Toxinele organismului pot fi
eliminate prin anumite sucuri care stimuleazi diureza:

« Sucul de telina, patrunjel, si castravete.
« Sucul de afine.

« Sucul de telina.

« Sucul de morcov si ridichi.

« Sucul de sfecli, castraveti si morcov.

» Sucul de spanac, morcov i telini.

» Sucul de limaie gi hrean.

De asemenea, rezistenta organismului va cregte prin suplimenta-
rea dietei cu zinc si vitamina E. Flora intestinala a organismului poate
fi reficuta dupa tratamentul cu antibiotice daci se consumi jaurt cu
culturi vii de Lactobacillus acidophilus.

Exista o serie de plante recomandate si care nu trebuie si lipseasci
din alimentatie: rosii, morcovi, patrunjel, cipsuni, fragi, gutui, tira-
te de grau etc. Cele mai diunitoare alimente sunt: untura, carnea de
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porc, sméntina, condimentele, ciocolata, cacao, préjelile de orice fel.

In fiecare zi sunt recomandate in cazul acestor infectii cite doud
cini de ceai din anumite plante medicinale: amestec de gilbenele,
frasin, coada-racului sau combinatia de nuc, stejar, rachitan, mur, ur-
zica-moarti, cretisoard, coada-calului, coada-soricelului, trei-frati-pa-
tati. Foarte eficient este infuzia din flori de coada-soricelului, flori de
gilbenele, frunze de mur, traista-ciobanului sau frunze de nuc.

Infectia de Chlamydia trachomatis poate fi combituta cu ajutorul
unor plante cu efect antibacterian: tinctura de tuia, infuzia de cimbru,
ceai de frunze de brusture, muguri de plop sau frunze de mesteacin.

Uleiul de citina sub formi de picaturi §i capsule — prin aportul de
vitamine A, E, D, K - reduce durerile si disconfortul general. La fel si
uleiul de peste, sub formd de capsule.

Ceaiuri si tincturi. Galbenelele, sub forma de ceai §i tincturd, sunt
deosebit de valoroase in prevenirea gi tratamentul durerilor men-
struale, prin calititile lor antispastice. Se recomanda mai ales inainte
de declansarea ciclului menstrual. Mugetelul si coada-soricelului, sub
form3 de ceai sau tincturd, sunt recunoscute si ele pentru virtutile cal-
mante in cazurile de dismenoree.

Masaje. Extractul uleios de musetel este indicat pentru uz extern,
pentru masaje ale abdomenului inferior, avind actiune calmanti.
Ceaiul si tinctura de sunitoare au si ele efect antispastic si antiinfla-
mator.

Ridicina de odolean, sub forma de tincturi, are efect antispastic
si sedativ, benefic in cazurile de dismenoree, insotiti de palpitatii, in-
somnie, crize de plans, senzatie de nod in git.
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noduli limfatici inflamati

AN

noduli limfatici

intacti

Fig. 31. Aspectul clinic al sancrului Fig. 32. Aspectul clinic al sancrului
sifilitic (sancrului dur) sifilitic (sancrului dur)

Fig. 33. Aspectul clinic al adenopati- Fig. 34. Aspectul clinic al sifilisului
ei sifilitice secundar

Fig. 35. Aspectul clinic al sifilidelor Fig. 36. Aspectul clinic al gomelor
tuberculoase
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Fig. 37. Aspectul clinic al secretiilor mucopuru- Fig. 38. Aspectul clinic al cervicitei
lente din uretra la bdrbatii infectati de gonoree gonococice

Fig. 39. Aspectul clinic al uretritei Fig. 40. Aspectul clinic al vulvovagi-
trichomoniazice nitei trichomoniazice

Fig. 41. Aspectul clinic al uretritei chla- Fig. 42. Aspectul clinic al cervicitei
midiene (secretii apoase-albicioase chlamidiene
caracteristice)




Fig. 43. Aspectul clinic al sindromului Reiter
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