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observd santuri §i curbe ce delimiteaza dermatoglifele — sunt
creste papilare cu dispozifie determinatd genetic, utilizate la
identificarea amprentelor digitale.

Pe suprafata cutanatd se mai observa pori ce reprezinti locul
de deschidere la exterior al glandelor sudoripare gi/sau sebacee.

Grosimea pielii variazd in functie de regiunea topografici,
astfel la palme i plantar poate atinge 4 mm (din care epidermul
1,5mm), iar cea mai subtire piele este pe pleoape si preput intre
0,2 = 0,5mm (din care epidermul 0,1mm). Grosimea maximi a
dermului se intilnegte pe toracele posterior (unde este de 30 — 40
de ori mai mare decét epidermul supraiacent). Grosimea maxima
a hipodermului este la nivelul feselor si abdominal.

Culoarea depinde de mai multi factori: fenotipul rasial,
grosimea stratului  de keratind, cantitatea de melanini,
vascularizatia dermului superficial, cantitatea de caroten sau a

altor pigmenfi.
Greutatea pielii reprezintd 1/15 din greutatea corpului.

1.2. Notiunile histelogice se refera la aspectul microscopic.
Organul cutanat este alcatuit din:
a) structuri de origine epiteliala;
b) {esut conjunctiv al dermului i hipodermului, la care
se adaugd mugchii proprii, vasele si nervii.
Dinspre suprafatd spre profunzime, la microscopul optic sunt
prezente: epidermul, jonctiunea dermo-epidermicd, devmul i

hipoderrmud.

I. Epidermul este un epiteliu pavimentos pluristratificat
aviand de la bazi (din profunzime) spre suprafatd straturile
urmétoare:

a)Stratul bazal — stratul germinativ format dintr-un singur

rand de celule de forma cilindrici cy
axul lung perpendicular pe jonctiunea
dermo-epidermicd. Printre celulele
stratului bazal numite keratinoblasti se
mai afli si alte celule cum ar fi
melanocitele si celulele Langerhans:

b)Stratul spinos — format din 6 pind la 20 de randuri de

celule poliedrice;

c)Stratul granulos - format din 24 rinduri de celule

romboidale turtite:

d)Stratul lucidum - este prezent doar la palme si talpi ca o

bandd continua de celule mici;

€)Stratul comnos - este format din 4 pani la la 10 randuri de

celule turtite, suprapuse fird nu-clei,
Partea cea mai superficiali a stratului
cornos, numiti zona disjuncta, se deta-
geazi la traumatisme minore, sub for-
mé de scname (agregate lamelare de
celule cornoase). Aceste straturi nu
sunt stationare, ci reprezinti etape de
maturare ale keratinocitului de la bazi
spre suprafatd, procesul de reinnoire
cutanati — turn over epidermic — reali-
zandu-se in aproximativ 28 de zile,
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2. Jonctiunea dermo-epidermicd este ondulatd. Prelungirile
dinspre  derm spre epiderm se numesc papile dermice, iar cele
dinspre epiderm spre derm creste interpapilare.

3. Dermul cuprinde in structura sa 3 componente: celule,

fibre gi substanti fundamental3.

- -Celulele sunt fibroblagti, fibrociti, mastocite, histiocite.
Mastocitele imbraci histologic imaginea comparati cu un
,,ou prijit” avind un nucleu central rotund si o citoplasmi
ovalard violet albastruie. Ele contin granule metacromatice ce
contin heparind, histamind, triptazd, carboxipeptidaze, leucotri-
ene. Au rol in hipersensibilitatea imediatd prin eliberarea rapida
de mediatori chimici §i enzime sub imperiul diversilor factori
exogeni sau endogeni.

" Histiocitele sunt celule epitelioide derivate din mono-citele
circulante ce devin rezidente intratisular si au functie fagocitard
precum si de prezentare antigenici.

Celulele Langerhans reprezinti un tip aparte de celule ce
sunt prezente atit in epiderm dar si in derm, sunt derivate din
~méduva hematogend, au un nucleu reniform, situat excentric iar
‘in citoplasmi contin granulatiile Bierbeck microscopic §i corpi
ovoizi observabili electronomicroscopic. Sunt celule CD1A+,
S100+ si au functie prezentatoare de antigen citre limfocitele T.

-Fibrele pot fi de colagen, elastice si de reticulina

-Substanta fundamentald contine glicozaminoglicani si
heparan«sulfatl

4. Hipodermul este format din celule adipoase organizate
sub forma de lobuli, despértiti de septuri conjunctive. Intre lobuli
s¢ gasesc vase sangvine, nervi, bulbi ai foliculului pilos,
glomeruli sudoripari. -

10




5. Vascularizatia pielii. Pielea primeste 10% din debitul
cardiac prin intermediul vaselor sangvine ce sunt dispuse in derm
si hipoderm, epidermul neavand refea circulatorie proprie gi
hrénindu-se prin imbibitie. Vasele pielii sunt organizate in dous
plexuri: plexul vascular profund, situat la jonctiunea dermo-
hipodermicd i plexul superficial, situat in dermul superficial,
legate intre ele prin comunicante verticale, iar din plexul
superficial pornesc anse ce patrund in interiorul papilelor
dermice.

6. Inervatia pielii e reprezentats de ramuri senzitive ce
asigurd functia senzoriald: sensibilitatea tactild, termicd, la
presiune, durere. si fibre vegetative ce au mai ales ro] vasomotor
si secretor. ‘ _

Fibrele nervoase sunt dispuse in trei plexuri:
- profund, la jonctiunea dermohipodermics;
- mediu, situat in dermul papilar;
- superficial, la jonctiunea dermo-epidermici,
7. Anexele pielii sunt: glandele cutanate, pérul si unghiile.

 Glandele cutanate:

1. Glandele sudoripare ecrine. Anatomic, au un glomerul
situat in dermul profund, se continui cu un canal sudoripar, ce se
deschide la suprafats, independent de orificiul pilar. Sunt
numeroase (pand la 5 milioane) si sunt distribuite pe intreaga
suprafati cutanati.

2. Glandele sudoripare apocrine. Sunt putine, se gisesc
grupate in regiunile axilare, perimamelonare, inghinale, perineale,
perianali. Se dezvolti la pubertate si se deschid in partea
superioard a unui folicul pilar.
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3. Glandele sebacee. Sunt distribuite neuniform, predomi-
nind in ariile seboreice; scalp, frunte, sprincene, sanfurile naso-
geniene, presternal, interscapular, Lipsesc pe palme si talpi.
fmpreuni cu firul de par formeaza foliculul pilosebaceu, canalul
lor deschizindu-se in orificiul pilar. Sebumul contribuie la forma-
rea filmului hidrolipidic cu rol: antimicrobian, fungistatic, pilo-

protector.

Firul de pir este constituit dinspre profunzime spre suprafata
din: |
-papila foliculard — alcituitd din tesut dermic foarte bine

vascularizat;

-bulbul foliculului — extremitatea cea mai profunda ce
coafeazi papila;

~réidicina firului de par — este portiune din grosimea pielii.

-tifa — este partea vizibila a firului. Viteza de cregtere este de
0,3 mm/zi. Cregterea este mai rapidd la femei in perioada
martie — octombrie. Normal pe zi cad pana la 50 — 70 fire.

Unghiile sunt lamele cornoase situate pe fata dorsala a
ultimelor falange. Partea proximald, matricea, este situatd sub
repliul cutanat unghial, este zona generatoare a unghiei §i are o
portiune vizibila: lunula (culoare albd si forma cnn}rexﬁ}. Patul
unghial este porfiunea situati sub lama unghiald. Intre repliul
cutanat si lama unghiali se afli cuticula.

Unghile au rol estetic 3i de protejare a falangei distale, precum
si de ajutor la manipularea obiectelor mici.

Ritmul de crestere a unghiilor este in medie intre 0,5 §i 1,2
mm/siptimani, astfel incat unghiile de la maini cresc de la bazi
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Ia varf intr-o perioads de 3 — 6 funi, iar cele de ia picioare intre 6
§i 12 luni,

l_}in punct de vedere histologic existd anumite caracteristic §i
particulariti(i in functie de zonele topografice cutanate;

a) Pielea scalpului are numerogi foliculi ce patrund profind
in hipoderm;

b) Piclea trunchiului are aga cum mentionam anterior un
derm foarte bine reprezentat cu un maxim la nivelul toracelui
posterior, foliculi pilari si glande sebacee diseminate precum si
unele e?ctensii ale hipodermului inspre derm cu dispozitie
caracteristici perianexiali;

¢) Pielea acrald arc un strat comos foarte compact §i
eozinofilic in timp ce pe suprafetcle dorsopalmare este prezenti o
usoard papilomatoz3 si hiperkeratoz;

d} Pielea faciald are un epiderm subfire, numerosi foliculi
pilosebacei, in foliculi este present Demodex Folliculorum;

¢) La nivelul mucoaselor stratul granulos este absent,
keratinocitele sunt mari si usor decolorate, vasele dermice sunt
mai :Iitatale iar in tesutul submucos sunt prezente fibre musculare
netede.

1.3.Functiile pielii sunt multiple iar enumerarea lor siriteticd
€ste urmatoarea:
1. Functii ce asigwad regenerarea si conservarea (Keratin-
ogeneza §i melanogeneza);
2. Functii de apdrare:
-In functia de protectie mecanica sunt implicate: keratina,
dermul, fesutul celular subcutanat:
-Fotoprotectia este realizati de catre melanini
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-Protectia termic a organismului in ansamblu se realizeaza
la nivel cutanat prin vascularizatia cutanata, glandele sudoripare,

ecrine si tesutul celular subcutanat;
_fn mentinerea echilibrului mediului intern prin limitarea

pierderilor de apd si electroliti intervine stratul cornos; .
-Protectia antiinfectioasd nespecificd se realizeazd prin
intermediul glandelor sebacee gi sudoripare ce formeaza filmul
hidrolipidic precum §i prin descuamarea celulelor stratului
COrnos;
-Functia de analizator senzitiv si protectie faa de agenti
fizici se realizeazai prin terminafii nervoase libere sau structuri
specializate - corpusculi Meissner gi Pacini.
3. Functie imunologicd: intervin celulele Langerhans, kera-
tinocitele
4. Functie endocrindg: keratinocitele produc colecalciferol sub
actiunea UV, efc;
5. Functie psiho-sociald.
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CAPITOLUL 2

SEMIOLOGIA SINOTIUNI GENERALE DE
TERAPIE DERMATOLOGICA

2.1. Semiologia dermatologici

St:'glhilirea unui diagnostic necesiti o anamnezi corectd, o
examinare atentd, precum §i utilizarea unor mijloace de laborator,

Anamneza: Se va interoga pacientul asupra istoricului,
antecedentelor personale si familiale, patologice, date epidemio;
logice, medicamentele utilizate prescrise sau autoadministrate
cutanat sau pe cale interni.

Examenul obiectiv: Necesitd o iluminare bund, de preferat
naturald, eventual cu o lupi. Iluminarea artificiald este si ea utild
§i se recomandi folosirea unor dispozitive fixe sau mobile ce
folosesc lumina rece. Daci este posibil, se vor prefera dispozitive
de iluminare cu lumina polarizati emisa de LED-uri ce asigurd o
Claritate a detaliilor optimi. $i si nu uitim ca detaliile 5i
amdnuntele fn dermatologie ca si in viatl, fac diferentele si pot
contribui la o mai buna acuratete gnoseologicd. Pentru a avea la
dispozitie un tablou clinic complet este necesard examinarea
atentd a tuturor ariilor topografice cutanate, mucoaselor, pliurilor,
pérului si unghiilor.

Trebuie urmirite: distributia, morfologia si configuratia
leziunilor,
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Leziunile cutanate elementare sunt:
1 Macula — modificare circumscrisd a culorii sau texturii pielii
cu dimensiuni sub 0,5 cm;

2 Pata — maculi cu dimensiuni peste 0,5 cm;

3. Telangiectazia - dilatatia vizibila a vaselor de singe din
piele;

4 Papula — elevatie palpabild circumscrisi cu diametrul mai
mic de 0,5 cm;

5.Placa — arie tegumentari elevati cu dimensiuni mai mici de
2 em;

6.Nodulul — masa solidd observabili ca zond elevati sau
palpabild, cu dimensiuni peste 0,5 cm;

7.Vegetalia — masé papilomatoasd grupata;

8. Lichenificare — ingrogarea epidermului gi/sau dermului cu
accentuarea cadrilajului normal al pielii ca urmare a unui grataj
prelungit;

9. Tumora — cresterea in dimensiuni a tesuturilor, produsi de
celule sau material extracelular. Poate fi benigni sau maligni.
Dimensiunca este peste 1 cm.

10. Vezicula sau bula — acumulare vizibild de fluide intra sau
subepidermice, vezicula fiind sub 0,5 cm, bula mai mare de céi
0,5 cm;

11.Pustula — acumulare vizibila de puroi; poate i foliculard
sau nefoliculara;

12 Eroziunea — leziune cu pierdere de substanfi a cérei
adincime nu depiseste membrana bazald. Se vindecd fard
cicatrice.

13.Ulceratia - leziune cu pierdere de substan{d a cérei
adancime depiseste membrana bazald. Se vindecd cu cicatrice.
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(Ulcerul = fara tendinta de vindecare spontand; ulcerul aton = far3
tendinta de vindecare nici cu tratament);

14.Fisura — pierdere de substanta cu dispozitie liniara;

15.Escoriafia — pierdere de substantd liniard produsi prin
gratare;

16.Scuama — agregate de celule cornoase exfoliate. Poate {i
find (furfuracee), groasi, lamelard (psoriaziforma), formati din
agregate mari poligonale (ihtioziformi);

17.Crusta — uscarea unei serozititi sau a unui exudat;

18.Sfacelul — zond de piele necrozati;

19.Escara — necrozi ischemica neagra, uscat;

20.Cicatricea — secheld cutanati rezultatd din inlocuirea
zonei afectate de citre un tesut fibros;

21.Atrofia — subtierea pielii;

22 Poikilodermia - asocierea unor hipo si hiperpigmentari cu
atrofie i telangiectazie.

Dupé precizarea tipului de leziune se urmiresc: mirimea,
forma (rotunda peligonali, ovalard), culoarea, marginile, supra-
fata (ex. ombilicatd, lenticulard), textura (aspréd, catifelatd), tem-
peratura locald, consistenta.

De cele mai multe ori, leziunile elementare se intricd. Tn acest
caz, cind leziunile sunt numeroase, se foloseste termenul de
erupfie. Erupfia poate fi monomorfd sau polimorfa, iar dupd
extindere, poate fi localizata, diseminati sau generalizata,

Configuratia: In functie de modul de organizare a leziunilor,
ele pot fi: izolate, confluate, grupate, liniare, numulare, inelare,
circulare, arcuate, serpiginoase,

Se va analiza prezenta sau absenfa simptomelor cutanate.
Principalele simptome cutanate pot fi pruritul cu intensitdfi
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variabile ce pot fi apreciate pe diverse scale, parestezia
(furnicdtura, arsura), anestezia - lipsa sensibilitatii, durerea de
diverse intensitati si modalititi de distributie .

Dupi efectuarea examenului clinic cu ochiul liber sau cu
ajutorul lupei mai pot fi necesare si alte modalitati de explorare

‘cutanati de detaliu.

Dintre acestea Dermatoscopia sau Dermoscopia o consider
obligatorie in multe din situafiile intdlnite in practica
dermatologica pentru ci poate furniza rapid §i cu mare acuratefe
detalii ce nu pot fi observate cu ochiul liber sau nu pot fi
observate precoce. Cand anumite detalii devin observabile clinic
~ cum este de exemplu cazul melanomului — poate fi de fapt
foarte trziu de aceea incurajez utilizarea Dermoscopiei ca
metodd suplimentari de examinare a diverselor dermatoze
cutanate, Dermoscopia are ca principiu utilizarea unor dispozitive
optice adesea portabile care aplicate pe leziuni furnizeazi imagini
de detaliu, mirite standard de 10 ori. Mai nou, s¢ pot utiliza
dispozitive ce pot mdri de 30, 50, 100, 200, 400, 2800 de ori
furnizand informatii deosebit de utile pentru un clinician instruit
in acest scop in privinta prezentei si distributici structurilor
dermoscopice la nivel lezional, tumoral, ete.

Se pot vizualiza structuri pigmentare, distributii si structuri
vasculare, arhitectura lezionald, omogenitatea, patternul gi se pot
urma algoritmi de diagnostic ce permit stabilirea unui diagnostic
de finete sau cresterea acuratefei diagnostice, a discriminarii intre
leziuni, precum §i depistarea la timp prin videodermoscopic
digitali comparativi a unor  modificari incipiente catre
malignizare a unor structuri aparent nevice. S¢ pot utiliza
instrumente optice simple sau digitale ce folosesc piese la
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suprafata tegumentului de urmarire lezionald de contact cutanat
sau noncontact, cu lumina polarizata sau nepolarizata

Se poate de asemenea practica entomodermoscopia. Monito-
rizarea in sarcind prin dermoscopie a nevilor si altor structuri
cutanate este o metodd simpli, usoard si non invazivd de
surprindere a posibilelor transformiri nevice in aceasta perioada
delicata si a fost studiatd si finalizatd printr-un algoritm personal
de catre Dr. Alin Tatu observatiile fiind publicate international.

Vitropresiunea reprezintd examinarea tegumentului cu ochiul
liber sau cu dermoscopul prin intermediul unei lentile
transparente mecanismul fiind aplatizarea vaselor superficiale
permitind astfel vizualizarea unor leziuni sau aspecte cutanate
mai profunde fiind uneori §i o metodid diagnostic pentru
angioamele stelate sau alte dermatoze.

Examenul cu ajutorul ldmpii Wood are la baza utilizarea
luminii din spectrul ultravioletelor tip A cu lungimea de unda de
365 nm pentru observatia clinicd a tegumentelor. Prin efectul de
fluorescenti se pot depista mai ugor microorganisme fungice — de
exemplu Microsporium are o fluorescentd verzuie, Malassesia
Globosa alb-gélbui-verzui, Corynebacterium Minutissimum fluo-
rescen{d rogie portocalie.

De asemenea mai poate fi utilizatd in cresterca contrastului
dintre tegumentul normal si cel din vitiligo sau pentru aprecierea
localizarii pigmentului melanic predominant in epiderm sau
derm.

Investigatiile paraclinice specifice in dermatologie vor fi
detaliate la fiecare capitol in parte dar le voi enumera ca atare:
examenul micologic, examenul bacteriologic, examenul parazi-
tologic - efectuate din produse patologice cutanate sau mucoase,
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Citodiagnosticul Tzanck, examenul HISTO-PATOLOGIC din
fragment cutanat care are valoare diagnosticd absolutd, imuno-
histochimie, imunofluorescenta, teste epicutane alergologice.

2.2. Notiuni generale de terapie dermatologica

Tratamentul dermatologic cuprinde:
a)Tratamentul medicamentos (topic §i sistemic);
b)Tratamentul prin agenti fizici;
¢)Tratamentul chirurgical;
d)Tratamentul balnear (helioterapie).
a)Tratamentul medicamentos
Tratamentul fopic are doua avantaje:
l.permite aplicarea directd a medicamentului pe zona si in
concentratia dorita;
2.are efecte secundare mai reduse decét cel sistemic.

Rata de transfer a medicamentului din vehicul in stratul
cornos depinde de coeficientul de partitie (solubilitatea substantei
in cele douii componente: vehicul si strat cornos).

Difuziunea prin stratul cornos este influentata de:

1.factori ce tin de medicament (gradientul de concentratie si
structura chimici);

2factori ce {in de piele: grosimea, integritatea, tipul
leziunii, temperatura.

Medicamentele aplicate cutanat sunt dizolvate sau suspendate
in diverse baze. Principalele tipuri de baze sunt:

I.Pudrele — sunt cel mai adesea minerale (talc, oxid de
zinc); au actiune de suprafaidi, reduc frecarea suprafetelor in
contact (se aplica in pliuri), au efect calmant si racoritor;
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2.Salufitle — sunt indicate in tratamentul dermatozelor acute
cu sau fard exudatie, au actiune antiinflamatorie si antipruri-
ginoasd, efecte datorate evaporarii apei dup& tamponarea leziunii,
urmatd de sciderea localia temperaturii gi vaso-constrictie;

3. Mixturile (suspensii) — sunt solutii clirora li s-au adiugat
pulberi insolubile. Au efect de suprafats, sicativ (de uscare),
récoritor gi calmant;

4.Cremele — sunt amestecuri de substante lipo si hidro-
solubile (emulsii). Au proprietiti emoliente, limiteazd deghi-
dratarea cutanati;

3.Unguentele — au excipienti lanolina $i vaselina, avind
proprietafi emoliente si ocluzive, permitind medicamentului si
acfioneze in profunzime. Absorbtia lor se face transepidermic gi
transfolicular (pentru substantele liposolubile). Se folosesc in
dermatozele cronice, uscate, exfoliative.

Moduri de aplicare a tratamentului topic:

1. Bdile — utile pentru indepértarea crustelor, scuamelor,
contribuie la hidratare;

2. Compresele umede — folosite pentru a limita un proces
inflamator acut, pentru indepirtarea crustelor. Biile si compresele
se fac cu substante antiseptice (ex. acid boric, cloramina);

3.Pansamente ocluzive — constau in acoperirea zonei
fratate cu un unguent, cu un material impermeabil (ex.
polietilend), Sunt utile in dermatozele cromice, cu tegumente
ingrosate, lichenificate refractare la tratament uzual. Cresc gradul
de penetrare transepidermici.

Cel mai important mijloc de tratament topic este reprezentat
de dermatocorticoizi, Efecte:

l.Antiinflamator prin vasoconstrictie, reducerea permea-
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bilitatii vasculare, diminuarea migrérii fagocitelor, scaderea acti-
vitatii fibroblastelor si stabilizarea membranelor lizozomale;

2. Imunosupresor local;

3. Reduc proliferarea epidermica.

In funciie de potentd, sunt patru clase de dermatocorticoizi:
-Grupa [ foarte eficace: Propionatul de clobetazol DERMOVATE
-Grupa a II-a eficienti
-Furoat de mometazona - 0,1% - ELOCOM
-Metilprednisolon aceponat 0,1% -ADVANTAN
-Hidrocortizon 17 — butirat 0,1%- LOCOID

« Girupa a I11-a moderat eficienti: Pivalat de flumetazon;

« Girupa a IV-a putin eficienti: Hidrocortizon acetat 1%.

Pe misura cregterii intensitdtii activitatii, cregte §i incidenta
renctiilor adverse: atrofia, aparifia de telangiectazii, hirsutismul,
foliculitele, eruptii acneiforme, favorizarea unor procese infect-
ioase, absorbtia sistemici, tahifilaxia, reboundul la oprirea  tra-
tamentului, dependenta. Alte medicamente de uz topic sunt anti-
bioticele, antimicoticele, antiviralele, retinoizii, citotoxicele, anti-
proliferativele, imunomodulatoarele, emolientele. Preparatele ma-
gistrale joacd incd un rol important in Dermatologie fenomen dic-
tat de inexistenta tuturor topicelor preparate deja de industria far-
maceutic §i de necesitatea particularizirii tratamentelor la cazul
de tratat.

Principalele medicamente de uz sistemic sunt: glucocortico-
izii, imunosupresoarele, antihistaminicele, retinoizii, antiviralele,
antiproliferativele, antifungicele, antibioticele, antimalaricele,
antiinflamatoarele, antileproasele (DAPSONA), medicamentele
biologice.
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Celelalte metode de tratament sunt: chirurgia, elecirochirur-
gia, chiuretarea, crioterapia, fototerapia (UVA 320 — 400 nm;
UVB 290-320nm; UVB NARROW BAND THERAPY- 311 nm
de electie in tratamentul Psoriazisului si Vitiligo), laserterapia,
peelingul microdermabraziunea, IPL-tratamentul cu lumina pul-
satd, terapia fotodinamica, fizioterapia.
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CAPITOLUL 3
INFECTII MICOTICE CUTANEO - MUCOASE

Potfi:
a) superficiale
1. Dermatofiii ale - scalpului
- pielii glabre
- unghiilor

2. Pitiriasis versicolor
3. Candidoze cutaneo-mucoase

b) profunde
1. Micetomul
2. Sporoticoza
3. Actinomicoza

3.1. Dermatofitii sunt fungi (lat. ciuperci) pluricelulari. Ei
au evoluat spre a triii pe pielea umana. Ceea ce clinic p:are si ﬁc
o infeclie dermatofitici poate fi cauzatii uneori de I"’ung: sapr:::ﬁn
sau fungi =zoofili. Agenfii etiologici apartin genurilor
Trichophyton, Epidermophyton gi Microsporum. Au df'ept ga?dé
omul, animalele si solul. Ei pot afecta pielea, parul si unghu%c:.
Nutrifia si igiena deficitard, climatul umed, imuno-supresia,
contactul cu alte persoane sau animale contaminate, tD?itE
predispun la aparitia infectiei fungice. Dermatofitii zoofili
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si geofili fiind putin adaptati la om, provoaca reactii inflamatogi;
mai puternice decit cei antropofili si se asociazi cu dezvoltarea
unei hipersensibilitafi de tip intarziat la antigenele fungice aflate
in contact cu dermul. Prezenta factorului inhibitor seric previne
invazia de citre fungi a tesuturilor subiacente. Cei care dezvolts
infectii cronice fungice au o imunitate mediata celular deficitara.

Evidentierea paraclinici se poate face prin

1. examen microscopic direct: produsul patologic {scuame,
unghii, par) se disociaza de Kerating cu o solutie de KOH
20-40 % permitand evidentierea microscopicd a hifelor.
Senzitivitatea metodei poate fi crescuts prin aditia de
coloranfi sau o substanti fluorescenti co cregte
luminozitatea, strilucirea - calcofluor white.

2. culturd pe mediul Saboureaud ce permite evidentierea
speciei;

3. examinarea cit lampi Wood ce emite UVA de 365 um. La
examenul histopatologic pentru evidentierea fungilor sc
utilizeaza coloratia PAS - periodic acid Schiff

Toate dermofitozele se mai numese TINEA urmati de denumirea
zonei afectate.

3.1.1. Pilomicozele (afectarea Sungica a firului de pir)

La copii, localizarea de electie este scalpul (pielea paroasi a
capului) gi se numeste Tinea capitis, iar la adult este barba (Tinea
barbae).

Filomicozele capului — Tinea capitis — pot imbriica 2 forme:

~forma uscati (Microsporia, Trichofitia, Favusul)
-forma supurati (Kerion Celsi).
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Apare la copii prin contaminarea firului de par de citre sporii
despringi de [a indivizii parazitafi. Incubatia este de 3 sfiptimini.
Cel mai frecvent sunt afectafi sunt copiii inire 3 si 7 ani.
Aglomeratia si statutul socio economic precar contribuie la o
crestere a incidentei pilomicozelor in arealul urban. Firul este
parazitat fie ectotrix — sporii sunt dispusi in mangon in jurul tijei
(microsporie), fie endotrix — sporii se formeazi in interiorul tijei
(tricofitie si favus).

Microsporia, produsd de Microsporium canis §i audouinii
afecteaza copiii de vérstd gcolard, producind mici epidemii in
colectivitate, este de 4 ori mai frecvents la biieti. Contaminarea
se produce direct sau prin intermediul obiectelor: ciciuld, fati de
pernd, instrumente de frizerie.

Apar plici alopecice rotunde, pufine si mari cu suprafata
scuamoasd. Perii se rup la cifiva milimetri de emergenta (aspect
de tondanta). Nu di alopecie definitivi, se vindecd spontan, la
pubertate. La examenul cu lampa Wood fluorescenta este verzuie.

Tricofitia este produsd de fungi antropofili:Trichophytum
violaceum gi tonsurans. Apar sub formi de placi mici multiple,
eritemato-scuamoase cu fire de pir rupte la diverse inilfimi.
Lipsegte fluorescenta la lampa Wood, iar examenul micrescopic
aratd aspectul de ,,saci plini cu nuci” — parazitare endotrix.

Favusul este produs de Trichophyton Schoenleinii, este putin
contagios, e favorizat de igiena deficitard, lipsa alimentatiei
corespunzatoare, imunitate scizuti. Apar plici inflamatorii pe
suprafata cérora sc observii scuame galbene (ca sulful) in formi
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de disc sau farfurie. Acestea se formeazi in Jurul foliculifor
pilosi, fiind centrate de firele de pér. Scuamele acoperi godeurile
favice ce sunt depresiuni dezvoltate in grosimea stratului cornos,
formate din colonii de dermatofifi si detritusuri, Leziunile au
miros neplacut comparat cu cel al urinii de soarece. Nu se
vindecd spontan la pubertate, se soldeazi cu alopecie cicatriceals
datoritd afectirii profunde a foliculului pilos cu aspect de
tunsoare de calugir catolic (cu respectarea bordurii periferice).

Kerion Celsi (Kerion — fagure, Celsus Aurelius Cornellius —
medic roman, sec. I e.n) este o formatiune pseudotumorald
inflamatorie, cu peri rari pe suprafatd, firele sunt ugor de
indepértat, din foliculii pilosi se evacueaza puroi. Se insofeste de
adenopatie inflamatorie locoregi-onald. Vindecarea se face cu
alopecie definitiva.

Sicozis micotic (Tinea barbae) apare la adult in barba gi/sau
mustafd. Apar leziuni inflamatorii pustuloase foliculare. Peri]
parazitati sunt usor detasabili prin pensare. Manifestirile
subiective sunt discrete — DD cu sicozisul stafilococic unde apare
durere i febra.

3.1.2. Dermatofitozele pielii glabre

A. Tinea pedis (afcetarea picioarelor) este mai frecventi la
adulti decdt la copii, aparitia e favorizati de macerafia pielii
spatiului interdigitoplantar, prin incdltiminte de cauciue, ciorapi
din fibrd sinetica, transpiratie excesiva, §i se transmite prin
folosire in comun a bailor, piscinelor, strandurilor. Sunt intdlnite
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3 forme:

-forma hiperkeratozicd uscatd: plantele sunt pruriginoase,
eritematoase, acoperite de scuame fine; cnd tinea cuprinde si
fata dorsala apare aspectul ,,in mocasini™;

-forma interfriginoasd: tegumentele interdigitale sunt
macerate, fisurate si se descuameazi. Pruritul este prezent gi este
accentuat de cdldurd. Se poate suprainfecta;

-forma exudativa, vesiculo-buloasi (dishidrozicd). Apar
vezicule, bule intens pruriginoase pe intreaga planti sau mai ales
latero-plantar, In evolutie, veziculele se rup si genereazd mici
leziuni inflamatorii, marginite de un guleras scuamos,

B. Tinea cruris, este afectiunea dermatofitici a pliurilor
inghinale. Se mai numeste §i Eczema marginatum (Hebra). Este
mai frecventd la bérbaji; contaminarea este favorizati de
umiditatea ridicatd din zona inghinald. Infectarea se produce prin
autoinoculare de la un alt focar dermatofitic propriu sau prin
heteroinoculare prin folosirea in comun a obietelor de uz personal
si rareori prin contact sexual,

Clinic, apar plici eritematoase cu contur policiclic, bine
delimitate, cu margini supradenivelate cu tendinti la extindere in
regiunea lombosacrald, organele genitale externe, fese, abdome-
nul inferior. Din cauza umiditifii, prezenta scuamelor este
inconstanti. Periferia leziunilor poate fi marcatd de noduli
inflamatorii si pustule. Leziunea este pruriginoasa. :

C. Tinea manum. Sursa de dermatofiti este un animal parazitat
sau o altd regiune infectatd a corpului. Infectia este favorizati de
macerafia tegumentelor §i de o circulatie periferich deficitari.
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Clinic, pot fi 3 forme:

- forma hiperkeratozicé cu afectare difuzi a mdinii, fisuri si
accentuarea pliurilor, unilaterala

- forma exudativa veziculoasi;

- forma uscati cu descuamare accentuatd,

D. Tinea faciei. Clinic apar placi circinate, cu margini
supradenivelate, leziuni eritematoase, modulare cu sau farg
scuame sau leziuni papuloase. Esta insofitd de prurit si senzatie
de arsurd, iar simptomele sunt exacerbate de expunerea la soare,

E. Tinea corporis este dermatofitoza pielii glabre de pe
trunchi si membre, inclusiv de pe dosul méinilor. Sursa de
contaminare o reprezinti animalele: pisicile, céinii, bovinele,
soarecii. Aspectele clinice realizate pot fi:

-leziuni inelare cu centrul palid, cu tendingd la vindecare
datoritd elimindrii centrale a fungilor s§i periferia activi,
eritematoass, elevati gi bogati in dermatofiti. Leziunile se extind
centrifug si pot conflua in plici cu contur policiclic;

~leziuni inflamatorii burate cu vezicule sifsau pustule;

-leziuni eritemato - scuamoase cu aspect de cercuri

concentrice;

-perifoliculite, nodozitati inflamatorii pe gambe si coapse la

femei postepilare,

3.1.3. Onicomicoze (Tinea unguim)

Sunt afeciiuni cronice ale unghiilor, determinate de invadarea
lor prin fungi patogeni, prin gratarea leziunilor micotice ale pielii
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glabre sau cu pdr (la mdini), iar la picioare, prin extensia unor
leziuni de tinea pedis, sau de pe sol. Invazia dermatofiticd se
produce de la capatul distal sau de la repliurile unghiale laterale.
Debutul este printr-o pati albicicasd ce se extinde progresiv, iar
in timp, lama unghiald se ingroagh, isi pierde luciul si
transparenta, devine friabila si uneori este detagabila. in lipsa
tratamentului se ajunge la interesarea tuturor unghiilor.
Subtipurile clinice sunt: subunghial — distal, proximal-
subunghial, alb superficial, lateral. Necesiti tratament sistemic.

Tratamentul dermaitofitiilor se poate face fopic sisau
gistemic.

Masuri igienice: Ventilarea §i uscarea zonelor intertriginoase
dupii baie gi aplicarea unei pudre sicative pe baza de talc si oxid
de zine avind gi o subsatan(d antifungicd — exemplu ketoconazol.

Se recomandd purtarea de incAlfiminte neocluzivd de
preferat din piele cu evitarea inciltimintei din plastic. Pacientii
vor utiliza ciorapi de bumbac, ciorapii se fierb iar in cazul
prezentei hiperhidrozei principala misurd locald este folosirea
solutiei de aluminiu chlorid hexahidrat 20% timp de 7-10 zile
pentru sciderea maceratiei, mirosului, avind un efect sicativ si
bactericid.

Necesita tratament sistemic: localizarile unghiale, cele din
scalp, leziunile inflamatorii, leziunile ce afecteazd o suprafaid
importantd cutanatid. Substantele de uz sistemic sunt:
Griseofulvina 10-11 mg/kg comp, copiii intre 14-23 kg vor lua
125-250 mg/ zi, iar cei peste 23 de kg - 250-500 mg/ =zi.
Ketoconazolul are proprietatea de a fi excretat §i in sudoare, are
un grad de toxicitate hepatica (1/10000-15000 de cazuri, inclusiv
risc de necrozi hepaticd); doza de adminisirat este de 200 -

a0

400mgfzi  4-6 sdptiméni, Fluconazolul are o absorblie orals
L‘il_llnﬁ, este bine tolerat §i se fixeazi in tesuturile keratinizat
atingénd concentratii de 50 de ori maj mari decit in plasm;
aceasta permitind in anumite cazuri administrarea sa odati pe
sﬁptﬁm;ir-]i de exemplu 150 mg pe saptimini 4-6 siptﬁnﬁlﬁ
pentru piele, 3 luni pentru unghiile de Ia maini i 6 luni . pentm
un‘ghiile de la picicare. Se poate folosi conform FDA din
primele luni de viata (6 luni). Terbinafina este o alilamina de a
do}ia -gcneratie §i reprezintd tratamentul de electie in
cimmmmuzé, tinea capitis. Nively] terapeutic atins in unghie
rimine acelagi §i la 36 de sdptamani  dupa i‘ntrempe;éa
tr:atatlnentului sistemic. Deoarece este metabolizat hepatic este
nEV-GIE -c_[e ajustarea dozei la cei cu disfunctii hepatice precum i la
pacienfu cu clearance la creatinina sub 50 ml/min; doza
recomandata usual este de 250 mg/zi, la cei peste 40 kg dar poate
fi de 125 mg/zi la cei intre 20-40 de kg si de 62,5 mg/zi la cei -tl:.u
greutatea sub 20 de kg, |

Medicamentul interactioneazi prin intermediul citocromului
Pt—#SG cu rifampicina, cimetidina, terfenadina, cafeina
ciclosporina. Itraconazolul este un triazo| sistemic utilizat in puI;
tera;.}ie adicd 400 mg/zi 7 zile pe lund pentru tinea cnrpﬁris /
ﬁrgrls / pedis { manum, timp de o luni = un puls; doud luni pentru
onfcomf"mza miinilor = doud pulsuri; trei lunj pentru
emcomicoza picioarelor si tinca capitis = trei pulsuri.

C?ncﬂntratiile terapeutice de itraconazol sunt prezente in
unghii §i la 11 luni urmand ums tratament cu trei pulsuri,

Durata de tratament variazi intre 4 sAptdméni si 12 funi in
funcfie de localizare, imunitate raspuns, varsti, ag;resivjtatéa
contaminarii fungice.
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Tratamentul local se realizeazi timp de 4 — 8 siptimdni.

Dintre topicele utilizate amintim Natamicina - Pimafucin,
Econazolul - Amicel, Naftifina, Ciclopiroxolamina,
Clotrimazolul, Isoconazolul - Travogen, Fenticonazolul -
Lomexin, topice cu acid salicilic si benzoic-Pomada Dubreuillh,
uree 20-40% mai ales sub ocluzie in onicomicoze,

3.2, Pitiriazisul versicolor

Este o micozd superficiali cronic recurentid produsi de o
levurd numitd Pityrosporum sau Malassezia Furfur si mai recent
de Malassezia Globosa. Predomind la persoanele intre 20 si 40 de
ani. Este un saprofit al pielii la 85% din populatie; regiunile
obisnuit afectate sunt scalpul, zona cervicald, toracele superior.
Aparitia se datoreazid multiplicdrii florei in conditii favorabile:
mediu umed, transpiratie abundenti, imunosupresie, determinism
genetic. Apare sub form# de macule bine delimitate, izolate sau
confluate in plici gi placarde de culoare cafenie, roz sau albd, ce
sunt acoperite de scuame furfuracee, fine, ce se detageaza usor la
grataj (semnul talasului).

Cind apare sub formd acromianti, depigmentarea este
secundara expunerilor solare i secrefiei de citre fung a acidului
azelaic cu rol intens depigmentant. La examenul cu lampa Wood,
apare o fluorescentd verzuie. Boala nu produce complicatii i
ridic doar probleme de ordin estetic. Are un caracter recidivant.
Ca tratament, cel mai adesea sunt indicate topicele sub formi de
solufii sau creme, sampoane cu antimicotice aplicate de la baza
gatului in jos intrucét leziunile clinic inaparente la un moment dat
se pot extinde gi pol disemina. Se pot folosi Ketoconazol, erema
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sau gampon, sulfura de selenium, zinc pyrithion, alte creme
antifungice: ciclopiroxolamina, bifonazolul, isoconazolul, fenti-
conazolul, toate pe o pericadi de 7-14 zile. Uneori e necesars
utilizarea ca tratament sistemic a Fluconazolului in monodoza de
400 mg sau doud doze als50 mg pe saptamina timp de doui
saptimani.

Itraconazolul 200 mg pe 7i, Tzile, este eficient in formele
extensive,

Terbinafina nu are eficientd pe Pityriazisul versicolor.

3.3. Candidoze cutaneo-mucoase

Sunt afec{iuni produse de leziuni din genul Candida albicans,
Se giseste ca un comensal al mucoaselor, tubului digestiv  si
vaginului (in echilibru ecologic cu alfi germeni). Cénd se perturba
acest echilibru, candida prolifercaz si devine din comensal
patogen §i determind manifestiri clinice eutaneomucoase. De
exemplu, dupd prizele prelungite de antibiotice (Metronidazol,
Ampicilind), dupd corticoterapie, citostatice sau in cadrul unor
boli ce determina imunosupresie: anemie, diabet, la 30 — 40% din
gravide. Reactivitatea imuni la Candida este redusi a copiil sub
6 luni, la cei cu boli limfoproliferative st in SIDA.

Clinic, la nivel cutanat pot apare:

Lintertrigo  candidozic, mai frecvent in pliurile axilare,
submamare, inghinale, fesier, spatiul III interdigital de la mana.
Se manifestd prin plici si placarde eritematoase, exudative ce se
extind dincolo de aria de contact intertegumentard, avénd
Mmarginile marcate de un guleras scuamos iar in periferie, leziuni
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satelite izolate, micropapuloase sau pustuloase;

2.candidoza ,,de scutece” cu aspectul clinic descris anterior
apéruti in zona fesierd §i genitala la sugari;

3.foliculite i perifoliculite candidozice apar la imunosupre-
sati sau post antibioterapie.

Clinic, la nivelul mucoaselor pot apare:

1.cheilita angulard (perlesul) candidozici;

2 .stomatita candidozica,

3.candidoza perianala;

4 balanita si balanopostita candidozicé;

5§ yulvo-vaginita candidozici: 70 % dintre femei prezinta
candida albicans in vagin, fird manifestari de candidoza, de aceea
simpla izolare a candidei nu pune diagnosticul, ci urmétoarele
criterii: si fie prezente semne gi/sau simptome caracteristice, s se
evidengieze pseudohife (ele sunt patogene) si si se dezvolte peste
20 de colonii de candida pe tubul de cultura.

Se caracterizeazi prin prezenfa unei secrefii alb cremoase,
mucoasa vulvard este eritematoasd, pruriginoasd, cu depozite
albe, detagabile de pe suprafati. Apare senzatia de prurit §i arsuri.

Clinic, mai poate apare gi onixisul §i perionixisul
candidozie, afectari favorizate de umiditate, cildurd, circulatie
periferica deficitard, mediu bogat in glucide. Necesitd tratament
sistemic.

Examenul direct din sectetic dupd tratare cu hidroxid de
potasiu 20-40% va pune in evidenta hife si pseudohife, filamente
miccliene inmugurite aflate in perioada de multiplicare activa.
Candida se cultiva si se dezvolta ugor in 48-72 de ore pe mediul
Sahureaud avind aspect de colonii albe onctuoase. Efectuarea
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antifungigramei poate arifa sensibilitatea ia un antifungic topic si
gau sistemic.

Candidozele se trateazi sistemic cu Fluconazol - 150 mg
monodoza — aprobatd de FDA ca tratament al candidozei
vaginale, Ketoconazal 200-400 mg pe zi 7-14 zile sau Itraconazol
400 mg / zi monodoza. Local se utilizeazi antimicotice topice
ketoconazol, bifonazol, naftifina, natamicina, isoconazol,
fenticonazol, clotrimazol, stamicina (nistatin 200000 - 400000
u.i.) in vehicule adaptate zonei: solutii, creme, ovule vaginale,
aldturi de evitarea umezelii prin ventilarea si uscarea plinrilor
dupd baie, utilizarea de pulberi sicative antimicotice, solutie
Burrow sau pe bazd de nitrat de argint 0,1-0,5%, violet de
genfiana 0,25 - 2%, solutie Castellani (fucsina, fenol, resorcinii)
si schimbarea pH-ului ariilor afectate.

Rezistenta la tratament poate fi datoratd infectiei cu tulpini
de Candida non albicans cum ar fi Candida glabrata i Candida
Tropicalis.
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CAPITOLUL 4
4.1.Piodermite

PIOS - purei. Sunt manifestiri cutanate inflamatorii,
frecvent supurative, produse cel mai frecvent de stafilococi sau
streptococi. Factorii de risc ce determind aparijia piodermitelor
sunt lezarea cutanati, obezitatea, tratamentul steroidian sau
chimioterapice, disglobulinemiile, disfunctii imune congenitale
sau dobéndite, afectiuni imunologice sau hematologice,
malnutritia i diabetul zaharat.

Stafilococul este un coc Gram — pozitiv ce formeazi pe
mediul de culturd colonii aurii albe si citrin. Cel mai patogen este
stafilococul auriu.

Streptococii sunt coci Gram — pozitivi, cel mai frecvent
fiind intélnit Streptococul B-hemolitic.

4. 1.1. Stafilococii cutanate

A.Foliculita superficialé se manifestd prin pustule foliculare
inconjurate de un halou eritematos. Pseudofoliculita-ingrown
hairs apare la nivelul barbiei §i uneori pe membrele inferioare ca
rezultat al ingrogdrii si curbrii firului cu inclavare intra-
epidermicd gi/sau dermicd ce genereazi o reactie inflamatorie
secundard avénd ca rezultat o erupfie papulo-pustuloasi in care
proliferarea bacteriand este predominant a stafilococului alb
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endogen - rezolvarea sa presupune un tratament Kkeratolitic,
antiinflamator si o epilare progresiv definitivd pentru evitarea
inclavirii ulterioare a firelor de pir.

B. Foliculita profundi

a) acuti:

- orjelet (la nivel palpebral);
- foliculita narinara.

b) subacuta: sicozis stafilocacic, apare la biarbati la nivelul
bdrbii, pe un teren cu apirare antimicrobiani slaba. Clinic, apar
pustule eritemato-edematoase cutanate centrate de un fir de par,
insotite de un inflitrat inflamator in profunzime (foliculite in
clepsidrd — abces in buton de cimagi). Se poate solda cu cicatrici
atrofice cu alopecie secundara definitiva.

C. Furunculul - infectie stafilococicd cu interesarea
foliculului pilosebacen §i a fesutului din jurul acestuia
{perifoliculitd necrozantd prin necrolizine).

Ca factori favorizanti pentru aparifie sunt: imunosupresia, DZ,
alecoolismul, obezitatea. Clini¢, debuteazd ca o foliculiti
superficialdi ce devine repede infiltrantd, ca un nodul in
profunzime, inconjurat de un halou eritematos gi edematos, Se
formeazi o proeminenti rosie, dureroasd ce are in vir{ o pustuli
foliculara. in final, se formeazi burbionul (tesut necrotic, detritus
celular, secretie purulentd). Nu se traumatizeaza (nu se stoarce).

Forme clinice:

[.Furunculul antracoid — interesarea unui grup de foliculi
pilogi adiacenti §i a tesuturilor din jur. Apare la nivelul cefei.
Dupi eliminarea burbioanelor, apare aspectul de stropitoare,
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2.Furuncuiul ,malign al fetei”, localizat in triunghiul ce
cuprinde buza superioard gi piramida nazala. Se poate complica
cu tromboflebita sinusului cavernos. '

3.Furunculoza: aparifia concomitentd sau succesivd de mai

multe furuncule,

D. Hidrosadenita reprezinti o inflamatie supurativd a
glandelor sudoripare apocrine axilare. Clinic, apar noduli
subcutanati fermi, sensibili la palpare, ce pot evolua spre
abcedare, Pe misuri ce unii noduli se vindecd, pot apare alfii,
evolutia fiind trenanta si putdndu-se solda cu cicatrici.

in afara stafilococului auriu mai este implicat 1in aparitia
hidrosadenitei un mecanism obstructiv al foliculilor pilari.

4. 1.2, Streptococii cutanate

Manifestéri clinice:

A. Intertigo streptococic — infectia pliurilor de exemplu
retroauriculare ce debuteaza prin eritem, edem, exudatie, fisuri
dureroase §i evolutie spre crustificare melicerica.

B. Impetigo — infecfie superficiald, contagioasi numitd si
Impetigo contagios Tilbury-Fox, se localizeaza la nivelul fegei,
scalpului gi membrelor, mai frecvent primar la copilul de pani la
1 an, si secundar pe dermatoze exudative, la adult. Debuteazi
prin  vezicule sau bule (datorate actiunii streptolizinei)
superficiale ce se rup, iar zonele rezultate se acoperd de cruste
galbui de aspect meliceric. Se pot produce noi leziuni prin
autoinoculare, rezervorul fiind cel mai adesea unghiile
bolnavului. Streptococii de grup A nu pot supravietui pe pielea
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intactd §i necesita cel putin o lezare superficiali a stratului cornos
pentru a produce infectia. Lipidele de suprafatd, in special acizii
gragi liberi, inhiba cregterea acestui microorganism.
Glomerulonefrita acutd poststreptococicd este rari desi existi
tulpini nefritogene de streptococei (M-T serotip 2, 49, 55, 57, 60)

C. Ectima este o streptococie ulcerocrustoasd, cu localizare de
predilectie pe gambe, favorizati de igiena precars, diabet, imuno-
supresie, stasad venoasa, malnutritie. Apare initial ca o buld cu un
halou eritematos. Dupa ruperea hulei, apare o crustd aderentd
gilbuie. Evolutia este trenanté, iar vindecarea se face cu cicatrice.

D. Erizipelul reprezintd o dermoepidermitid streptococicil
acwtd cu intercsarea predominanti a vaselor limfatice din derm.
Streptococul grup A patrunde printr-o poartd de intrare: fisuri
interdigitale (Tinea pedis), escoriatii la nivelul feei, indepirtarea
cuticulei la nivelul unghiei. Dupa o perioadi de incubatie de
aproximativ 3 zile (timp in care migreazi pe cale limfaticd) apar
semnele clinice: frison solemn, febra 40°C si manifestiri clinice:
placard rogu, inflitrat, dureros cu miargine supradenivelatd
(burelet marginal) insofit de adenopatic regionali dureroasa.
Localiziri mai frecvente: gambe, fatd. Clinic, pot si mai apara
bule (erizipel bulos) din care unele pot avea aspect hemoragic
(erizipel hemoragic). Poate recidiva (erizipel recidivant) mai ales
in cazul persistentei portii de intrare (ex. Tinea pedis netratats).

E. Celulita este o dermo-hipodermitd inflamaiorie si/sau
infectioass fird margine bine delimitati, fir4 frison solemn si fard
adenopatie satelitd loco-regionali obligatorie.
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Alfi germeni ce pot determina piodermite mai ales Ia nivel
folicular cu aspect de foliculita superficiald sunt fie germeni
gram negativi cum ar fi Proteus, Enterobacter, Escherichia,
Klebsiella ce determing foliculita 1a cei ce prezintd modificari
imunologice cum ar fi concentratia sciizuti a imunoglobulinej M
fie Pseudomonas Aerugimoss carc se asociazi cu folosirea
piscinelor saunelor din cauza capacititii sale de adaptare la
temperaturi ridicate §i umiditate precum si la clorinarea apei.

F. Eritrasma este o infectie moderati, localizaté, cronici ce
intereseazd  ariile intertriginoase ale pielii cavzatdi de
Corynebacterium  minutissimum, microorganisin ce face parte
din flora saprofiti, dar care, in conditii specifice de calduri si
umiditate crescutd determind modificiri clinice sub forma unor
placi eritemato-scuamoase brune discret pruriginoase si persis-
lente.

Diagnosticul paraclinic presupune recoltarea materialuluj
biologic (al secretiei purulente). urmati de insimintarea pe
mediul de culturd pentru stabilirea tipului de germene implicat,

Evolutia piodermitelor

Netratate, piodermitele pot si evolueze din forme superficiale
in forme profunde sau si devind extensive in suprafatd, De
asemenea, poate apare glomerulonefrita acuta streptococici, prin
mecanism imunologie, in cazul infectiilor produse de surse
nefritogene.

PROGNOSTICUL este bun in prezenta unui tratament corect
efectuat, specific adaptat florei implicate si sensibilititii specifice
la antibiotic stabilita prin antibiograma,
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Tratamentul piodermiteior

Tratamentul poate fi local, sistemic $1 imunostimulant.

-Tratamentul local. Chirurgical, abcesele mari trebuie incizate
§i drenate cu griji. Dezinfectia leziunilor se face cu solutii
antiseptice (Cloramind, Acid boric, Clorhexidina, Betadina),
aplicarea de bii §i/sau comprese umede in zonele cu exudafie
precum si administrarea de topice antibiotice sub formi de creme
pe leziunile exudativ-crustoase, si unguente pe zonele uscate
crustoase. Dintre antibioticele topice sunt utile: Neomicing,
Bacitracina, Acidulfusidic, Sulfadiazina argentica, Mupirocina,
Bactrobanul (nu se utilizeazd ca antibiotice sistemice).

Recurentele afectdrii stafilococice se datoreazi colonizirii
focarelor stafilococice: fose nazale, axile, pavilioanele auriculare,
zonele inghinale. Acestea vor fi tratate tot topic chiar in absenga
simptomelor sau semnelor clinice.

-Tratamentul sistemic este adaptat germenului implicat in
piodermita respectivi: Stafilococ/Streptococ Gram negativi in
functie de antibiograms.

Streptococul rispunde de elecfie la penicilind 5i derivati
penicilanici: Ampicilina, amoxicilina, cefalosporine.

Stafilococul rispunde la antibiotice rezistente la penicilinazi
Oxacilina 2-4 grame/zi, Amoxicilina in combinatia cu Acid Kla-
vulanic sau Sulbactam. Se mai pot folosi Macrolide (Eritromicini
2-4 prfzi, Claritromicing 300-1000mg/zi, Azitromicind 500-
1000mg/zi), Cefalosporine, Chinolone in doze si formule adap-
tate vérstei, afectiunii, localizirii §1 severititii pe perioade cu-
prinse intre 7-14 zile. Pentru germenii gram negativi vom utiliza
antibiotice ca: Gentamicina, Cefalosporinele, Chinolonele ete.
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4.2. Infectii cutanate produse de paraziti

4.2.1. Scabia

Este o dermatozi parazitard foarte contagioasé, produsi de un
acarian: Sarcoptes scabiei varianta hominis. Transmiterea se face
prin contact direct sau indirect cu lenjeria de corp.

Parazitul are o forma ovald, dimensiuni de 0,4-1,3 mm, are 4
perechi de picioare iar la cap prezintii un rostru cu ajutorul caruia
sapa tunele in stratul cornos traversind 5 mm in 24 de ore timp
de1-2 luni inainte s moard, tunele in care femela depune 10-38
oud din care, dupi aproximativ 3 zile ies larve ce se transforma
in 7 zile in nimfe ce vor deveni adulti in trei siptiméni §i se
porneste un nou ciclu. O gazdi umand poate addposti in medie
simultan 10-12 paraziti. Parazitul nu poate trii departe de gazds
mai mult de 3 — 4 zile.

Clinie, se prezintii ca o eruptie papulo-veziculoasa, diseminatd
pe o zond cuprinsd intre baza gtului §i extremitifi, cu crutarea
fetei gi toracelui posterior. Mai sunt vizibile interdigital tuncle
acariene si vezicule perlate. Eruptia estc intens pruriginoasa, 1ar
pruritul este intensificat nocturn i la cald.

Netratatdi, scabia se poate eczematiza §i suprainfecta.

Clinic scabia este dobandita prin contact interpersonal cel mai
frecvent dar se poate transmite si prin intermediul hainelor,
lenjeriei si prosoapelor. Incubatia poate varia de la zile la 2 luni.
Pruritul sever se datoreaza sensibilizirii cutanate a gazdei umane
la prezenta parazitului, a salivei, oualor si dejectiilor sale, feno-
men dovedit prin studii de imunofluorescentd ce au aritat in vase-
le dermice un pattern de tip vasculiti cu prezentd de IGM si
fractiunea C3 a Complementului-fenomen ce sugereazi o com-
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ponentd umorald a bolii.

La marii imunosupresati este prezenti o formi gravii de
scabie, §1 anume, scabia Norvegiand, care se prezinti ca o
dermitd generalizatd cu hiperkeratoza crustoasd palmo-plantari,
care este foarte contagioasa i apare in special la HIV pozitivii cu
limfocite CD4 sub 200,

Diagnosticul paraclinic al scabiei se face prin evidentierea
microorganismului sau ouslor prin raclare, prin aplicarea pe o
lama i disocierea de keratina cu ajutorul hidroxidului de potasiu
20-40%. Examinarea trebuie si fie rapida intrucdt KOH poate
dizolva si oudle gi parazitul.

Tratamentul constd in unguent cu sulf 10% pentru adulfi gi
3-5% pentru copii; unguent cu lindan 1%, Crotamiton,
permetrine, ivermectin, antihistaminice ca antipruriginoase.
Tratamentul Jocal se aplicA de la baza géatului in jos seara, iar
dimineaa se spald. Existd topice antiscabioase sub formi de
spray (ex.Spregal). La fel de important ca tratamentul pacientului,
este necesar ca lenjeria de corp si poati si fie fiarta, iar cele ce nu
se pot fierbe sd se aeriseascd 5 zile. Controlul periodic al
colectivititilor §i izolarea bolnavilor reprezinti o modalitate
importanta de limitare a numdérului de cazuri.

4.2.2. Pediculozele
Sunt afecfiuni cutanate produse de Pediculus humanus, cu
varictatile capitis §i corporis, precum si de Phtirius pubis.

A. Pediculoza capului produsi de Pediculus capitis, apare
prin contact direct cu parul parazitat sau indirect, prin obiccte
contaminate. Localizarea de electie este in regiunea occipitala,
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unde parazitul traieste pe firele de pir si Infeapd piclea pentru a se
hrani. Femela depune oud ce sunt fixate pe tija firului de pir cu
ajutorul secrefiei glandelor salivare. Pruritul este intens, iar clinic
se observd papulovezicule, escoriatii, cruste hematice si
melicerice datorate suprainfectirii.

B. Pediculoza corpului, Pediculus corporis, triieste pe cutele
hainelor si vine pe picle pentru a se hréni. Clinic, pe piele sunt
prezente elemente papuloveziculoase insofite de prurit, Datorita
gratajului, escoriatiilor, cicatricilor §i lichenificirilor, pielea
capditd un aspect de piele de vagabond, cu o dispozitie in pelerini
(ceafd, wumeri, torace posterior). Pediculus corporis poate
transmite Tifosul exantematic, febra recurenta gi febra de transee.

C. Ftiriaza pubiand este produsi de Phtirius pubis (paduchele
lat). Are 3 perechi de picioare, ultima fiind previzuti cu gheare,
cu care se fixeaza de firele de pér. Boala se transmite prin contact
sexual §i se manifestdi prin prurit intens perigenital, prin
papulovezicule diseminate, escoriatii, leziuni ulcero-crustoase gi
lichenificare regionald. Mai poate coloniza axilele, barba, genele,
sprincenele, pirul de pe trunchi si membre.

Ca ftratament, se recomandi Lindan 1% (Aphtiria),
Malathion Piretroizi. Lenjeria trebuie fiartd si cilcatd, pirul se
sterge cu acid acetic, piaptinul se arunci precum si obiectele de
acoperire a capului. Nu existd tratament care sa distruga 100%
oudle de parazit, de aceea tofi pacientii trebuie retratati la 7zile
pentru a eradica ouile maturate. Combinafia Trimetoprim-
sulfametoxazol, o datd pe zi, timp de 3 zile consecutive; repetatd
peste 10 zile poate fi util in tratamentul pediculozei sealpului.
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CAPITOLUL 5

5.1. Yirozele cutanate

Virusurile sunt alcituite dintr-un singur acid nucleic (ADN
sau ARN) inconjurat de o capsuld si un invelis protido-lipidic
imunogen. Sunt parazifi intracelulari cbligatorii, intrucdt nu
posedd un echipament ribozomal propriv. Infectia virald
determind un efect citopatogen caracteristic. Celulele contaminate
sunt mari, balonizate, multinucleale cu nucle polilobati i
incluziuni eozinofile intranucleare.

Principalele virusuri epidermotrope sunt ADN virusurile.
Vom studia: Familia herpesviridae: herpes simplex tip 1 si 2,
Virusul varicelo zosterian.

Familia papovaviridae: papilomavirusuri umane

Familia poxviridae: molluseum contagiosum,

J.L1. Herpes simplex

Sunt doua tipuri antigenice de virus herpetic:

- tipul I ce apare pe jumitatea superioard a corpului, prin con-
tact direct cu leziunea herpetica sau prin saliva purtitorilor
sandtosi.

- virusul herpetic tip I, afecteazi predominant regiunea
genitald §i se transmite prin contact sexual sau in momentul
nagterii de la mama la nou nascut. Infectia este inaparenta la 80%
din pacienti.
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Virusul este inoculat prin mucoase sau prin mici eroziumni
cutanate. La vérsta de 4 ani, aproximativ 50% din populatic arc
deja anticorpi antivirali, anti-herpes simplex | ceea ce indica
expunere la virus. Procentul creste la 60-70% la varsta de 14 ani.

Clinic sunt doud aspecte legate de manifestirile aparute la
primul contact cu virusul herpetic-manifestarile de primoinfectie,
respectiv, manifestirile legate de recurenia, recidivi care apar la
20-45% din indivizi si anume la cei ce nu dezvolti imunizare
eficientd. 7% din populatia generald prezintd cel putin doui
episoade de herpes recurent facial pe an.

a) Primoinfectia herpeticd in 90% din cazuri este inaparenti.
In celelalte 10% din cazuri este severi, dupa primul contact cu
virusul, dupd o incubatie de péna la 3 - 12 zile gi apare;

|. Gingivo - stomatiti herpeticd, produsa de VHI, apare la
copilul de sub 5 ani, ce are febra, cefalee, sialoree, nu se poate
alimenta datorita leziunilor mucoase bucale cu aspect eritematos
burate de vezicule si eroziuni policiclice; e insofitd de adenopatie
dureroasi satelita.

2. Herpesul genital primar produs de VH2, apare dupa debutul
activititii sexuale. La femeie apare o vulvovaginiti acutd,
dureroasd, febrild, astenie. Este posibild si afectarea cervixului.
Spontan se vindecd in 3 siptiméni. La b#rbat, manifestiirile sunt
minore;

3. Herpesul cutanat primar poate apare pe buze, nas, pleoape;
de obicei inocularea este posttraumaticd. Alte forme clinice:
keratoconjunctivita herpetica; eczema herpeticum.

4. Herpesul neonatal (1:10000 de nou-ndsculi) ce este grav;
pot fi prezente o meningoencefaliti virald, precum si afectiri vis-
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cerale. Riscul infectdrii este mai crescut in cursul primoinfectici
materne (cezariana).

Manifestarile de primoinfectie dureaza 1-3 sdptimdni, iar
excretia virald persista 15-42 zile dupa primoinfectie, in timp ce
manifestirile de herpes recurent se vindeci mai repede, in 7-10
zile iar titrul viral in herpesul recurent orofacial scade la 2 zile si
majoritatea leziunilor sunt negative la 5 zile.Virusul herpetic are
capacitatea de a invada §i a se multiplica in tesutul nervos, rima-
ndnd in stare de latentd in acesta la nivelul ganglionului trigemi-
nal-herpes virusul de tip 1 si ridiacina ganglionard a nervului sa-
cral-herpes virusul de tip 2. Ulterior virusul herpetic are capaci-
tatea de a se reactiva si multiplica determindnd afectare cutanati
de aici importanta tratamentulu intern antiherpetic.

b) Herpesul recurent
VH persista in stare de latentd in ganglionii nervilor senzitivi
corespunziitori teritoriului afectat la toti adultii. Numai 25-45%
dintre adulti insd fac manifestiri de tip herpes recurenl.
Recidivele pot fi declangate de; infectii gencrale, medicamente
imunosupresive, tulburdri digestive, traumatisme, oboseali, stres,
raporturi sexuale, menstruagie. Din punct de vedere clinic, in caz
de recidivi, exista doud perioade: perioada initiald (perioada pro-
dromal’) existd parestezii locale, senzatie de arsurd. Dupi o anu-
mitd perioada (ore - zile) apar elementele eruptiei (perioada erup-
tiva): buchet de vezicule pe o placi eritematoasa ce apare de obi-
cei in acelasi loc. Poate constitui o poarti de intrare gi pentru alte
MTS.
Diagnosticul este: Lelinic, 2.citodiagnostic Tzank — eviden-
tiaza celule gigante multinucleate si corpi de incluzie virali fiind
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pozitiv 1a 75% din pacientii cu hempes facial recurent §i doar la
40% din pacientii cu herpes genital ulcerat; 3.microscopie elec-
tronicd, 4.evidenfiere in fesut folasind imunofluorescenta sau
imu-noperoxidaza (ambele diferentiazs herpesul virus de tip 1 de
cel de tip 2 si de virusyl varicelo-zosterian); 4. PCR (polimeraze
chain reaction) este un test rapid.

Deoarece din punct de vedere clinic existd in cazul recidivei o
faza initiald numitd faza prodromali sau de debut in care ny
existi manifestiri clinice obiective dar existi manifestari
subiective: arsuri, parestezii ce preced cu citeva ore debutul
eruptiei la 80 % din pacienti, se recomands inifierea tratamentulyi
cdt mai precoce pe cale interna pentru posibila impiedicare a
aparifiei manifestirilor clinice obiective.

Tratament:

VALACICLOVYR este un ester prodrog al aciclovyrului,
care are o biodisponibilitate de 3-5 ori maj mare decit a
aciclovyrului  datorits absorbtiei  rapide $i  complete
gastrointestinal, fiind rapid convertit in aciclovyr, dupi
administrarea orali insi atingdnd niveluri serice similare
administrarii intravenoase de aciclovyr. Doza este de 500 mg de
doui ori pe zi, timp de 3 zile, in herpesul simplex.

FAMCICLOVYR este un medicament ce se metabolizeazs
rapid la primul pasaj hepatic in penciclovyr, un nucleozid analog
cu aciclovyrul. Doza este de dous tablete de 125 mg pe zi timp de
5 zile,

ACICLOVIR  este up nucleozid purinic ce depinde ca
actiune, de prezenfa enzimei virale timidin-kinaza necesars
conversiei sale in forma sa activi jar odatd activat, aciclovyrul
inhiba polimeraza DNA specific virald necesars replicdrii virale,
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Doza este de 1 gram pe zi pentru efectul curativ timp de 5 zije si
200mg./zi pentru prevenirea recidivei (de exemplu cu 7 zle
inainte de expunerea estivali solars la cei ce au herpes simplex
recidivant legat de expunerea la ultraviolete). Este posibil a fi
utilizat §i topic dar cu o eficientd mai redusa. Alternative
terapeutice: Vidarabina, Foscarnet, pentry tulpinile rezistente de
herpes virus simplex, Cidofovyr, imunostimulante interne-
Isoprinosine, Viusid. Topicele ay eficientd mici dar se utilizeaza
in asociere cu tratamentul intern: penciclovyr topic,1,8%
tetracaina, Docosanol 10 %, (este un filler folosit in industria
rujurilor si cosmetice) §i are proprietatea de a inhiba fuziunea
dintre membrana celulars umani si anvelopa virala, prevenind
asftel pitrunderea virusului intracelular. Derivatii acidului
glicerizitinic  aplicati topic  determind  stimularea secretiei
endogene de interferon cu rol imunostimulant.

5.1.2. Herpes zoster

Este o afectiune cutanats determinati de virusul varicelo-
zosterian (VVZ) ce determin in copilirie varicela,virusul rima-
nind cantonat la nivelul ganglionilor senzitivi cranieni §1 paraver-
tebrali. in condifii de imunitate scizutd se poate reactiva gi pro-
duce herpesul zoster.

Virusul migreazii si se multiplich pe taseu] unei fibre
nervoase mielinizate care se termind |a nivelul  istmuluf
foliculului pilar de aceea fenomenul infectios apare In epiteliul
sebaceu gi folicular si abia ulterjor disemineazi in restul
epidermului ducénd la aparifia veziculelor.

Clinic debuteaza cu durere, arsuri cu distributie segmentara,
unilaterald asimetrica asociati cu febri i astenie. Dupd céteva

49

—————



zile, apare Ia nivelul dermatomerului afectat un eritem »in banda”
presdrat de vezicule si adesea insotit de adenopatie regionald
inflamatorie. Zonele frecvent interesate sunt: intercostale,
cervicale, trigeminald. Existi forme firi eruptic (zoster sine
zoster) eritematoasd, veziculoas, hemoragici, necrotica,
hiperalgicd. Afectiunea se face o singur dati in viati (dar nu se
uiti toatd viaga).

Complicatiile posibile sunt: oculare, keratita, conjunctivita,
paralizie de muschi oculari in herpesul zoster ofialmic, ptoza
palpebrala, pareza faciald, suprainfectii, cicatrici, algii post-
Zosteriene, meningiti, ete.

Diagnosticul clinic se poate confirma prin citodiagnostic
Tzank,cultura virald, imunofluorescenta cu anticorpi monoclonali

Tratament:

ACICLOVIR, 4 grame/zi timp de 7 zile, BRIVUDINUM 1
tableta pe zi, timp de 7 zile, VALACICLOVYR 1000 mg de
trei ori pe zi 7 zile, FAMCICLOVYR 500 mg de trei ori pezi 7
zile. Pentru combaterea durerii sunt utile si indicate in functie de
palierul de severitate, AINS, antialgice, sedative, antidepresive
triciclice (de exemplu Amitriptilina 75-100 mg pe zi, Gabapentin
300-2400 mg pe zi cu cregtere progresivi intr-o perioada de patru
saptamani pani la controlul durerii sau apariia reactiilor adverse,
Carbamazepin 600 mg pe zi uneori opioizi OXYCODON. Local
aniiseptice, Capsaicina topic (0.025%) ACICLOVIR topic,
mixturi sicative cu antibiotice. Nevralgiile postzosteriene (NP)
reprezintd durerea ce persisti mai mult de 1-4 luni dupi resorbtia
veziculelor. Infectia acutd produce distructie directs prin
agresiune virald dar §i nevritd inflamatorie interesind fibrele
nervoase periferice precum gi ridicina dorsald ganglionard.
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Cind faza inflamaiorie diminueazd, fibroza ce apare si
distructia fesutului nervos, afecteazs la toate nivelurile, ciile de
transimitere a durerii. NP apare la 9-14 % din pacientii cu herpes
zoster cu incidentd variabild legati de varsta (vérsta 30-50 de ani
- incidentd 4%; vérsta peste 80 ani — incidenta 50%). Cand
herpesul ~ zoster apare pe traseul nervuluj facial si implica
afectarea ganglionului geniculat, simptomele pot fi: pierderea
auzului, durere faciald cu debut rapid, rash eritemato-veziculos
unilateral interesind interiorul pavilionului auricular profund 8
paralizie faciald periferica, ageuzie, vertij - Sindromul RAMSAY
HUNT.

5.1.3. Molluscum contagiosum este produs de un poxvirus,
apare mai frecvent la copii, dar si la adulfi, cu localizare
perigenitala, incubatia fiind de la citeva sdptamdni la céteva luni.
Clinic, apar papule hemisferice ombilicate central. Existi
fenomenul de koebnerizare a leziunilor prin grataj.

Leziunile de Molluscum se distribuie 1a copii predominant pe
fatd, gat si trunchi, iar la adultul t8nzr in aria pubiana i perige-
nitala dar si pe abdomenul inferior. Afecfiunea este transmisd prin
contact direct sau prin intermediul burctilor de baie sau prosoa-
pelor in locuri publice cum ar fi piscinele. Incubatia dureazi intre
14 5i 50 de zile. 30% din pacientii cu Molluscum Contagiosum
pot avea boli cu transmitere sexuali concomitent. Multe leziuni
evolueaza autolimitat intre 2 gi 9 luni, altele putind dura ani. Se
vindecd fird cicatrice daca nu sunt suprainfectate. Din punct de
vedere histopatologic sunt prezenti graungii de Molluscum sau
corpusculii Henderson-Patterson ce constau in prezenta de struc-
ture ovoide, cu perete neted, omogeni, cu diametrul de 35 mi-
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croni, situafi in celule epidermice cu acantoza in citoplasma.
Pacientii trebuie tratati i reevaluafi la 6 sdptimani dupé trata-
ment, perioadi ce corespunde perioadei de incubatie, Tratamentul
diminueaza autoinocularea gi gradul de contagiozitate citre cei-
lalti.

Tratamentul consti in: chiuretare, urmati de aplicatii cu al-
cool iodat, ctioterapie, electrocoagularea leziunilor, acid triclo-
racetic 30%, Podofilina 10-25 %, 5-Fluorouracil, tretinoin topic
0,1 % de doua ori pe zi, acid salicylic 20-50 %, Imunostimulare
internd, imunomodulare extern - imiquimod ce stimuleazi pro-
ductia locali de interferon - se aplicd de trei ori pe siptimana,
fiecare aplicare pentru 6-10 ore, apoi se indepdrteazi prin spalare,

5.1.4. Papiloma virusurile sunt responsabile, in functie de
tipul lor, de aparifia diverselor tipuri de leziuni cutanate; tipul2 -
veruci vulgare, tipul 1 — veruc plantare profunde, tipul 3 $i 10—
veruci plane, tipul 6 — 11 — condiloame genitale.

Verucile vulgare, sunt papule rotund-ovalare, cu suprafari
keratozicd, predominant dispuse pe degete si dosul mainilor.

Verucile plantare profunde, sunt leziun; discoide inconjurate
de un chenar hiperkeratozic, dureroase la mers sifsau apisare
(semnul soneriei),

Verucile plane apar mai frecvent la copii, si au localizare pe
fata sau dosul maiinilor. Se prezint ca papule rotund-ovalare de
culoare aseméinitoare cu cea a pielii.

Condiloamele genito-anale sunt excrescenfe cu bazi de
implantare micd, cu tendinfi de dezvoltare verticals, suprafali
neregulatd, avind aspect conopidiform (vegetatii). Se transmit
prin contact sexual; Ia femei, unele tipuri de papiloma virusuri
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pot determina leziuni precancerpase (dispiazice). O forma aparte
o reprezinti condiloamele plane ale colului uterin ce pot evolua in
10% din cazuri spre carcinom invaziv. Se pot vizualiza prin
aplicarea de acid acetic glacial 5% ca formatiuni albicioase,
Implantarea HPV in stratul baza] apare primar printr-o lezare a
barierei cutaneo-mucoase. Perioada de incubatie dureazz intre | gi
12 luni cu o medie de 2-3 Iuni. Virusu se multiplicd prin
replicare in nucleul keratinocitar pe masurd ce keratinocitele ge
diferentiaza i migreaza spre epiderm; odatd ce intregul nucley
este ocupat virusul disemineaz in citoplasma. In stratul cornos
virusul este gisit liber in masa de kerating, iar concentratia virals
maximd, este maxima in verucile cu vechime de 6-12 luni. La
persoanele cu imunitate normali, aproximativ 30 % din leziuni
involueazi spontan in 6 luni, 50 % intr-un an iar 66 % in doi ani.

Tratamentul papilomavirozelor cutanate este adaptat formei
clinice si consta in: crioterapie, electrocauterizare, fotovaporizare
laser, topice locale cu acid salicilic $i lactic intre 5 i 20 % timp
de 12 siptdméni, acid azotic fumans, acid tricloracetic 50 %, po-
dofilina 15-25%, podofilotoxina 0,5%, gel IMIQUIMODE
(ALDARA) de trei ori pe saptamani. In formele trenante §i reci-
divante se poate face imunostimularea internd: Polidin, Isoprino-
sina, Viusid, Preventie - Vaccinare, (16 §i 18 Cevarix GSK; 6,
11, 16, 18 Gardasil MSD) se administreazi la femeile cu virste
intre 9 si 26 de ani cu administrare in trei doze la momentul zero,
doud, respectiv gase luni. Dacj sunt administrate inainte de debu-
tul activitatii sexuale pot sa reducd incidenta canceruini de col
uterin si aparitia condiloamelor ano-genitale. Riscul de a face
condiloame anogenitale creste la fumatori de aceea recomandarea

53




de a stopa fumatul poate ajuta la disparifia mai rapida la adult a
infectiilor produse de HPV,

5.2.Acneea

in greacd, aknee = varf = comedon. Etiopatogenia este
complexa, intervenind mai multi factori : cregterea secretiei
sebacee, inflamatia foliculului pilosebacen prin ruptura
comedoniand si prin proteazele si hialuronidezele secretate de
Propionibacterivm Acnes. Mai sunt luafi in considerare factorii
hormonali (debutul la pubertate, prezenta de leziuni acneiforme
in  sindromul ovarelor polichistice), factori microbieni:
Propionibacterium Acnes prin lipaze elibereazi din sebum acizi
gragi liberi cu rol inflamator i comedogenic, la femei perioada
menstruald — talia canalului folicular este minimé in zilele 15 -20,
iar puseul de acnee este maxim in ziua 22; unele substante
cosmetice au rol comedogen, rolul unor medicamente: steroizi,
Hidrazida, vitamina B12, dermatocorticoizi.

Clinic, acneea polimorfi juvenili — pielea este lucioasd,
uleioasi, cu pori dilatafi. Apar comedoane = dopuri de keratina,
imbibate cu sebum ce obstrueaza infundibulul pilo-sebaceu, pro-
emindnd la suprafata pielii varfuri albe sau negre (comedoane in-
chise sau deschise). Pot coexista pustule, papule, papulopustule,
noduli, chisturi, escoriatii $i cicatrici. Astfel, poate exista ca for-
mé clinicd acneea comedoniand, papulopustuloasd, nodulochis-
ticd, polimorfi, ete.

Acneea nodulo-chisticd sau conglobati, este o formi severi
de acnee, ce afecteaz in special birbafii §i consta prin aparifia
unui polimorfism lezional cu predominanfa unor noduli
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dermohipodermici ce fistulizeazd, 13sdnd sa curgd un puroi fetid.
Chistele pot comunica prin traiccte fistuloase ce disecs tesutul
subcutanat. Vindecarea se face cu cicatrici largi. Zonele afectate
sunt fafa, toracele superior, brafele, fesele. In functie de vérst3,
existd acneea neonatald (prin stimularea glandelor sebacee ale
nou-nascutului sub actiunea progesteronului matern), infantil, a
copildriei, juvenild, a adultului, O form# acuti de acnee este
acneea fulminans — o forma acutd a acneei conglobate cu debut
exploziv, febril, cu leziuni cutanate ulcerative, scidere ponde-
rald, artritd, splenomegalie, leucocitoza. Se produce prin
hipersensibilizarea fata de Propionibacterium Acnes si necesitd ca
tratament corticoterapia.

Tratamentul:

-pentru formele ugoare este suficient tratamentul topic

-pentru formele medii si severe este necesar tratamentul
sistemic.

Obiectivele tratamentului in acnee sunt-

a) Diminuarea seboreei, se poate realiza cu antiandrogeni
(ciproteron acctat), etinilestradiol, Isotretinoin in formele nodulo-
chistice

b) Normalizarea keratinizirii infundibulare: Tretinoinul
(Retin-A) indicat in forma comedoniani benzoilperoxidul cu rol
keratolitic, comedolitic si antibacterian; acidul azelaic:
comedolitic, sebo-static, bacteriostatic; acidul salicilic,sulful,
rezorcina;

¢) Reducerea inflamatiei foliculare si perifoliculare cu
modificarea florei microbiene prin:

- antibiotice topice: erilromicina, clindamicina,
benzoilperoxid
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- antibiotice sistemice: tetraciclina, doxiciclina, claritro-
micina, azitromicina .

Alte metode de tratament: crioterapia pentru nodulochiste,
PUVA terapia, microdermabraziunea, peeling, laser terapia soft,
substanie de umplere pentru combaterea cicatricilor deprimate.
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CAPITOLUL 6

6.1. Insuficien{a venoas# cronica
Ulcerul venos gambier

Insuficienta venoasd cronicd este caracterizati de simptome si
semne instalate ca rezultat al alterdrilor structurale §i functionale
ale venelor.

Simptome: senzatia de picior greu; senzatia de picior obosit:
crampele - predominant nocturne; durerea; pruritul; senzatia de
arsurd; senzatia de picior umflat.

Semne:vene reticulare; telangiectazii; vene varicoase; edem;
modificiri frofice cutanate; lipodermatoscleroza; dermatita; pig-
mentare cutanata; ulceratie.

Ulcerul venos este consecinta insuficiengei venoase cronice si
a efectelor acesteia asupra sistemului microvascular. Apare da-
toritd disfunctiei congenitale sau dobindite, a valvelor profunde
sau a venelor comunicante. 50% dintre pacienfi au istoric de
trombozad venoasa profundi, 20% au istoric de varice hidrostatice
decompensate.

Ca mecanisme de producere, sunt 3 ipoteze:

- ipoteza mangonului de fibrind: prin procesul de vasodilatatie
are loc distensia peretelui vascular cu cregterea distantei intre
celulele endoteliale; are loc exudarea dinspre vas spre mediul
extravascular de lichid plasmatic; fibrinogenul plasmatic se
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transform3 enzimatic in fibrind, care va forma o textura
perivasculard ce ingreuneazi difuziunea nutrienfilor-aminoacizi,
proteine, minerale precum determing $i scdderca difuziunii
oxigenului in fesuturi avind drept consecinfi ulterioara aparitia
ischemiei tisulare, a modificarilor metabolice Tocale cu rezultat
scdderea troficitatii tegumentare péna la ulcerul local.

- ipoteza dopului leucocitar: prin staza rezultata din vaso-
dilatafic are loc in timp aderarea leucocitelor la peretele
endovascular, ulterior ele sunt deteriorate avand loc cliberarea de
mediatori chimici proinflamatori, citochine, enzime intracito-
plasmatice ce vor determina ulterior alterdri tisulare secundare
cutanate prin agresiunea factorilor litici §i proinflamatori;

-ipoteza sechestririi factorilor de cregtere si a materialului
matri-ceal de cétre macromoleculele ce trec in derm ca urmare a
hiper-presiunii venoase,

Insuficienta venoasa are 3 grade de severitate:

-gradul T - coroana venoasii (coroana flebectaticsl) —venectazii
dispuse circular perimaleolar:

-gradul II - apar asociat modificari cutanate: hiper si
hipopigmentiri, edem, dermatoscleroza:

-gradul IIT ~ ulcerul venos (florid sau vindecat),

Manifestérile clinice ce insofesc sau preced ulcerul venos
sunt:

1.Edemul venos: alb, moale, nedureros ce se accentucaza in
ortostatism prelungit si la cald;

2.Dermita ocra si purpurica prin extravazarea eritrocitelor, de-
puncrea de hemosidering i creglerea activitifii melanocitare in-
dusd prin inflamatia cutanata;

3.Bczema de staza se produce periulceros ca reactie de sensi-
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bilizare microbiand sau la topicele aplicate precum gi la secretiile
ulcerului. Poate fi acuts, subacuti, cronjcay

4.Dermohiperdermita varicoass se produce prin indurarea i
fibrozarea dermului si a tesutului subcutanat prin extravazarea de
fluide, proteine si alterdri metabolice. Se poate ajunge la aspectul
de sticld de sampanie inversats sau elefantiazis prin blocarea
sistemului limfatic;

5.Ulcerul venos este localizat perimaleolar intern, marginile
sunt neregulate, este nedureros. Daci este dureros inseamni ci
este suprainfectat sau existi o componenta arteriald. CAnd are
tending@ la vindecare §i nu este suprainfectat, are fundul curat,
granulat, Cind nu are tendintd de vindecare, marginile sunt
caloase i fundul acoperit de tesut scleros.

Existd o clasificare moderni a insuficienfei venoase in stadii
CEAP ce propun si o conduita adecvats terapeuticd stadializatd si
individualizati a pacientului respectiv:
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L Stadiui CEAF CO fiird semne pulpabife/vizibile, simptome caractepistice: Tratamentul insuficienfei venoase: Clinostatism prelungit,
durere : Contentic elasticd externd, (faga elastica), tratament chirurgical,
senzafiads picior g : tratament medical cu flebotonice, Detralex, Gynkor Fort, Veno-
Som il phrer meally . ton,Tarosin. Cel mai redutabil flebotropic flebotonic si limfotonic

| mm este Detralex (exiract micronizat de Diosmina ). El actioneazi
5::1 _— : atdt pe procesul de vasoconstrictie dar si foarte important pe pro-
orioas aha ieaprams ataieIVC ' cesul inflamator pe care 1l inhibd avind rol chemotactic negativ

pe neutrofile (prevenind aderarea lor la perete-rol antiagregant si

iaderent), prec i acti iradicalara-antidi ti
2 Stadtal £ sl il il varnsreiliaiase anti ), precum §i actiune antiradicalard-antidistructiva a

endotelivlui venos.
telangioctarii
e Tratamentul ulcerului venos si al manifestirilor asociate
4 Stadiul CEAP C2 parienti cu vene: | Tratamentul local. Obiective:
| et vecoase subcatacas | ] ] 1.Combaterea infectiei: antibiotice topice: Neomicina, sul-
‘ fadiazina argentica, acid fusidic, mupirocin, antiseptice: clora-
Stadil it s mina, aciid boric, nitrat de argint 0,5%,rezorcina;
e 2.Indepirtarea detritusurilor celulare: comprese umede, de-
| somanl gl ’ | bridare chimici-benzoyl peroxid sau chirurgicald sau enzimaticl
(clostridopeptidaza-Iruxol mono);
5 Stadiul GEAP C4 | 3.Stimularea granuldrii: solufie hipertonica de clorurd de
; sodiu, glucozi, dextran, hialuronatul de zine, extract de ser de
Cdn plgueutatie | vitel, extract de colagen (catrix pulvis);
= mmm 4.Stimularea epitelizirii. Ulcerul curat granulat epitelizegrﬁ
RRTEET spontan. Epitelizarea se poate accentua prin chiurctarea margini-
' lor, comprese cu ser fiziologic, solutie cu nitrat de argint, Actove-
gin gel, Factor de crestere epidermic, (Hebermin) etc. Este nece-
w , sard §i ingrijirea tegumentelor perinlceroase cu unguente, creme,
Ol ilcaramey windos | sau paste,vehicule adaptate situatiei cutanate periulceroase.
Cf wleer venos activ
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Tratameniuf sistemic: Antibiotice pentru procesele infecti-
oase conform antibiogramei; Hemoreologice: pentoxifilina 400
mg la 8 ore, prin sciderea véscozititii singelui si cregterea acti-
vitatii fibrinolitice VESSEL DUE F (SULODEXIDUL), diuretice
pentru scaderea edemului. -

Postura - Se recomandi pacientului sd adopte 0 pozitie ce
presupune evitarea ortostatismului static prelungit, 15 minute de
sedere dupd 45 de minute de stat pe loc in picioare (dacd prin
natura meseriei persoana trcbuic si stea in ortostatism static)
picioarele se vor pune pe o paturd sau o pernd seara la culcare
pentru a ajuta intoarcerea venoasd, se vor evita béile fierbinti de
la genunchi in jos (rol vasodilatator al céldurii) se va indica
practicarea unor sporturi ce vor favoriza prin actiunea pompei
musculare returul venos spre cord. Pentru o mai buné complianti
se vor inména aceste reguli simple pe un pliant..

Tratamentul stadializat CEAP este urmétorul: Tratamentul
insuficienfei Venoase Cronice se stabileste functie de stadiul
bolii, dupé urmitorul protocol:

1. Pacienfi cu Insuficientd Venoasd Cronicd in stadiul CEAP
COs

Descrierea stadiului conform clasificirii CEAP revizuite:

- pacien{i firi semne palpabile sau vizibile de Insuficientd
Venoasi Cronicd dar cu simptome caracteristice: durere, senzatie
de picior greu, senzatic de picior umflat, crampe musculare,
prurit, iritafii cutanate si oricare alte simptome atribuabile
Insuficientei Venoase Cronice.

Modalitati terapeutice:
- schimbarea stilului de viata;
- tralament sistemic: tratament cronic;
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- contentie elastica in functie de fiecare caz in parte.

2. Pacienfi cu Insuficientd Venoasd Cronicd in stadiul CEAP C
Descrierea stadiului conform clasificirii CEAP revizuite:

- pacienti cu telangiectazii (venule intradermice confluate gi
dilatate cu diametrul mai mic de 1 mm) sau vene reticulare (vene
subdermice dilatate, cu diametrul intre 1 si 3 mm, tortuoase).

Modalititi terapeutice:
- schimbarea stilului de viata;
- tratament sistemic: tratament cronic;
- contentie elastica in functie de fiecare caz in parte.
- scleroterapie

3. Pacienti cu Insuficientd Venoasd Cronicd in stadiul CEAP C2
Descrierea pacienilor conform clasificarii CEAP revizuiti:

- pacienti cu vene varicoase — dilatatii venoase subcutanate mai
mari de 3 mm diametru in ortostatism.Acestea pot si implice
vena safend, venele tributare safenei sau venele nonsafeniene. Au
cel mai frecvent un aspect tortuos.

Modalitati terapeutice:

- schimbarea stilului de viata;

- tratament sistemic; tratament cronic;

- contentie elastica in functie de fiecare caz in parte.

- scleroterapie

- tratament chirurgical

"Tehnica va i selectatd in functie de fiecare caz in parte si
in functie de dotarea gi experienta centrului medical.



4. Pacienti eu Insuficientd Venoasd Cronicéd in stadiul CEAP C3
Descrierea pacientului conform clasificarii CEAP revizujts:

- pacienti cu edeme — definite ca si cresterea perceptibila a
volumului de fluide la nivelul pielii si fesutului celular
subcutanat, evidentiabil clinic prin semnul godeului. De cele maj
multe ori, edemul apare in regiunea gleznei, dar se poate extinde
la picior gi ulterior la nivelul intregului membru inferior.

Modalitati terapeutice:
- schimbarea stilului de viat;
- tratament sistemic: tratament cronic;
- contentie elasticd in functie de fiecare caz in parte.

3. Pacieni cu Insuficientd Venoasd Cronicd in stadiul CEAP C4

Descrierea pacientului conform clasificirii CEAP revizuita:
C4a — pacienti care prezinti:

-pigmentafia — colorarea brun-inchis a pielii datoriti
extravazirii hematiilor. Apare cel mai freovent in regiunea
gleznei dar se poate extinde ciire picior, gambi i ulterior coapsa.

-éczema: dermatita eritematoasd care se poate extinde Ia
nivelul intregului membru inferior. De cele mai multe ori este
localizata in apropierea varicelor dar poate apérea oriunde la
nivelul membrului inferior. Este cel mai frecvent consecinfa
Insuficientei Venoase Cronice, dar poate si fie si secundar
tratamentelor locale aplicate.

C4b - pacieni care prezinta:

-Lipodermatoscleroza:  fibroza postinflamatorie  cronici
localizatd a pielii si tesutului celular subcutanat, asociati in unele
cazuri cu contractura tendonului Ahilean. Uneori este precedata
de edem inflamator difuz, dureros. In acest stadiy preteazi la
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diagnostic diferential oy limfangita, erizipeiul sau celulita. Este
un semn al Insuficientei Venoase Cronice foarte avansate,
-Atrofia albi: zone circumserise de tegument atrofic, uneori cu
evolufie circumferentiala, inconjurate de capilare dilatate §i
uneori de hiperpigmentare.
Modalititi terapeutice:
- schimbarea stiluluj de viata;
- tratament sistemic: tratament cronic;
- contentie elastica in functie de fiecare caz in parte.

6. Pacienfi cu Insuficienti Venoasd Cronicd in stadiul CEAP
C3,6
Descrierea pacientului conform clasificirii CEAP revizuits:
CS — ulcer venos vindecat
C6 — ulcer venos activ — leziune ce afecteazi tegumentul in
totalitate, cu substanfa care nu se vindecs spontan, Apare cel mai
freevent la nivelul gleznei.
Modalititi terapeutice:
- schimbarea stilului de viata;
- tratament sistemic: tratament sronic;
- contentie elasticd in funetic de fiecare caz in parte,
- tratament topic local®
- tratament antibiotic sistemic'"
" Tratamentul topic local va fi ales in concordanfa cu fiecare cuz
in parte.
" Tratamentul antibiotic local este de evitat datoriti riscului de
selectare a unei flore bacteriene rezistente sau plurirezistente la
antibiotice. Se recomanda administrarea de antibiotice sistemice
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in prezenfa unor dovezi bacteriologice de infecfie tisulard cu
streptococ beta-hemolitic.

6.2.Urticaria

Este o reactie cutanatd cu debut rapid, constind in aparifia
unei erupfii papuloase eritemato-edematoasi, fugace pruriginoasé
asem#nitoare cu leziunile apérute dupi contactul pielii cu urzica
(lat urtica=urzica) 15-20% din populatie poate suferi in decursul
viefii de urticarie cu o prevalentd mai mare la femeile de vérsta
mijlocie. Poate afecta dermul §i hipodermul. Cind aceasta reactie
are loc in straturile profunde ale pielii — submucoasa - dermul
profund, fesutul subcutanat s¢ numeste angioedem (urticarie
profundd, edem Quinke). Angioedemul poate sd insoteascd
urticaria insé rar poate fi prezent dear ca angioedem singur:
angioedemul ereditar, paraneoplazic, postmedicamentos specific-
post inhibitori de angiotensinconvertazd sau antiinflamatorii
nonsteroidiene

Etiologie: Cauzele urticariei pot fi alergice sau nonalergice,
numitorul comun fiind eliberarea unui mediator chimic —
histamina. Rezervorul de histamini este mastocitul din tesuturi si
polinuclearul bazofil din circulatie.

in urticariile nonalergice histamina poate fi eliberata direct
prin acfiunea unor medicamente (Morfind, codeina), substante de
contrast, alimente {(cipsuni, conservanti alimentari: salicilat sau
benzoat de sodiu, crustacee, albumind, vin rosu), toxine
bacteriene.

Tot prin mecanism nonalergic apar urticariile de etiologie
fizicd la cald, rece, presiune, vibratii; edemul Quinke ereditar prin
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deficitul inhibitorului C1 esterazei (neputénd fi frinati activarea
complementului) urticaria din mastocitoze (urticaria pigmentara).

Urticaria alergica se poate produce prin doua mecanisme de
hipersensibilitate:

1.tipul I, mediat de IGE (legate de receptorii F¢ ai mastoci-
telor). La contactul cu antigenul IGE determini degranulare mas-
tocitarad cu eliberare de histamina;

2.tipul II, mediat de complexe imune circulante formate intre
antigeni si anticorpi cu activarea complementului si in final
eliberare de amine vasoactive. Histopatologic este prezent un
infiltrat inflamator cu meononuclear in derm sau hipoderm
(urticarii profunde) cu dilatatia vaselor mici si edem dermic.
Rezultatul eliberdrii histaminei si‘sau a altor mediatori cum ar fi
prostaglandina D2, leucotrienele C4 si D4, bradikinina, factorul
de activare plachetar, IL4, IL5, INTERFERON-GAMMA, este in
final vasodilatafia, cresterea permeabilitdtii vasculare, extrava-
zarea de proteine gi fluide.

Din punct de vedere clinic, leziunile caracteristice sunt pa-
pule sau plici edematoase albe sau roz elastice la palpare cu ha-
lou eritematos, pruriginoase, fugace (adica dispar rapid in minute
pénd la citeva ore). Daca persisti peste 24 de ore, semnifica lezi-
une vasculard (urticarie vasculiticd). Leziunile sunt in numar vari-
abil, pot fi localizate oriunde si pot conflua in placi si placarde
policiclice.

Urlicaria se poate insofi si de afectarea altor organe: disfonie,
dispnee, vérsituri, diaree, dureri abdominale (afectare
peritoneald), artralgii gi artritd, cefalee, hipotensiune arteriali,
mergind pdnd la soc anafilactic = urticarie, angicedem, insufi-
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cientd respiratorie gi insuficienfa cardiovasculari.

Din punct de vedere evolutiv pot fi urticarii acute (cu durata
de evolutie de maxim 6 sdptiméni), cronice (manifestarile durea-
zii peste 6 sAptimdni). Urticaria acuti este mediati de IGE produ-
se de limfocitele de tip B i apare la pacientii cu anafilaxie, boala
serului, atopie, sau ca reactie la intepéturile de insecte, infectii
(hepatita cu virus B, virus C, Helicobacter Pylori, parazitoze di-
pestive, sinuzite, abcese dentare) sau medicamente (AINS) si ali-
mente: crustacee, nuci, oud, capsuni, rosii, ciocolatd, peste, 1imai.
Urticaria cronicd are o multitudine de factori declansatori cum
sunt: medicamentele, alimentele, conservantii alimentari, inha-
lantii, infestatiile parazitare. 50% din pacientii cu urticarie cro-
nicd au remisiuni la aproximativ un an de la debut in timp ce
20% din pacienti vor avea urticarie timp de ani de zile.

Forme particulare:

1.Dermografismul (Urticarie facticiald): la locul de frictiune
al tegumentului dupa céteva secunde apare o leziune eritematoasi
liniard ce poate deveni edematoasi (poate fi intilnitd la 9-25%
din indivizi). Uneori dermografismul poate fi insotit de prurit —
dermografism simptomatic (dermografism boala);

2.Urticarie colinergicd este o forma particulard de urticarie
indusa de caldura, stres, efort fizic. Apar micropapule urticariene
pe un fond eritematos ce persistd cAteva minute (pand la 1 or). in
producerea acestui tip de urticarie sunt implicate acetilcolina,
neuropeptidele si substanta P. Factorul declansator e considerat a
fi in relafie cu terminatiile nervoase colinergice in legitura cu
reflexul de sudoratie.

Alte tipuri de urticarie sunt :

-Urticaria la frig - prin formare posibila de crioglobuline
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-Urticaria aquagenica - apare sub forma unor papule mici Ja
contactul cu apa de temperatura normala:

-Urticaria  autoimuna: 30-40% din pacientii cu urficarie
idiopaticd prezintd titruri relevante de autoanticorpi cu afinitate
mare catre receptorul IGE (FeeRlIa) in timp ce aproximativ 10%
au anticorpi anti-IGE. Aceastd subgrupi de pacien(i cu urticarie
cronicd au simptome intense, pusee continue urticariene, asociate
cu simptome sistemice dar fira o cauzd dovediti sau factori
declangatori evidentiabili.

Pentru diagnostic, in wrticariile alergice sunt utile teste la
alimente, medicamente, pneumalergeni, investigatii bacteriolo-
gice, parazitologice.

In wticariile fizice sunt utile: testul la efort, caldura, frictiune,
testul la gheatd; in urticaria la frig se recomanda dozarea
crioglobulinelor, criofibrinogenului, serologia pentru sifilis, teste
endocrinologice, dozarea complementului si a complexelor imune
circulante,

Diagnosticul diferential al urticariei incluide: Dermatita
urticariand a varstnicului, Dermatita de contact urticariand, reac-
tiile la injepaturile de artropode, Erupfiile exantematoase induse
de medicamente, Mastocitoza la copii, Boli autoimune buloase -
Pemfigoidul bulos, pemfigoidul gestational, Dermatita cu IGA
liniare, Epidermoliza buloasi dobanditi, Dermatita herpetiformi
Duhring Brocg; Sindromul PUPPP (Pruritic urticarial papules and
plaques of pregnancy),Vasculita urticariani, Dermatita autoimu-
ni progesteron/estrogenica,Dermatita interstitiald granulomatoa-
s, Celulita eozinofilica (Sindromul Wells), Hidradenita eccrina
neutrofilica, Mucinoza foliculard Urticaria-like,

69



Tratamentul urticariei: suprimarea factorului declangaior
precum §i administrarea de antihistaminice sunt absolut necesare.
in situatiile grave asociate cu edem laringian sau colaps, e nece-
sardi o terapie energici: corticosteroizi perfuzabili, sau i.v. apoi
p.o, adrenalina s.c. Se recomandi evitarea factorilor nespecifici
ce pot intretine vasodilatatia cutanatii: alcoolul, caldura, efortul,
stresul, alimentele ce confin coloranti sau conservanti (tartrazina,
salicilati, benzoatul de sodiu).

Principala arm# impotriva urticariei o reprezinti antihista-
minicile anti Hl, mai ales celé noi, nesedative: desloratadina
(Aerius),Loratadina (Claritina, Flonidan), Cetrizina (Alerid, Zyr-
tec). Din cele cu efecte multiple meriti menionate: Hidroxizinul
cu efect antihistaminic, sedativ, antiserotoninic, Doxepinul (anti-
depresiv triciclic cu bun efect antihistaminic), Cromoglicatul di-
godic (inhibitor al degranulirii mastocitelor), Corticoizi sistemici
(hemisuccinatul de hidrocortizon, hidrocortizon sodium succinat,
prednison). In urticaria cronici mai pot fi utilizate medicatii ca
zileuton — inhibitor de 5-lipooxigenaza (Zyflo) sau antagonisti ai
receptorilor pentru leukotriene: zafirlukast (Accolate 10 mg),
montelukast (Singulair 10 mg pe zi). Tratamentul topic nu are
eficienta.

Tratamentul socului amnafilactic presupune menfinerea
functiilor vitale cardiovasculare gi respiratorii. Prima masura este
administrarea s.c. sau i.v. a 0,3 = 0,5 mg adrenalini (0,3 — 0,5 ml
din solutia cu dilutie 1/1000). Se poate repeta la 15 - 30 minute,
in functie de situatia dati. Apoi se administreaza i.v. sau im.
glucocorticoizi (HHC) 100mg pina la 1000mg si antihistaminice.
Tmpotriva bronhospasmului aminofilina i.v. si'sau aerosoli cu B-
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mimetice. Pacientii vor fi supravegheati in secfia de Terapie
intensivi pind la remisiunea completi.

n urticaria prin complexe imune circulante este necesara
intotdeauna corticoterapia. In urticaria cronica este utild asocierea
antihistaminicelor de noud generatie cu cele de veche generatie
(ex. Aerius cu Doxepin ).
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CAFPITOLUL 7

7.1. Eczemele

Eczema (dermatiti) este un sindrom cutanat caracterizat din
punct de vedere clinic printr-o succesiune de modificéri: eritem,
vezicule, exudafie (zemuire), crustificare, descuamare si in final
posibile lichenificari.

Se pot individualiza §i din punct de vedere evolutiv in:

l.eczema acuti ce debuteazi brusc prin plici eritematoase pe
a céror suprafati apar microvezicule ce prin rupere determini o
arie zemuinda;

J.eczema subacutii, placardele eritematoase se acoperd de
cruste (rezultate din uscarea fazei umede) si scuame;

d.eczema cromicil ce prezintd doud tipuri: a. forma uscati:
placi pruriginoase eritematoscuamoase, cu scuami furfuracs sau
groasd, uneori avdnd pe suprafati leziuni de grataj; b. forma
lichenificatd, din cauza evolutiei prelungite si a gratajului indus
de prurit apar ca plici eritematoase brun-gilbui, ingrosate cu
accentuarea cadrilajului normal al pielii.

Indiferent de stadiul eczemei, pacientul acuzi prurit si pot fi
prezente leziuni de grataj. Din punct de vedere histopatologic
sunt prezente: spongiozd, vezicule spongiotice gi infiltrat
limfohistiocitar perivascular,

Cauzele de producere clasificd eczemele in:

l.eczeme exogene, dermitd iritativi (ortoergicd), dermita de

72

contact (alergica), eczema de contact pe cale sistemica;
l.eczeme - mixte (exo/endogene): eczema numulari, dishi-
drozici, microbiand, fisurard, de stazi, dermita seboreica;
J.eczeme endogene: eczema constitufionala (dermatita
atopicd).

7.1.1. Eczemele exogene pol fi aga cum aritam:

A. ortoergicd (iritativd) prin actiunea iritantd directd a unor
substante aplicate pe piele;

B. alergice ce apar numai la persoanele ale ciiror tegument 4
fost anterior sensibilizat la contactul cu un anumit alergen.

C. Dermita iritativa are urmdtoarele caracteristici:

Lleziunile apar la scurt timp dupi expunerea la substanta
respectivi;

2.manifestarile clinice apar la toti subiectii ce au fost expusi;

3.leziunile pot i reproduse prin testare cutanata cu substanta
inductoare.

Exista forme acute, in care apar eritem, bule, necroze prin
contact de exemplu cu acizi, i forme cronice cu tegumente uscate
fisurate, dupi contactul cu detergenti, ciment, etc.

D. Dermita de contact alergicd are urmatoarele caracteristioi:

1. nu apare de la prima expunere ci dupd o prima faza (de
inductie, sensibilizare) cu durata de aproximativ o sptimini
(timp necesar sensibiliziirii g migririi  limfocitelor T,
macrofagelor respectiv celulelor Langerhans). La expunerea la
substanta sensibilizantd in 48 de ore apare eruptia eritemato-
veziculoasi;

2. eruplia apare la locul de contact cu substanta, dar poate
apéarea si la distanta;
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3. eruplia apare numai la unele din persoanele ce vin in
contact cu substan{a (persoane cu potential sensibilizant).

Substantele ce pot produce sensibilizarea sunt diverse: nichel,
crom, coloranfi, substante volatile, medicamente topice,
cosmetice defergenti, plante (pot fi aproximativ 4000 de alergene
responsabile).

k. Eeczeme de contact pe cale sistemica, apar leziuni de
eczemd dupd introducerea pe cale sistemicd a unor alergene fati
de care pacientul a fost sensibilizat anterior prin contact cutanat
(ex. Nichel).

7.1.2. Eczemele mixte

A. Eczema numulara: placi rotunde sau ovalare eritemato-
veziculoase pruriginoase, situate pe dosul méinilor gi fetele de
extensie ale bratelor si antebratelor, cu evolutie recidivanta.
Factorii cauzali sunt: colonizarea bacteriand, traumatisme locale
(apare pe cicatrici).

B, Eczema dishidrozied, varietate de eczemd cu localizare la
mdini gi picicare, constind in aparifia unor vezicule incastrate n
piele, cu continut clar, foarte pruriginoase si adesea recidivante,

Etiologia poate fi diversa:

l.sensibilizare de tip “ide” la distan{i indusd de un focar
micotic;

‘2.sensibilizare endogend la nichel, stres;

3.tulburiiri ale secrefiei sudorale. Se vindeci lisind o
descuamare reziduali.

C. Eczema fisurard (asteatozicd) apare de electic pe fata
anterioard a gambelor, miini §i brate, afectind mai ales vérstnicii
iarna. Sunt implicate urmaitoarele mecanisme declangante:
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sciderea filmului hidrolipidie, xeroza culanaté, spélatul frecvent,
diabetul zaharat etc. Tegumentele sunt pruriginoase, uscate,
fisurate, acoperite de scuame fine.

D. Dermatita seboreicd este o afectiune frecvent intilnitd mai
ales la tineri, cu evolutie in puseuri de etiologie neclard. Sunt
implicati Pitirosporum ovale, sebumu! in exces, predispozitia
geneticd, infectia HIV, imunosupresia, stresul emotional,
afectiuni neurologice, boala Parkinson.

Climic: la nivelul scalpului sunt prezente placi eritemato-
scuamoase, izolate sau unite, ce pot depagi insertia firelor de par
la nivelul fruntii (coroana seboreicd) sau poate fi prezentd numai
0 descuamare accentuatd: mitreafa (piliriazis uscat al scalpului),
Pe fati pot si apari leziuni eritemato-scuamoase in zona
santurilor  nasogeniene, intersprincenoasd; presternal gl
interscapular au un aspect circinat.

Ameliorarea prin tratament s¢ obfine in timp indelungat,
evolutia fiind sub formd de pusee de recidivi multianuale.
Impotriva Pitirosporum ovale se pot folosi sampoane cu
Ketoconazol, ciclo-piroxolamina, sulfurd de seleniu, =zinc
pirithion, gudroane, Local s= pot folosi solutii sau creme cu
dermatocorticoizi (ex. hidrocortizon) asociati cu antifungice
sifsau antibacteriene. Cazurile severe necesitd uneori tratament
intern cu Ketoconazol, Fluconazol, Itraconazol, uneori necesita
corticoterapie sistemici.

7.1.3. Eczems endogend — Dermatita atopicd (gr. Atopos —
ciudat, neobignuit), reprezinta totalitatea manifestarilor cutanate
apirute la persoane ce au predispozitic genetici pentru
dezvoltarea unor afectiuni alergice: eczemd, astm brongic, rinita
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alergicd, conjunctiviti alergici = ATOPIE.
Cauzele de aparitie pot fi: predispozitia geneticd, tulburirile

imunologice = cregterea nivelului seric al IGE, sciderea
limfocitelor T helper, factorii microbieni prin  intermediul
superantigenelor.

Clinie, pot fi;

A Dermatita atopicid a sugarului: debuteazi intre luna a 3-a
$i a 8-a, cind apar leziuni papulo-veziculoase, pruriginoase pe
obraji, scalp gi zonele convexe. Plicile eritematoase se pot
suprainfecta, pot imbrica un aspect numular, sunt pruriginoase.
Xeroza cutanati este prezenti $i semnificativi.

B.  Dermatita atopicd a copildriei o poate continua pe cea
precedenti sau apare “de novo” dar afectcazi zonele de flexie ale
articulatiilor mari (eczeme flexurale).

C.  Dermatita atopicd a adultului se caracterizeazi prin
leziuni simetrice situate pe fatd, git, dosul mdinilor, zonele
flexoare, occipital de aspect lichenificat, escoriate, intens
pruriginoase. Pielea este xerotici in ansamblu. Mai pot apare:
Keratoza pilard, eczemi perimamelonard, cheilitd  sicativi,
paloare faciali, hiperliniaritate palmard, pliu suplimentar
palpebral inferior, dermografism alb.

Criteriile de diagnostic:

1 Major — afectiune cutanats pruriginoass;

2 Minore:

1. Istoric de leziuni flexurale:

2. Istoric de astm brongic;

3. Istoric de tegumente xerotice fn ultimul an;

4, Dermatite flexurale vizibile ]a copilul mai mare de 4 ani (la
 copilul sub 4 anila obraji §i frunte);
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5. Debut sub virsta de 2 ani.

Diagnostic pozitiv: criteriv major si 3 criterii minore.
Evolueazi cronic ondulant. 50% din cazuri se remit spontan Pénd
la varsta de 8 luni, 70%, dispar pana la 4-5 ani, 10% persiia la
adult, Stimulii declansatori ai umui nou puseu sunt cei ce
declangeaza hipersecretie sudorali (emotii, efort), contactul cu
ldna g1 solventii lipidici.

TRATAMENTUL ECZEMELOR

In masura posibilului, indepirtarea factorilor cauzali este
necesard indiferent de forma clinica.

Tratamentul local: in stadiul acut = eritem — vezicule —
zemuire se folosesc comprese umede cu solufie antiseptica si
antiinflamatorii (nitrat de argint, cloramind, solutie Burow), acid
boric, spray cu DC. In stadiul subacut (cruste, scuame,
furfuracee) sunt necesare creme cu DC (dermatocorticoizi). in
stadiul cronic (lichenificare, scuame aderente) sunt necesari DC
potenfi sub forma de unguente (Clobetazol), ocluziv, eventual
asociat cu reducitoare §i keratolitice. fn dermita atopica sunt de
preferat DC cel mai ugor ce poate controla eruptia (LOCOID) si
trebuie combatute complicatiile (pruritul, impetiginizarea) si
obligatoriu trebuie controlatd xeroza cutanati folosind creme
emulsii gi sdpunuri nondetersive. Pentru intrefinere: Elidel,
Protopic.

Tratamentul general: antihistaminice, sedative, corticote-
tapie sistemicli In formele severe, extensive; in dermita atopica
uneori se folosegte Ciclosporina; PUVA terapia este utili in con-
trolul pruritului si al eritemului.
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7.2. Rozaceea

Rozaceea este o afectiune cronicd cc afecteazi zona centrald a
fetei si este caracterizatdi de doud componente clinice: o
modificare vasculardi constind in flush intermitent apoi persistent
insotit de eritem persistent precum si o modificare de tip eruptie
acneiformd cu papule, pustule, chiste gi hiperplazie sebacee.
Fluxul vascular la nivelul leziunilor de rozacee faciald masurat
prin laser Doppler este de 3-4 ori mai mare fatd de normal.

Rozaceea debuteazi in jurul vérstei de 30-50 de ani, este mai
frecventd la femei, dar barbatii fac forme mai severe.
Diagnosticul se stabileste pe baza criteriilor primare: eritem sau
flush tranzitor, eritem facial persistent, papule, pustule gi un
numir crescut de telangiectazii.

Criteriile secundare sunt: senzatia de cald, arsurd, plici ele-
vate faciale, edem facial persistent, modificdri de tip fima, mani-
festiri oculare: senzatie de prurit, arsura, hiperemie conjunctivala,
uneori modificiri ale corneei.

Exista patru subtipuri de rozacee

1)Eritemato-telangiectatica: flushing si eritem centrofacial
persistent cu sau fard telangiectazii

2)Papulo-pustuloasa - edem persistent centro-facial precum i
papule gi pustule

3)Fimatoasd - piele nazali ingrosatd cu pori dilatati, noduli
scbacei (hiperplazie a glandelor sebacee) = rinofima

4)Oculari - blefarita, conjunctivita, keratita

in etiopatogenia rozaceei intervin mai mul{i factori: un de-
ficit al ciii nervoase aferente trigeminale ce predispune la flush
facial repetitiv care la rindul sdu poate determina vasodilatatie
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tranzitotie apoi permanenti - telangiectazii. Pe acesta cale mai
poate interveni Helicobacter Pylori- o bacterie microaerofilica
gram negativd implicatd in boala ulceroasd. 25-50% din populatie
are anticorpi anti Helicobacter Pylori. Prezenta sa in stare mul-
tiplicatd se asociazi cu cresterea nivelului seric de gasirind ce
poate cauza flush.

In forma papulo-pustuloasi intervine Demodex Folliculorum,
un parazit saprofit al tegumentului facial localizat la nivelul
porilor cutanati. Tn rozacee se formeazi un infiltrat inflamator in
Jjurul Demodex proliferat ce duce in timp la aparitia papulo-
pustulelor.

Tratamenf: Evitarea alimentelor congestive: ceai, cafea,
expuneri solare, calduri, stres,

Tratamentul cel mai eficient este administrarea de antibi-
otice sistemice, in special din clasa ciclinelor dar prin efect anti-
inflamator.

Tetraciclina diminueazi pe termen lung papulo-pustulele,
diminueazi eritemul §i de asemenea diminueazi keratita. Doza
este de 250 mg/zi, Alternative terapeutice sunt Doxiciclina, Mi-
nociclina, Eritromicina, Metronidazolul, Claritromicina, Azitro-
micina.

Isotretinoinul poate fi eficient in doza de 0,5 mg/kg/zi in
formele severe refractare de rozacee papulo — pustuloasi, edema-
toasa cu diminuarea hiperplaziei sebacee, a rinofimei, si a sebo-
reei cutanate.

Tratamentul topic al leziunilor este similar celui din acneea
vulgard. Metronidazolul 1 % gel diminueazé leziunile inflama-
torii cu 77 %, avénd rol antiinflamator si anti Demodex
Folliculorum,
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Mai pot fi utilizate: Acidul azelaic 15% sub forma de gel,
benzoil peroxidul, sulful topic in concentratii de pdné la 15 %.

Telangiectaziile, in functie de calibrul vascular se pot trata sau
atenua folosind creme cu potential vasoconstrictor care au si
culoare verzuie cu rol de camuflaj, sau cu IPL ce actioneazi si pe
compnnenti papulo pustuloasa, sau cu lasere vasculare - dye laser
(585-600 nm).

Rozaceea vascularii ce asociazi blefarita poate fi tratatd cu
antibiotice topice: Bacitracina, Polimixina. In rinofima dupi o
pregatire cu Isotretinoin se recomandi decorticarea chirurgical.

CAPITOLUL 8

8.1.Psoriazisul

Este o dermatozd inflamatorie cronicd, ce se caracterizeaza
printr-o proliferare rapida si in exces a keratinocitelor. Are o evo-
lutie ondulanta. Afecteazd intre 1% si 3 % din populatia mondi-
ala. Debutul tipic are loc in jurul vérstei de 30 de ani degi poate
sdl aparé inci de la nagtere. 30 % dintre pacienti au istoric familial
de psoriazis. Dacd unul dintre parinti este afectat, incidenta la
descendenti este de aproximativ 8 %. Dacad ambii parinti sunt
afectati, atunci incidenta la descendenti creste la aproximativ 40
%. La gemenii monozigoti rata de concordanti este de 65%, in
timp ce la heterozigoti este de 30%. Cel mai frecvent antigen de
histocompatibilitate asociat cu psoriazisul, este HLA-Cw6, iar
existenta HLA-B17 sau B27 poate implica o boald mai sever sau
se poate asocia cu artrita psoriazici. Patogeneza psoriazisului im-
plicd o inflamatie mediatd de celulele Th2 si anume hiperplazia
epidermicd, precum si modificérile vasculare, rezultind din infla-
mafia mediatd de celulele Thl. Oricum cauza de aparitic a
psoriazisului estc necunoscuti, de aceea afectiunea este
nevindecabila, dar tratabild, utilizind anumite c#i etiopatogenice
dovedite. Factorii etiopatogenici sunt:

1.Predispozitia genetica - tipul I cu debut precoce, familial,
- tipul 1T cu debut tardiv, sporadic.
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2.Infectii bacteriene (prin superantigene);

3.Unele medicamente: sirurile de litiu, AINS de wveche
generatie, inhibitorii enzimei de conversie, interferonul a,
hipoglicemiante,beta blocante

4. Traumatismele: fenomenul Koebner - aparitia de leziuni
isomorfe la locul unui traumatism mecanic (in 7— 14 zile);

5.Factorul stress;

6. Tulburarile endocrine;

7.Mecanisme imunologice: infiltrarea dermului cu celule T
helper 1. In psoriazis celulele prezentatoare de antipen sinteti-
zeazd IL-12 gi Interferon Gamma, cytokine ce determind dife-
rentierea celulard a limfocitelor T in celule tip 1 adicd T helper
CD4 pozitive ce predomind in derm si celule CD8 pozitive ci-
totoxice ce predomind in epiderm. Acestea impreuna cu kera-
tinocitele 5i cu celulele prezentatoare de antigen produc cytokine
proinflamatorii ca IL-2, IL-12, TNF alfa, IFN-gamma, ce deter-
mind exacerbarea §i intrefinerea raspunsului mediat T — celular.
Ca noutate absolutd in patogeneza psoriazisului, au fost implicate
celulele Th 17 — un subtip diferit de Th1 si Th2 si care produc
citokinele IL-1A, IL-17F, [L-21, IL-22, 1l.-23 precum si TNF
alfa, IL-22 a fost doveditd ci producind acantoza prin activarea
keratinocitelor Stat 3 in vive, Leziunile de psoriazis contin un nu-
mir crescut de Th 17 dar §i de IL-23 ce intervine la randul siu in
maturarea si activarea Th 17. Studii recente arati ¢ polimorfis-
mul genetic la nivelul genelor codante pentru IL-12/23p40 si pen-
tru IL-23R cresc susceptibilitatea pentru psoriazis. Prin inhibarea
TNF alfa calea patogenica a IL-23/Th17 poate fi supresata; iar in
viitor supresia directd prin efect direct anti-L-12/23 va constitui o
altd clasd de terapie biologic in psoriazis.
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8.Tulburri biochimice: alterarea metabolismului acidului
arahidonic (agravarea de citre AINS), cresterea nivelului seric al
PDMPs (platelet-derived microparticles) si al Selectinei P solu-
bile - aceste date indici faptul ci trombocitele circulante sunt
intr-o stare de activare la pacientii cu psoriazis activ, in timp ce
valorile PDMPs si Selectinei P scad dupa remisiunea puseului de
psoriazis. Nivelul PDMPs poate fi un indicator util al severitatii
psoriazisului,

9.Hipocalcemia;

10.Tulburéri la keratinizare, prezenta unor keratine anormale
K6 §i K16. Turn over-ul epidermic normal la 28 de zile este
accelerat la 3 — 4 zile,

Evolutia psoriazisului este cronici si imprevizibils, La agra-
varea sa contribuie: stresul, anxietatea, fumatul, alcoolismul,

Manifestéri clinice:

L. Psoriazisul vulgar: clinic, apar plici eritemato-scuamonse
cu margine netd, asimptomatice. Scuama este pluristratificatd,
micacee, alb-sidefie, ugor detasabild la grataj. Patognomonice
sunt: semnul petei (darei) de spermantet = dungd alb pe linia de
grataj; semnul Auspitz sau “roua sangerinda”: apare o piciturd
izolatd de singe dupi indepirtarea profundi a scuamei. Leziunile
sunt asimptomatice; doar la sub 20 % din pacien{i se noteazi un
prurit discret sau ugoare dureri in cazul localizirilor petiarticulare
§1 de manipulare sau presiune unde se pot produce fisuri.

Dupi aspectul clinic, pot fi forme eruptive punctate (gutate),
numulare, circinate, in plici §i placarde, inversat; universal =
aproape in intregime (mai existi zone indemne), eritrodermice
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(afectdri in totalitate). Dupad localizare, pot fi afectate scaipui,
fata, pliurile (psoriazis inversat), palmoplantar, mucos, inghinal.

Din punct de vedere evolutiv, putem distinge: psoriazisul
stabil, cronic, caracterizat prin plici sau placarde eritemato-
scuamoase cu caracter persistent; psorigzis erupfiv, aparitia
brusci de leziuni multiple de psoriazis; psoriazis instabil: cu
evolutie imprevizibild, cu fluctuatii. Formele instabile sunt in
general formele exudative ale psoriazisului (diferite de
psoriazisul vulgar).

Aproximativ 5 % din pacientii cu psoriazis pot avea afectare
articulard si anume pitting unghial (lezare punctatd multipla
unghiald - unghii de croitoreasd) sau depozite subunghiale
hiperkeratozice exprimate clinic prin leuconichie sau aspect brun
— gélbui al lamei unghiale, fenomen ce poate reflecta implicarea
matricei unghiale si care poate precede din timp o afectare
articulara viitoare.

2. Psoriazisul eritodermic: tegumentul este afectat in
totalitate, este eritemato-edematos, scuamos, pruriginos. Starea
generald este alterati, apare febrd, limfadenopatie, afectarea grava
a parului si unghiilor. Apare deshidratarea, decompensarea
wvasculard, infectii cutanate, sciderea nivelului proteinelor serice
(prin descuamare), anemie. Poate apare ca o complicafie a unui
psoriazis tratat cu corticoterapie sau in cadrul unor infectii severe.

3. Psoriazisul artropatic: artrita psoriazicd apare mai
frecvent la pacienti ca HLA B27, si in general apare dupd
instalarea eruptiei cutanate., Afectarea precoce §i severd a
unghiilor poate anunta o artropatie ulterioard psoriazicd. Por fi
afectate articulafiile interfalangiene distale, proximale, articu-
latiile mari, sacroiliace, axiale. Radiologic, pot apare calcificri,
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pensarea spatiilor articulare, eroziuni, demineralizare. Factorul
reumatoid este absent (se exclude astfel o poliartritd reumatoidi).
Clinic una sau mai multe articulatii pot deveni etitemato-
edematoase la nivelul falangei distale - aspect de carnicior.
Aproximativ 50% din pacientii cu artritd psoriazicd au artrita
oligoarticulard asimetrica, 25% au spondilartritd, 25% au artrita
simetricd iar sub 5% au poliartrita distructiva. Cei mai mulfi
dintre pacientii cu artrita simetricd, au o evolufie bldndi si
moderatd in timp ce aproximativ 50% din pacientii ou artrita
psoriazici simetricd au o form# progresivi si distructivi de
artritd.

4. Psoriazisul pustulos: este o formi de psoriazis caracte-
rizati de prezenta pustulelor nefoliculare sterile formate prin acu-
mularea de neutrofile in epiderm. Variantele clinice sunt:

Forme generalizate:

a) Psoriazis pustulos generalizat grav;

b) Pustuloza exantematica gravidici;

c) Psoriazis pustulos circinat gi inelar.

Forme localizate:

a) Psoriazisul pustulos palmo-plantar;

b) Acrodermatita continua Hallopeau;

¢) Dermatita repens Crocker.

Psoriazisul pustulos palmo-plantar (Barber): pe fond erite-
matos, apar pustule sterile in valuri succesive, ce ulterior prin us-
care, formeaza scuamo-cruste. Mai frecvent sunt interesate pal-
mele, talpile simetric.

Acrodermalita continud Hallopeau: este intilnita mai frec-
vent la femei, dupé un traumatism sau un focar infectios local di-
gital. Apare o arie eritemato-scuamoasd, acoperitd de pustule, du-
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reroasd. Prin evolufia recidivanti se poate ajunge la ciderea un-
ghiei, atrofie marcati tegumentari gi osteoliza falangei distale.

Examenul histopatologic din placa psoriazicd arati: epiderm
ingrogat, scuami parakeratozicid ce confine microabeese cu
neutrofile (abcese Munro - Sabureaud), crestele interpapilare sunt
alungite gi coalescente in profunzime aspect in limba de clopot,
papilele dermice sunt inalte — aspect in deget de ménusa i contin
capilare dilatate. Perivascular, sunt prezente infiltrate inflamatorii
cu mononucleare si neutrofile.

Tratamentul Psoriazisului:

lgienodietetic: dietd siracd In triptofan (se recomandi carne
de curcan), aport de acizi grasi polinesaturati de sintezi sau pegte
oceanic evitarea consumului de alcool §i a fumatului. Expunerile
la soare gi cura heliomarini sunt indicate;

Tratamentul local. Sunt utile:

-keratoliticele, pentru decapiiri: acid salicilic 3-5 %, uree 3-
20% singure sau in combinatie de corticoizi: Kerasal, Diprosalic,
Elosalic, Tractopon

-reducdioarele: - Cignolinul, ditranolul infre 0,1 si 3% in
aplicatii sub 30 minute;

- gudroanele: ihtiol, coaltar, ex: Locacorten —
Tar; Vitella ictamoihtiol alb

~dermato-corticoizi: cel mai adesea potenti: CLOBETA-
SOLUL (Dermovate} in vehicule adaptate zonei: lotiune, crema,
unguent. De mentionat ¢i aplicarea ocluziva peste noapte imediat
dupé baie, are efecte benefice, dar trebuie utilizati cu precaufie,
deoarece pot produce atrofie cutanaty, iar la doze de peste 2 gra-
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me pe zi de Clobetasol Propionat se poate produce supresia axu-
Iui hipotalamo-hipofizar.

Actiunea dermatocorticoizilor se produce prin inhibitia
mitozelor, vasoconstrictie, inhibarea productiei de citokine si
diminuarea activitatii celulelor prezentatoare de antigen.

-calcipotriolul (Daiwonex) - calcipotriolul asociat cu beta-
metazona (Daiwobet). Calcipotriolul singur sau in asociere cu
dermatocorticoid sau cu ihtiol alb creste eficienta tratamentului
cu Ultraviolete de tip B.

-refinoizi - (Tazaroten) normalizeaza procesul de keratini-
zare,poate fi ugor iritant. Gelul cu concentratie 0,1% este mai efi-
cient dar §i mai iritant decit gelul cu concentratie 0,05%. Nu este
inactivat de tratamentul cu ultraviolete de aceca se poate utiliza
pentru cregterea eficientei tratamentului cu UVB.

-ciclosporind topic - Tacrolimus si Pimecrolimus par si nu
fie eficiente in psoriazisul in plici, in schimb pot fi utile in tra-
tamentul psoriazisului facial §i intertriginos. UVB narrow band
localizatd, utilizind o lumini cu lungimea de unda de 311 nm este
cea mai eficientd in psoriazisul localizat prin inhibarea mitozelor
epidermice i prin rolul antiinflamator dermic. De asemeneca La-
serul excimer cu lungimea de undi de 308 nm poate albi placa de
psoriazis de la prima aplicare, insi uneori pot fi necesare chiar 8
aplicafii ceea ce face procedura relativ scumpi. Remisiunile prin
aceastd metodd, cind apar, au o duratd de pani la 4 luni, Aceasta
procedurd livreazi multipli ai dozei eritematoase minimale
(MED) rapid gi fara durere fiind o modalitate terapeutica foarte
utild in formele localizate i dificil de tratat de psoriazis localizat.

Tratamentul sistemic: Metotrexar 15 mg/saptaména cu efect
dupa saptaména a 4-a;
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-Ciclosporina; Retinaizii sistemici: Neotigasonul sau Aroti-
noid (Temaroten); Tacrolimus. Fototerapia: UVA (320400 nm),
UVB (290-320 nm),UVB narrow band therapy de electie (311-
312 nm), PUVA terapia, Re PUVA terapia.

Medicamente biologice: Etanercept (Enbrel) administrat de
dou ori pe siptiménd timp de 12 siptimini in doza de 50 de mg
la o administrare. Infliximab (Remicade) - un anti TNF, anticorp
chimeric cu administrare perfuzabild o dati pe lund, Adalimumab
(Humira) - un anticorp monoclonal uman cu administrare
subcutanati o dati la doua siptaméni.

8.2. Lichen ruber planus (lichen plan) -

Afecfiune dermatologici ce constd in aparitia unei eruptii
papuloase violacee diseminata apiruti pe zone de electie adesea
pe fond de stress.

Din punct de vedere clinic se observii cel mai frecvent o e-
ruptie papuloasi cu distributie in special la nivelul pumnilor dar
si pe fafa anterioard a antebrafului, pe abdomen, presacrat i lom-
bar, membrele inferioare. Eruptia este formatéa din papule, adesea
mici, cu aspect poligonal, eritemato-violacei ce prezintd pe su-
prafata lor striile Wickham (retea fina albicioasé superficial une-
ori scuamoasi cu scuame foarte fine) - detectabile ugor cu aju-
torul Dermatoscopului. Papulele sunt ferme, usor lucioase; feno-
menul Koebner este prezent si constd in aparitia de papule
izomorfe pe traseul unor zone de traumatism mecanic — Zgari-
eturd, grataj, pligi tAiate. De asemenea poate exista afectare mu-
coasi, in special la nivelul mucoasei bucale unde estc adesea
vizualizat aspectul dantelat opalescent format din strii albicioase
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fine ce se iniretaie realizind aspectul reticular. Mucoasa labiala
poate fi §i ea interesatd de lichenul plan §i se poate prezenta ca o
mucoasi eritemato-scuamoasi §i cu tendingi la atrofie. De altfel
aceasta este tendinfa naturald a lichenului plan spre atrofic §i hi-
perpigmentare reziduald. Astfel, in forma de lichen plan folicular
initial sunt observate papule mici foliculare si/sau perifoliculare
eritemato-violacei ce ulterior se remit lasdnd cicatrici definitive la
nivelul scalpului sifsau axilar (Sindromul Graham-Little-Lassu-
eur); Sindromul Grunspan-asociazi lichen plan folicular §i mu-
cos eroziv cu Hipertensiune arteriala i Diabet zaharat.

Pot fi prezente manifestari unghiale: cel mai frecvent pterri-
gium unghial, dar si hiperkeratoza subunghiald si onicoliza.
Clinic pot fi forme diferite: atrofic, hipertrofic, pigmentar, liniar,
folicular, bulos, eroziv, mucos, sau cutanat, inelar,

Etiopatogenia Lichenului plan nu este complet cunoscuti dar
in aparitia sa sunt implicate:

1.Stresul - afectiunea debuteazi uneori anamnestic dupid un

stress major.

2. Traumatismul mecanic-fenomenul Koebner

3.Infectiile - apare mai frecvent 1in prezenta virusului
hepatitei de tip C, prezenta Helicobacter Pylori

4.Tulburdrile imunologice - este uneori asociat cu alte ma-
nifestéiri autoimmune: alopecie areati, vitiligo. Este implicat un
mecanism ce presupune participarea imunitatii mediate celular-
limfocitele T.

5.Aportul unor medicamente - eruptii lichen plan like — ex.
Captopril.

Evolutia este in general autolimitati cu pusee de acutizare
motivate de facorii etiopatogenici.
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Complicatii: atrofia, hiperpigmentarea, epiteliomul spmoce-
lular jugal pe lichen bucal ulcerat cronic.

Diagnosticul de certitudine se stabileste prin examen histo-
patologic: Hipergranuloza, hiperacantoza cu aspect characteristic
de dinti de feriistréu, prezenta corpilor coloizi — Civatte ce repre-
zintd keratinocite degenerate prin procesul de apoptozi. In derm
este prezent un infiltrat limfohistiocitar cu dispozitie in banda. La
efectuarea Imunofluorescentei directe se observa in epiderm pre-
zenia de depozite granulare de [GM,

Tratament: Local, dermatocorticoizi fird potential atrofiant
- Elocom, Advantan, Locoid. in formele hipertrofice acestia se
administreazi ocluziv. In cazul pruritului cutanat se recomandi
antihistaminice de noud generatie. Se mai pot administra inhibi-
tori de calcineurini - Protopic, Elidel. La cei ce sunt stresati sau
au insomnie se recomandi sedative sau antihistaminice de veche
generatie - Hidroxizin, Doxepin.

('a tratament intern, in formele rezistente la tratamentul
topic sau extensive, se recomandd corticoterapia sistemica -
Prednison, Diprophos, Retinoizi, (Neotigason), Ciclosporina.
Tatament alternativ: enoxaparine (FRAXIPARINE), UVB narrow
band therapy. in lichenul mucoase bucale - Elocom solutie topica,
Kenalog - orabase.
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CAPITOLUL 9

9.1. Lupus eritematos

Este o afecfiune autoimund cuprinzind o arie largd de ma-
nifestiri cu interesarea limitatd a pielii pand la afectari severe
multiorganice. In producerea acestei afectiuni intervin:

L. Predispozitia geneticd: existd cazuri familiale, apare mai
frecvent la cei cu HLA B8, DR2, DR3;

2. Perturbiri ale sistemului imunitar: limfocitele T nu exerciti
un rol reglator asupra limfocitelor B, ajungandu-se la productia
unei cantitifi mari de autoanticorpi: anticorpi antiADN dublu-
catenar, de antiRO (SSA), anticorpi antiribonucleoproteine;

3. Factori de mediu: expuneri solare, unii hormoni, unele
medicamente: izoniazidi, hidantoind, peniciling, griseofulvina,
alfa metil dopa (mai ales sunt factori declansatori).

Existd: Lupus eritematos cronic, Lupus eritematos subacut,
Lupus eritematos acut,

9.1.1. Lupus eritematos cronic cutanat (discoid)

Apare la adulti (30 — 40 ani), la nivelul zonelor fotoexpuse:
fatd, pavilioane auriculare, scalp (unde da alopecie cicatriceald
definitivi), git, decolteu, dosul mainilor. Leziunile sunt placi eri-
tematoase, infiltrative, bine delimitate, acoperite de scuame ade-
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rente avind pe zona dinspre piele prelungiri keratozice cores-
punzind orificiilor foliculare (aspect de limba de pisici).

Atrofia cicatriceald ce se dezvoltd mai tirziu este prezenta in
centrul leziunilor. Mucoasele bucale, buzele pot fi de asemenea
afectate, ca §i mucoasele genitale gi anale. Se poate ajunge pana
la aspectul de ulceratii mucoase, Localizarea exclusiva la cap si
gil definegte Lupusul eritematos cronic localizat; extinderea
dincolo de aceste arii defineste Lupusul eritematos cronic
diseminat. Ca forme clinice mai sunt intilnite: Lupus eritematos
tumidus (inflitrat) cuperozic, creteceu (hiperkeratozic), profund
(paniculitd lupicd), Chillblain-lupus, cronic discoid (fix).

Histopatologic — epiderm atrofic, hiperortokeratozi cu dopuri
keratozice infundibulare, degenerescentd hidropicd a stratului
bazal, jonctiunea DE orizontalizata, infiltrate limfocitare dermice
perivasculare §i perianexiale. Imunofluorescenja directa aratd in
pielea bolnavi depozite granulare sau dense de imunoglobuline si
complement, situate la jonetiunea DE (,,banda lupicd™). Restul
investigatiilor serologice sunt normale in Lupusul eritematos
cronic. Existd riscul ca 5 — 10% din cazurile de Lupus eritematos
cronic 83 vireze spre Lupus eritematos sistemic.

9.1.2. Lupus eritematos subacut s

Leziunile cutanate sunt simetrice, diseminate pe fafi, maini,
antebrate, spate, scalp, presternal. Lipseste hiperkeratoza foli-
culard si atrofia. Este prezentd fotosensibilitatea marcatd, ar-
tralgii, subfebrd, adenopatii laterocervicale. Sunt prezenti in cir-
culafie anticorpi anti RO si anti LA.
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9.1.3. Lupus eritematos sistemic

Leziunile cutanate au un aspect eritemato-edematos cu dis-
pozitie pe zonele fotoexpuse. Pe fai, are aspect in vespertillo (in
fluture). In jumatatea superioari a corpului, poate apare un exan.
tem maculopapulos pruriginos indus de expunerea la soare, Maj
pot fi prezenfi: livedo reticularis, urticarie vasculiticd, ulcerafii
cutaneo-mucoase, purpurd, sindrom Reynaud, telangiectazii peri-
unghiale, alopecie difuzi (necicatriceals).

Criterii de diagnostic ale Lupusului eritematos sistemic
(A.RA):

-Rash malar;

-Rash discoid;

-Fotosensibilitate;

-Ulceratii orale;

-Artrita;

-Serozita (pleuritd sau pericardita);

-Afectare renala (proteinurie, cilindri celulari);

-Afectare neurologici (convulsii sau psihozi);

-Afectare hematologici (anemie hemolitica sau leucopenie
(= 4000/p1) sau limfopenie (< 1500/ul) sau trombocitopenie
(< 100.000/ul);

Modificdri imunologice: celule LE sau anticorpi anti ADN
nativ sau anti Sm sau reactii serologice fals pozitive pentru lues
(cu duratd de cel pufin 6 luni); Anticorpi antinucleari prezenti,
TRATAMENT: Evitarea expunerii la ultraviolete, frig, vént, tra-
umatisme, fotoprotectie chimici = creme ecran cu SPF > 30, de
recomandat 50 (SPF 50+).
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Loeal: dermatocorticoizi sub forma de solutic (scalp), crema,
unguent in functie de forma clinicd (ex.LOCOID, ADVANTAN,
ELOCOM) cat mai rapid pentru evitarea aparitiei cicatricilor.

Tratamentul sistemic: antimalaricele de sintezi: clorochini
250-500mg;/zi,-Hidroxiclorochina 200-400mg/zi: 4-8 sptiméni,
monitorizare oculara, hepatic, musculard. Examenul oftalmolo-
gic se face inainte de inceperea tratamentului $i apoi periodic la 6
luni (poate evidenfia depozite corneene, retinopatie, afectarea
musculaturii oculare). Corticoizii interni se administreazi rareori
in Lupus eritematos cronic, frecvent in Lupus eritematos subacut
$1 intotdeauna in Lupus eritematos sistemic cu sau fird antimala-
rice.

Obiectivele corticoterapiei in Lupusul eritematos sistemic:
controlul afectirii sistemice, sciderea titrului anticorpilor anti
ADN gi normalizarea nivelului complementului.

Allernative terapeutice: Ciclofosfamida (in afectare muscu-
larh §i renald), Dapsond, Retinoizi (In formele verucoase), Clofa-
zimina, sirurile de aur, Betacarotenul. Evitarea sarcinii in Lupu-
sul eritematos sistemic,

9.2. Sclerodermia

In greaca Skleros = dur. Reprezintd o induratic dobandits,
fibroticd a pielii cu sau fird atingeri viscerale asociate, caracteri-
zath prin afectarea microvascularizatiei si a tesutului conjunctiv
prin obliterarea vaselor sanguine ale pielii, plamanilor, tubului
digestiv, rinichiului i inimii i printr-un proces extensiv de fibro-
za avind drept rezultat sinteza necontrolatd de colagen. Sunt de
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asemenea impiicai factori imunologici celulari {cresc limfocitele
T helper, cu rol in activarea fibroblastelor).

9.2.1. Sclerodermia localizats

Este diferiti de Sclerodermia sistemicd prin urmitoarele
caracteristici: fenomenul Reynaud este absent, nu este prezentd
afectarca viscerala nici acroscleroza.

Forme clinice:
1. Morfeea in pléci: placi rotund-ovalare, liliachii la debut, in
cursul evolutiei apare aspectul de tegument infiltrat, scleros,
galben ceros cu suprafatd lucioasi si netedd, uneori placile sunt
deprimate datoritad atrofiei. in plici lipsesc secretia sudorali,
sebacee si firele de par;
2 Morfeea gutata: macule albe sidefii, mici, rotunde, ugor depri-
mate, multiple, nu au caracter sclero-indurativ;
3. Morfeea inelard: are aspectul de banda cu tendin{# la constric-
tie cu dispozitie circulard in jurul degetului sau preputului;
4. Morfeea generalizatd debuteazi ca o formi localizatd, in timp
placile conflueazi si afecteaza trunchiul, fata, membrele. Se poate
asocia cu atrofie musculara;
3. Sclerodermia liniara: apare ca o bandé scleroasd liniarfd unic
si unilaterald. Ca factor declangator poate fi incriminat traumatis-
mul. Localizarea fronto-parietald e cunoscuti ca sclerodermie ,,in
lovitur de sabie™, afectind si aponevroza si muschii subiacenti si
se¢ acompaniazd uneori de leziuni ale oaselor de la acel nivel
(hiperostozi liniara).
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9.2.2. Sclerodermia sistemicd
Se caracterizeazi prin scleroza gi infiltratie difuzi tegumen-

tard cu evolutie cronici §i agravare progresiva datorita interesirii
multiviscerale.
Clinic

I. Manifestirile cutanate intélnite sunt:
1. Sindromul Reynaud declansat de frig, are 3 stadii:
a) sincopal — degete albe, parestezice, reci;
b) asfixie — degete dureroase, cianotice, reci;
¢) de eritroza — degete parestezice, rosii, calde.
2. Selerodactilia: limita sclerozei nu deplseste articulatia
metacarpofalangiani. Pot apare ulcerafii dureroase soldate cu
microcicatrici;
3. Acroscleroza: modificdrile se extind in ,,minusi si cizma” si la
fatd. Buzele sunt subfiri cu pliuri transversale radiare, fata este
inexpresiva = chip de icoana bizantina;
4. Sclerozd cutanatd difuzd: scleroza afecteazi aproape intreaga
suprafatd cutanata.
3. Telangiectazii: la fati si extremitati.
6. Calcinoza dermicd. noduli duri pe degete §i gambe, ce pot ul-
cera. Sindromul CREST este acronimul de la: calcinozi, sindrom
Reynaud, dismotilitate esofagiand, sclerozi cutanati gi telangiec-
tazie.

II. Manifestari extracutanate viscerale:
1. Afectare digestivd: scade motilitatea, mucoasa devine atrofica,
apare esofagita peptica ulcerativa - radiologic aspect esofagian in
bagheti de sticla.

2. Afectare renald; apare tardiv, se exprimi prin proteinurie,
retenfie azotatd, HTA. Este responsabild de 50% din cauzele de
deces.

3. Afectare pulmonard: apare fibroza interstifiala difuzi cu
imagine radiologici de fagure de miere.

4. Afectare cardiacd: cardiomiopatie, bloc atrioventicular,
pericardita.

3. Afectare osteo-articulard gi musculo-aponevroticd

Paraclinie: 1.Capilaroscopia patului unghial: rarirea capila-
relor si aparitia megacapilarelor

2. Biopsia cutanatd: epiderm atrofic, jonctiunea
epidermicd orizontalizatd, masd crescuti de colagen in derm.
Disparifia anexelor cutanate. Vasele dermice sunt putine §i au
pereti ingrosati.

3. Pentru extensie: Investigatii digestive (pasaj
baritat: imagine in bagheta de sticld), respiratorii (probe func-
tionale respiratorii, radiografie pulmonara, probe renale: prote-
inurie, uree, creatinind, probe cardiace. Autoanticorpii antitopoi-
zomerazd I (SCL 70) au prognostic prost si se asociazi in 70%
din cazurile de sclerodermie sistemicad difuzi. Diagnosticul pozi-
tiv dup2 ARA: un eriteriv major sau doua criterii minore. Majore:
sclerodactilie proximala; minore: selero-dactilie, cicatrici digitale
deprimate, atrofia pulpei digitale, fibroza pulmonari bilaterala.

Tratament:

- in sclerodermia localizati:
Tratament local: infiltrafii cu corticosteroizi, DC potenti, ioniziri
cu Hialuronidazi, terapie cu ultrasunete si laser soff.

97




Tratament general: corticoizi, 1D penicilamina, antimaiarice, feni-
toin, colchicina, vitamina E.

- In sclerodermia sistemici:
Pentru  tulburarile circulatorii:  Nifedipind, Pentoxifiling,
Captopril, Dextran 40.
Pentru tulburdirile sinfezei de colagen: corticoterapia generala, D
penicilamind, Piascledine, Colchicina.
Pentru reducerea fenomenelor imumologice: imunosupresoare:
Azathioprina, ciclofosfamida, ciclosporina.

9.3. Dermatoze produse de factori fizici

Factorii fizici ce actioneaza asupra pielii sunt:
-mecanici (frecare, presiune cronici),
-termici (rece, cald),
-radianti (ultraviolete, radiatii ionizante X si gamma).

9.3.1. Dermatoze produse de facfori mecanici

a) Calozitatea (Durionul): hiperkeratoze circumscrise, alb
gilbui, netede, aspre, apirute pe palme sau plante, la locul unei
presiuni sau frecdri constante; sunt nedureroase. Este asociat cu
incal{amintea nepotriviti, prezenta deformérilor osoase §i un
nivel inalt de solicitare mecanica pe zona respectiva.

b) Clavusul (bdtdtura): hiperkeratozi rotunda, dureroasa,
apirutd pe locul de aplicare a unei presiuni permanente pe planul
osos subiacent (incilfiminte strimta). Tratamentul lor se face cu
keratolitice topice (acid salicilic, uree), liber sau ocluziv,
chiuretare sub anestezie, crioterapie; de asemenea, trebuie
indepirtat factorul cauzal deoarece altfel se produc recidive.
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¢) Escarele (ulcere de decubifj: pe un fond eritemato-
violaceu, gilbui, apar arii de necrozd si ulcere, ce se pot
suprainfecta si pot cuprinde si fesuturile subiacente. Apar la
persoanele imobilizate timp indelungat, in special in regiunea
lombosacratd, in care tegumentul este comprimat continuu intre
donui planuri dure (ex. pat si sacru). Se determini astfel ischemie
si necroza cutanatd. Tratamentul presupune in primul rind
mobilizare, antiseptice (CLORHEXIDIN = BEPANTHENE
PLUS), antibiotice topice (DERMAZIN, FUCIDIN), granulante
(ACTOVEGIN, CURIOSIN) si epitelizante.

d) Bule fraumatice: pot si apard prin frotare indelungati
cutanati cu un obiect dur (ex. Incaltiminte rigidd, noud). Bulele
sunt intraepidermice.

9.3.2. Dermatoze produse de factori termici

a) Degerdtura. apare prin expunere prelungiti la tempe-
raturi foarte coborfite gi sunt favorizate de anumite afecfiuni
subiacente (imunosupresie, alcoolism, mwlburdri circulatorii
periferice). Afectarea este acrald: nas, miini, picioare §i urechi.

In functie de gravitate, pot fi clasificate astfel:

-Degeritura de gradul I: extremititi reci, cun tegumente
livide, dureroase gifsau edem persistent;

-Degeratura de gradul II: sunt prezente bule serohemoragice
cenfrind o arie cianoticd. Prin spargerea bulelor pot apirea
ulceratii;

-Degeratura de gradul 111; tegumentele acrale sunt violaceu-
negricioase, uscate, firi sensibilitate = necrozi cutanati pana la
amputatii spontane acrale.
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Tratament: incdlzire generald si locald, creme g§i paste cu
nitroglicerind, ihtiol, antiseptice, antibiotice. Intern: vasodila-
tatoare (PENTOXIFILIN). antiagregante (ASPENTER), tonice
vasculare (TAROSIN).

b) Pernioza sau eritemul pernio: leziuni edematoase sau
nodulare violacee, bine delimitate, situate pe extremitati dar gi pe
coapse, fese, insofite de parestezii gi/sau durere, aparute dupa
expunere indelungata la temperaturi moderat scizute, in conditii
de umiditate sau vint (vinzatorii din piete i cei ambulanti). Poa-
1e recidiva.

Tratament: imbriciminte adecvati, vasodilatatoare (Pentoxifi-
lind, Nitroglicerind, Vitamina PP), AINS, iar topic: bdi calde,
ihtiol, revulsive.

c) Arsura:

-de gradul I: eritem $i edem dureros dupi expunere la temperaturi
mari

-de gradul II: bule sero-hemoragice, aparute dupd un numér de
ore de la contactul cu factorul termic cald;

-de gradul III: sunt afectate dermul si hipodermul prin necroz,
aparand ulceratii §i cicatrici post-vindecare.

In USA aproximativ 1,2 milioane de indivizi sufera arsuri
anual, 60000 necesitad spitalizare iar 6000 mor din cauza compli-
catiilor sau severititii arsurilor. Arsurile termice pot si apara cind
radiatia infrarogie depageste temperatura de 44° Celsius. Gradul
de afectare cutanati depinde de durata §i intensitatea expunerii la
caldurd, de tipul sursei de cdldura si de grosimea suprafefei cuta-
nate expuse. Cu cit temperatura cregle cu atat esie necesar un
timp mai mic pentru a produce o injurie cutanatd termicd. Necro-
za epidermului apare in 45 de minute la 47" Celsius si doar intr-o
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secund fa 76" Celsius. in timpul arderii cutanate apare fenome-
nul de denaturare celulard §i de coagulare pmle.i:-::é, alterarea
presiunii osmotice tisulare, vasodilatatie si cresterea permeabili-
tatii tisulare avind ca rezultat aparitia edemului,Cu aceasti ocazie
sunt cliberati mediatori tisulari cum ar fi prostaglandinele, bra-
dikinina, serotonina, radicalii liberi de oxigen, histaming, ceea ce
perpetueazi distructia tisulari.
Tratamentul: in arsurile superficiale, spalaturi cu apad rece,
gheatd, alcool diluat, apoi corticoizi sub forma de spray, lofiune
sau crema (BIOXITERACOR, OXIMED) in combinatie cu
antibiotice gi/sau antiseptice (Triamcinolon 8) Locoid crelo,
Advantan milk. In cazul prezentei bulelor, se puncfioneaza si se
trateazd cu solufii antiseptice. Arsurile extensive au prognostic
prost $i necesitd internare in Terapie intensivi.

d} Eritema ab igne: eritem apoi hiperpigmentare reticulati
la locul unei expuneri prelungite sau repetate cu o sursi de
caldura radianta (calorifer, sobi etc.).

9.3.3. Dermaioze produse de factori radianti
a) Eritemnul solar: este o dermita acuti apiruta dupd expuneri pre-
lungite la soare, dupa céiteva ore de la expunere. Apare un eritem
viu, edem, vezicule si/sau bule.
Tratament: Preventiv, evitarea expunerilor prelungite, creme e-
cran, AINS (aspirind, Indometacin).

Curativ: comprese umede reci, spray-uri, creme cu corticoizi
si/sau antiseptice, alcool diluat local.
b) Radiodermite:

- denfe:
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de gradul I dupa 2 saptaméni de ia expunere la radiajii (Roent-
gen terapie in afectiuni oncologice) apar: eritem, edem, alopecie
locala;
de gradul II: eritem, edem, veziculo-bule,leziuni eroziv ulcerative
de gradul Ill: ulcer profund, dureros, greu vindecabil, recidivant.
- cronice: apar dupa ani de la iradiere, la personalul medical,
accidente nucleare. Apar cicatrici, lipsa sudoratiei si pilozitirii,
hipopigmentare si in timp, apare un aspect poikilodermic presirat
de zone indurate si ulceratii.
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CAPITOLUL 10
10,1, Tumori eutanate

10.1.1. Tumori cutanate benigne
Se caracterizeazd prin crestere lent progresiva, delimitare
precisa i lipsa metastazelor.
Dupa tesutul din care provin, tumerile cutanate benigne pot fi:
A. Tumori epiteliale:
a) epidermice: Keratozi seboreicd, Acantomul cu celule mari,
Acantomul cu celule clare, Diskeratom verucos, Keratoacantom;
b) ale folicululyi pilos: Trichoepiteliom, Trichilemom,
Pilomatrixom;
¢) ale glandelor sudoripare ecrine: Siringom, Spiradenom,
Porom ecrin, Tumori ductale;
d) ale glandelor sudoripare apocrine: Hidradenom papilifer,
Hidrocistom, Adenom tubular apocrin.
B. Chiste: milia, epidermice, sebacee, dermoide, sudoripare.
C. Tumori ale mezenchimului:
a) ale vaselor de sdnge: Hemangiom, Angiokeratom, Granulom
piogenic, Tumora glomica;
b) ale vaselor limfatice: Limfangiom
¢) ale tesutului comjuctiv: Dermatofibrom, Cheloid, Fibrom
moale, Fibrokeratom;
d) ale oaselor i cartilajuiui: Osteom, Condrom;
e) ale tesutului adipos: Lipom;
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) ale tesutului muscuiar: Leiomiom;

8) ale fesutului nervos: Neurom, Neurilemon, Neurofibrom.

In continuare vor fi prezentate doar cdfeva tumori cutanate
benigne.

1. Keratoza (veruca) seboreica: excrescentd cu suprafatd
scuamo-keratozica galben brun, de dimensiuni variabile, unica
sau multipld, cu debut la persoanele peste 40 ani, in special
localizatd pe spate si toracele lateral. Tratamentul constd in
crioterapie, chiuretare, electrocoagulare, vaporizare laser. Cénd
apar multiple, rapid $i sunt pruriginoase, pot coincide cu existenta
unei neoplazii viscerale: semnul Tesser ~Trelat,

2. Fibromul meale (Fibrom pendulans sau moluscum
pendulum): este o tumora cirnoasi, moale, pediculati unica sau
multipld, cu localizare in pliuri: cervical, axilar, submamar sau in-
ghinal. Se trateazi prin electrocauterizarea bazei, fotovaporizare
laser.

3. Cheloidele: sunt tumori rogietice, fibroase, indurate, lucioase,
proeminente si contur neregulat. Apar spotan sau postiraumatic
(lovituri, grataj, postfoliculitd), mai ales presternal, cervical si
partea proximald a membrelor. Tratamentul constd in corticoizi
topici, ocluziv say intralezional, presoterapie, crioterapie, laser
soft, ultrasunete, injectii ou Bleomicina,geluri siliconice(Cimeosil
gel}.

4. Hemangioamele: sunt tumori vasculare congenitale intalnite la
2% dintre nou-ndscuti, cu localizare cefalics. Angioamele imature
(tuberoase) cresc in 7 — 8 luni, apoi in 70 — 80% din cazuri invo-
lueazi spontan panid la 7 ani. De acees se recomanda abstinenia
terapeuticd si agteptarca involufiei spontane, Se poate recomanda;
crioterapie, tratament LP.L, laser vascular.
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3. Botriomicomul (Granulomul piogenic): esie o fumora Angio-
matoasd, moale, hemisferic, ce singereazi cu usurint la atin-
gere, inconjuratd de un sant circular $i un guleras scuamos, apa-
rutd spontan, post-traumatic sau postiratament cu Isotretinoin.
Trebuie diferentiat de un melanom acromic. Tratamentul consta
in excizii chirurgicale largi, urmate de examen HP apoi electroca-
uterizare sau fotovaporizare laser.

10.2. Dermatoze precanceroase

Sunt afectiuni cronice cutanate ce se pot transforma in timp in
cancere cutanate,

Caracteristici:

-existenfa unei displazii epidermice;

-existenta de atipii nucleo-citoplasmatice keratinoeitare;

-existenfa de anomalii cromozomiale.

Dupi etiologie se pot clasifica in:

Precancere provocate de agenfi fizici: keratozele solare
(actinice), Cheilita keratozic actinicd, cornul cutanat, Xeroderma
pigmentosum, radiodermite cronice;

Precancere provocate prin agenfi chimici: arsenic, gudroane:

Precancere provocate prin Iritatii cronice (leucoplazia):
Dermatoze ulcerocicatriceale cu evolutie indelungatd: Lupus tu-
berculos, Lupus eritematos, Cicatrici postcombustie, Lichen plan
bucal eroziv, Ulcer cronic gambier;

Alte precancere: boala Paget, boala Bowen, Eritroplazia
Queyrat, Kraurozisul.

Keratozele actinice apar pe tegumentele fotoexpuse cronic la
soare prin efect cumulativ in general la persoanele cu fototip
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deschis si peste virsta de 50 de ani. Sunt leziuni maculopapu-
loage, neregulate, brune, aspre la palpare, kerafozice, cu scuaméi
aderentd. Se pot transforma in epitelioame bazo sau spinocelulare
cu o latentd de 10-15 ani. Este necesard fotoprotectia, tratamentul
constind in topice cu 5 - Fluorouracil, crioterapie, electrocoagu-
lare, fotovaporizare laser, eventual excizie chirurgicala.

Leucoplazia: placi albe, alb albastrui cu localizare mucoasa,
aparute prin keratinizarea epiteliului mucoaselor.

Cauzele: microtraumatismele prin proteze, tartru, curenti
galvanici, fumatul, tulburiri endocrino-metabolice, papiloma
viruguri.

Dupi aspectul clinic, leucoplazia poate fi simpld, verucoasa
g erozivi. Riscul de malignizare ce merge péni la 40% este mai
mare pentru leucoplazia genitala.

Tratament: crioterapie, EC, excizie, retinoizi topici, supri-
marea factorilor ctiologici.

10.3. Tumori cutanate maligne

Cancerele cutanate reprezinta 6% din totalul afectiunilor
cutanate. Se disting: carcinoamele, melanoamele, sarcoamele §i
metastazele cutanate a unui cancer visceral.

10.3.1.Carcinoamele cutanate (hazocelular si spinocelular)
reprezinta aproximativ 90% din cancercle cutanate.

-Etiopatogenie: Cancerul reprezintd o tulburare a mecanis-
melor de autoreglare gi control privind diviziunea celulard, avind
drept rezultat proliferarea anarhici si permanenta a celulelor. In
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aparifia cancerelor cuianate epiieliale {carcinoame, epitelioame)
intervin:

-Radiatiile actinice: UVB intervin cu precadere in producerea
carcinoamelor. Modul de actiune este reprezentat de sciderea
imunitafii celulare, cresterea productiei de radicali liberi,
poliamine si steroli oxigenati cu rol carcinogen §i imunosupresor.
De asemenea intervin prin mutatiile induse asupra genei p33
(supresoare tumorale), avind drept rezultat lipsa de sinteza a
proteinei p53, ce nu mai opreste proliferarea tumorali;

-Radiatiile ionizante: -Factori genetici: apar mai frecvent la
fototipul 1 cutanat, mai frecvent la albi (de 7 ori), mai frecvent in
afectiuni genetice — ex.: Xeroderma pigmentosum;

-Factori chimici: gudroanele;
-Factori biologici: virusuri oncogene de
tip HPV (16,33), virusul herpetic de tip II;

-Imunosupresia: apar mai frecvent la cei tratafi cu imunosu-
presoare, in SIDA, in transplant i 1a vérstnici;

-Fumatul: factor major de risc pentru cancerul de buzé, prin
efect termic gi chimic precum §i imunosupresor,

-Alti factori: ulceratii cronice, traumatisme, alcoolismul
cronie.

10.3.2. Carcinomul bazocelular: este o tumord cu originea in
celulele bazale ale epidermului si anexelor, are un caracter dis-
tructiv local, nu metastazeazi, nu afecteaza primar mucoasele.
Este localizat pe zonele fotoexpuse in special in cele 2/3 superi-
oare ale fetei i regiunea toracica superioard.

Clinic: debuteazi ca o perld rotundd, translucidd cu telan-
giectazii pe suprafati sau ca o eroziune superficiald cronica sau
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ca o placi eritemato-scuamoasd. Dupd o perioadi de crestere poa-
te avea diverse aspecte clinice: nodular, chistic, plan cicatriceal,
superficial (pagetoid), ulcus rodens, vegetant, pigmentar, morfe-
iform, terebrant.

Diagnosticul: se confirmd histopatologic: epiderm subtiat,
uneori ulcerat, dermul este invadat de agregate, mase celulare
constituite din celule de un singur tip, ce in periferie au o dispo-
zifie in palisada. In jurul insulelor existi fante de segregare.
Infiltratul inflamator este sirac.

Evolufia este lent progresivi, nu metastazeaza, poate recidiva,
far prin neglijare si atingerea structurilor din profunzime poate
duce la mutiliri, '

Tratament: Fotoprotectie; excizie chirurgicald, electrochi-
rurgie, chiuretarea singuri sau cu asociere topici de 5 Fluoro-
uracil, criochirurgia, fotovaporizarea laser, radioterapia (pentru
formele mutilante, vérstnici), interferon intralezional. Scopul
tratamentului este vindecarea tumorii dar §i un rezultat cosmetic
acceptabil.

10.3.3. Carcinomul spinocelular este o tumora maligna, cu
originea in celulele spinoase, este invaziva §i distructiva, are o
cregtere rapidd i care poate metastaza pe cale limfatica sau
sangvind. Se localizeazii pe tegumentele descoperite dar si pe
semimucoase $i mucoase.

Clinic debuteazi ca o tumoretd hemisferica, ulceratie cuta-
nati, leziune keratozica, infiltratie leucoplazica in special pe tegu-
mentele modificate. In perioada de stare, aspectul clinic poate fi:
nodular, vegetant, ulcerovegetant, keratozic, ulceros endofitic. Pe
mucoasa (buzi), initial apare o fisurd, eroziune ce singereaza,

108

r

apoi, in timp, zona devine infiltratd, nodulard, apoi vegetants sau
endofiticd distructivi.

Diggnosticul se pune pe baza examenului histopatologic, care
ne aratd ci dermul este invadat de mase epiteliomatoase spinoase.
Celulele sunt de tip:

-spinos tipic §i atipic (cu nuclei mari, hipercromi, cu mitoze
atipice);

-celule keratozice, apare fenomenul de diskeratozi maligna:
celule cu manta cu globi cornosi orto si parakeratozici. In jur este
prezent infiltrat inflamator bogat.

Evolufia este rapidi, poate metastaza pe cale limfaticd sau
hematogend. Ganglionii locoregionali sunt duri, pot ulcera si
fistuliza; pentru bilanful de extensie este necesardi o radiografie
pulmonard, echografie abdominala, scintigrafie osoasa.

Tratamentul: este indicatd asocierea exciziei chirurgicale cu
radioterapia locald si pe ganglionii locoregionali si/sau evidarea
ganglionilor metastazafi, Mai pot fi folosite: chiuretarea,
elecirocauterizarea, crioterapia; chimioterapia e indicatd in
formele inoperabile san metastazate sau care nu au putut fi
excizate in totalitate. Pacienfii vor fi urmdrifi la 1, 6, 12 luni g
apoi, anual, timp de 5 ani pentru prevenfia recidiveli sau
metastazei.

10.3.4. Melenomaul este tumora malignd melanocitard, Este
grava, amenin{ind prognosticul vital. La femei, apare pe gambe,
la béarbati mat ales pe toracele superior.

Factorii etiopatogenici implicati in aparifia sa sunt: Nevii
nevocelulari preexistenti in special cei atipici (HP displazici}
traumatizati (mecanic, chimic, termic) numerosi;
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Factorii genetici: existi cazuri familiale (BK Mole Sin-
drom); fototipul I si Il este mai afectat; expunerea intensa si
prelungiti la soare, urmata de arsuri inci din copildrie, la per-
soane cu fototip deschis creste incidenta bolii; imunosupresia;
sexul: apare cu frecventi dubli 1a femei.

Clinic: sunt descrise mai multe forme:

-Melanom extensiv in suprafatd (pagetoid) apare mai
frecvent la femei intre 40 — 50 ani; apare ca o leziune bine
delimitatd, supradenivelats, cu margini neregulate, brun negri-
cioaséi, dar uneori cu zone de alb §i rogu, la nivelul cireia cadri-
lajul normal cutanat este disparut. Extinderea pe orizontals in
pata de ulei” poate fi insofitd sau urmati de extinderea verticals,
clinic exprimata prin aparitia nodulilor;

-Melanom nodular: nodul friabil ce sangereazi la atingere,
brun negricios, avind uneori in periferie o ,,umbrd” = fuga de
pigment. Poate ulcera. ,

-Melanomul pe lentigo-malign (Melanom Dubre-uillh):
apare la varstnici la fafi ca o placa ce creste lent in anj §i poate
ajunge la dimensiuni mari (10 em), de culoare brun neagri, bing
delimitat. Este un melanom w0 situ” (intraepitelial). Aparitia
nodulilor anunta invazia verticala,

-Melanomul acral: apar leziuni maculare, neomogene,
situate pe extremitati,

-Alte  forme: melanom subunghial, al mucoaselor,
acromic, multiplu, ocular,

Stadiile melanomului sunt:

I.tumora primitivi;

Il.a.metastaze cutanate in tranzit, in vecinitatea tumorii sau a
cicatricii postexcizie;
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IL.b.metastaze ganglionare regionale.
Ill.metastaze la distana.

Diagnastic:

1. examemul histopatologic arata invazia dermului de citre
agregate celulare cu dispozitie 1zolatd, cuiburi, travee, cordoanc
celulare. Celulele sunt fusiforme sau epitelioide, DOPA pozitive,
au  monstruozititi nucleare, cresterea raportului  nucleocito-
plasmatic, mitoze, hipercromazie nuclears. Stroma este sdracs,
vasele sunt dilatate (usurind metastazarea), infiltratul inflamator
este redus, epidermul este ulcerar §i subtiat, Dupad nivelul de
invazie si profunzime, Clark clasifics in 5 stadii:

-celule tumorale numai in epiderm;
-invazie discontinui a dermului papilar;
~-invazie continud a dermului papilar;
-invazia dermului mijlociu;

~celule tumorale in hipoderm.

Indicele Breslow — grosimea maxima tumorals de la nivelul
stratului granulos péna la partea cea mai profunda exprimati in
milimetri.

2. citodiagnosticul extemporaneu:

3. dermatoscopiaun TDS > 5,45,

4. bilantul de extensie cuprinde Rx pulmonare, Echografie
abdominali, RMN hepaticd, cerebrala, scintigrafie osoasd, termo-
grafie, limfografie, probe hepatice, studiul imunitatii celulare.

Prognosticul: melanomul are o mare agresivitate, poate
metastaza §i conduce la deces. Factori de prognostic prost sunt:
Indice Breslow peste 1,5 um, Nivel Clark IV sau V, localizare
BANS (Backupper, Arm Neck, Scalp), formele ulcerate, acrale,
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existenta metastazelor, o a 2-a neoplazie. Este importanti depis-
tarea precoce gi 0 imunitate celulard buna. Cauzele de deces cele
mai importanie sunt metastazele pulmonare si cerebrale.

Tratamentul este stadializat:

-in stadiul I: excizie chirurgicald in profunzime péna la fascie
gi pe orizontald cu margine de sigurantd 1 cm (indicele Breslow <
0,75), 2 em (pentru 0,75 < IB < 1,5 um) si 3 cm (pesie 1,5 um
IB). Evidarea ganglionara profilacticd este utild pentru un IB intre
0,76 si 1,5);

~fn stadiul fI: excizie chirurgicald si evidarea ganglionilor
afectati, plus chimioterapie Melphalan si hipertermie locald
(melanocitul este termosensibil);

-in stadiul II: excizie chirurgicald, evidarea ganglionilor
afectafi plus chimioterapie; cure DTIC dimetiltriazenoimidazol,
carboxamida cu sau fird Bleomicin,Vincristina, Lomustine,
Fotemustind. Imunostimularea se face cu: Isoprinosin, Levamisol,
Interferon 9 milicane de unititi pe siptiméni in 3 prize.
Supravegherea se face timp de 5 ani (risc mai mare in primii doi
ani), iar pentru cei cu un IB > 1,5 toat3 viata.

Profilaxie: evitarea expunerilor indelungate la soare, folo-
sirea de creme fotoprotectoare, consultarea precoce a medicului
pentru leziuni pigmentare cutanate; utilizarea dermatoscopiei ca
modalitate de screening a nevilor atipici, excizia precoce a nevi-
lor atipici, traumatizati sau simptomatici.
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CAPITOLUL 11

MALADI CU TRANSMITERE SEXUALA

11.1.Gonoreea

Este o boala infectioasd, produsa de Neisseria gonorrheae —
gonococ Gram negativ, cu aspect microscopic de bogbﬁ de cafea.
Sunt afectate mucoascle cu epiteliu cilindric i cubic (uretra de la
birbafi, vagin la fetite), mai putin cele cu epiteliu scuamos strati-
ficat (1/3 anterioard a uretrei la femeie, vulva si vaginul femeilor
mature). Se transmite prin contact sexual, contactul nou-néscutu-
lui cu secretiile purulenie ale mamei bolnave in cursul nagterii si
rareori prin obiecte, inclusiv lenjerie contaminata.

Dupd o incubatic de 3 zile, apar manifesidrile clinice:

-La bdrbat, uretritd acuti anterioardi, manifestati prin secretie
abundent3 uretrala galben-verzuie, insofitd de usturimi la urinat,
meatul uretral este rosu. Dacii este lisata netratatd, infecfia
urctrald poatc progresa, afectind uretra posterioard (polakiurie,
dureri mictionale, hematurie); poate afecta §i vezica urinard, api-
rand manifestari de cistita.

Complicatii: - locale: balanopostitd, afectarea glandelor
Tyson, Littré, Morgani, Cowper;

- regionale: epididimitd, orhiepidimitd,
prostatitd, vezioulitd;
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: - la distanta: artrita gonococica, miocardita,

perihepatita, afectare oculari (uveiti),

. -La femeie, cel mai adesea infectia este asimptomatic
(90% din cazuri). Pol aparea cervicita gonococica (fiind tapetat
de epiteliu cilindric), uretrita gonococica. Complicatiile loco
regionale sunt: vulvo-vaginita, endometrita, salpingita, rectita,
inflamatia glandelor Bartholin. Complicatiile /a distantd sunt ace-
leasi ca si la barbati.

-La fetife, inocularea se produce prin abuz sexual sau prin
cr;:-nta;*t cu lenjeric contaminati. Apare o uretro-vulvo-vaginita
manifestatd prin edem, eritem, secrefie galben verzuie. Se com-
plicé adesea cu anorectiti.

11.11. Gonoreea extregenitali
-Oftalmogonoreea nou-nascutului (preventie cu instilatii cu nitrat
de argint 1% la nagtere); :
-Oftalmogonoreea adultului — prin contact cu secrefiile infectante;
“Gionoreea orofaringiani;

-Rectita gonococici.

Diagnosticul este clinic. Confirmarea se face prin examen
bacteriologic direct din secretie pe frotiu colorat Gram sau cu al-
bastru de metil: diplococi intracitoplasmatici leucocitari.

Se poate asocia §i cu alte maladii cu transmitere sexuala in
special Chlamydiaza si Trichomoniaza dar $1 de infectii genitale
cu HPV, Sifilis, Hepatita cu virus B sau C, SIDA. |

. Tratament: trebuie instituit cit mai precoce. Se pot admi-
nistra; Efitard 3 flacoane intramuscular zilnic 5 zile Ia barbat gi 7
la femeie; Amoxicilini 3g oral; Ampicilina 3,5g oral (toaiz 3
schemele concomitent cu probenecid 1 g/zi); kanamicind 2g/zi
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i.m. in prima zi, apoi lg/zi 3 zile. Rezultate mult mai bune apar
dupa tratamente cu: Chinolone: Norfloxacin, Ciprofloxacin, Oflo-
xacin in dozi unicd; Cefalosporine: Cefuroxim {Zinnat), Ceftria-
xone ['Rﬂcéphine) 250 mg i.m. in dozd unicd, Spectinomicing 2 g
i.m, la bérbat si 4g la femeie. 50% din cazurile de gonoree se
asociaza cu infectii concomitente cu Chlamydia. Ca atare se re-
comanda post tratament antigonococic, asociere de Doxiciclind
200mg/zi 7 zile, sau Tetraciclind 2g/zi sau Claritromicind 1000
mg/zi 7 — 14 zile, Azitromicini 3 tablete o dati, doza unica.

11.2. Trichomoniaza

Este o infectie a cdilor genitale si urinare cu un protozoar
unicelular flagelat, ovoid numit Trichomonas vaginalis, aparutd
prin contact sexual.

Clinic:

La femei: apare o vulvovaginits, lencoree alb galbui, abun-
dentd, spumoasd, urdt mirositoare. Cervixul are aspect de ,clp-
sunii”, mucoasa vaginald este edematiatd, apar prurit §i parestezil.
Pot s mai apari anexita, endometrita, inflamatia glandelor Skene
si Bartholin. Prezenta Trichomonas la gravide poate determina
greutate scazutd la nagtere gifsau nastere prematuri.

La barbat: Majoritatea sunt asimptomatici. Poate sa apard o
uretriti cu secrefie redusd, arsurd si parestezii la mictiune, mai
poate apare o balanopostiti cu eroziuni dureroase ale glandului si
preputului gi de asemenea, mai poate apare o prostatiti sau o epi-
didimita. Infectia cu Trichomonas vaginalis este un indicator al
unui comportament sexual cu risc si se asociaza frecvent cu alte
afectiuni cu transmitere sexuala.
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Diagnosticul: se pune prin examen microscopic direct sau
prin frotiu colorat Giemsa, Papanicolau sau prin culturi pe mediu
special.

Tratament: se face simultan la ambii parteneri cu Meétroni-
dazol, Orinidazol, Tinidazol astfel: Metronidazol 2g dozi unica
sau 3 th a 250mg/zi timp de 7 zile; Tinidazol 2g dozi unicd, Orni-
dazol 3 cp in doza unica. La gravide: Clotrimazol intravaginal 7
zile; in lactatie Metronidazol 2g doza unici si intreruperea aldp-
tarii 24 de ore. La copii, Metronidazol 15mg/kgC/zi 7 zile. Se a-
sociazi tratamentul intern cu cel local: spilituri, ovule sau com-
primate cu Metronidazol, Clotrimazol. Confirmarea vindecarii se
face prin examen din raclat post tratament, '

11.3. Sifilisul

Numit §i Luesul, reprezinti o afectiune cu transmitere sexu-
ald produsd de o bacterie Gram negativi in forma de spird, numita
Treponema Pallidum. Agentul patogen se dezvolts optim la o
temperaturd de 37°C, multiplicindu-se prin diviziune transversald
la 30 — 33 de ore. Se transmite prin contact sexual §i extrem de
tar prin transfuzii, contact cu secretii de la persoane contaminate,
precum i transplacentar de la mami la fit.

L1.3.1. Sifilisul primar

Este definit de existenja sanerului (sifilomului) si adenopatiei
satelite. Dupd 3 siptiméni de la inoculare apare o eroziune
ovalard cu fundul rogu, acoperit de o secrefie transparentd, are
margini ce se pierd in fesutul sindtos si se afla pe o bazi indurata
(la palpare o induratie lamelar). Se vindeca in 30 — 45 de zile. Se
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vindeca lidsand cicatrici. Dimensiunile sunt intre 0,5 §i 2em, poate
fi localizat si extragenital, poate lipsi, poate fi multiplu,
Adenopatia sifiliticd sateliti apare la 1 siptimind de Ia
aparitia sifilomului si este unilaterald, ferma, nedureroasa,
mobild, poliganglionar. Sifilisul primar poate fi seronegativ sau

seropozitiv.

11.3.2. Sifilisul secundar

Asociazdi eruptie cutanatd, micropoliadenopatie, serologie
intens pozitivd §i rare manifestiri viscerale aparute prin septi-
cemie Treponemica.

Leziunile cutanate secundare sunt numite sifilide, sunt a-
simptomatice §i spontan rezolutive. Sifilidele pot fi maculoase
(rozeola sifiliticd), papuloase, papulo-scuamoase, papuloerozive,
seboreice, foliculare, pustuloase. Pe mucoase pot imbrica aspect
eritematos, eroziv, papulo-eroziv, hipertrofic. Pot apare alopecie
difuza sau in luminiguri (mai ales la sprincene) si perionixis.

Ca manifestiiri sistemice pot apare: cefalee, disfonie, astenie,
splenomegalie, hepatitd, albuminurie, afectare oculari. Adeno-
patia este fermd, mobild, nedureroasd, poliganglionara in special
laterocervicali. Durata de secundarism poate fi de ordinul anilor.

11.3.3. Sifilisui tergiar

Infectia persisti in organism si dupd o perioadd de inapa-
rentd; la 15% din cazurile de sifilis netratat apar manifestiri cu-
taneomucoase, osoase si viscerale precum $i o serologie netre-
ponemicd prezentd la aproximativ 60% din cazuri, jar serologia
treponemica este pozitiva, Leziunile din tertiarism sunt putine si
distructive, atit cutanat cit si visceral.
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La nivel cutanat pot fi prezente:

-Sifilide nodulare (sau tuberculoide): nodul rogu, dur pe extre-
mitéfi. Cind apar mai multi, se pot grupa in placarde circinate.
Pot ulcera.

-Goma sifiliticd: tumori hipodermice de pani la 4em, ce in 3 —
4 luni parcurg etape de cruditate, ramolire, ulceratie, cicatrizare
cu deformarea zonei. Ulcerarea lor la nivel mucos poate distruge
palatul dur i moale.

La nivel osos apare aspect de tibie in iatagan (osteoperiostits
plastica) si distructii ale piramidei nazale (nas in ga — osteoperio-
stitd gomoasi).

La nivel visceral apar: anevrism aortic, coronaritd, tabes,
paralizie generald progresivi, cirozi ete.

11.3.4, Sifilisul latent

Este reprezentat de existenfa unor reactii serologice pozitive
la persoane clinic asimptomatice, putdnd fi recent (in primii 2 ani
de la infestare) sau tardiv (dupi 2 ani).

11.3.5. Sifilisul congenital

Reprezinta infectia fitului ey trcponeme {ransmise prin
placentd, Poate fi:

-Sifilis congenital precoce — manifestirile clinice sunt asems-
natoare sifilisului secundar, fiind aparute la nagiere sau in cursul
primilor doi ani de viatd si constau in: sifilide buloase, palma-
plantare eritematoase, papuloase, infiltrative, coriza sifilitica,
laringita, craniotabes, osteocondrita, splenomegalie, hepato-
megalie, nefrita, poliadenopatie,
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-Sifilis congenital tardiv — manifestirile clinice apar dupi
vérsta de 2 ani, aseménitoare leziunilor din sifilisul terfiar: gome,
sifilide nodulare cutanate si mucoase, alterdri osoase, oculare
(keratitd, nevritd opticd). Mai pot apare stigmate (cicatrici radiare
peribucale, tibie in iatagan, deformiri ale piramidei nazale) si
distrofii: panism, tulburiri dentare.

Diagnostic:

Pentru evidentierea treponemei pallidum se utilizeazs Ultra-
microscopia (microscopia in cimp intunecat). Examineazi
serozitatea leziunilor sau aspiratul ganglionar. Evidentiaza trepo-
nemele ce sunt albe, strilucitoare aflate in miscare. Mai pot i fo-
losite: microscopia cu contrast de fazi, impregnatia argentica, co-
loratia cu tug de China. Metode ce evidentiazii raspunsul imuno-
logic al gazdei fati de existenta treponemei pallidum (a anticor-
pilor).

Existd teste netreponemice ce folosesc antigene lipoidice.
Sunt markeri ai infectiei, se dozeazi cantitativ sau calitativ pentru
screening (depistare) §i pentru aprecierea rdspunsului terapeutic.
Anticorpii indusi de antigenul lipoidic apar la aproximativ 15 20
de zile de la aparitia sifilomului. Sunt reacii de fixare a comple-
mentului — reactia Bordet — Wasserinann (RBW) sau reactii de
floculare — VDRL.

Testele treponemice folosesc antigene treponemice, cel mai
frecvent fiind testati anticorpii hemaglutinanti ex. T.P.JLA. si
sunt teste de cerlitudine. Existd reactii fals pozitive ale testelor
netreponemice (apare¢ de ex.VDRL pozitiv la persoane fird
infecfie cu treponema pallidum). Pot fi reactii fals pozitive acute,
de exemplu in infectii gripa, hepatiti, mononucleozi, in sarcind,
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post vaccinare. Reactiile fals pozitive cronice (cu durati de peste
6 luni) apar in colagenoze, boli autoimune, cirozd hepatica,
hemopatii maligne,

Tratament: De electie, a rimas Penicilina, administrati paren-
teral in toate stadiile. Concentratia de 0,03Ul/ml are eficacitate
sigura, patrunde in toate organele interne si trece bariera
fetoplacentard §i hemato-encefalica. Trebuie mentinuti o
penicilinemie eficienta timp de 7 — 10 zile in sifilisul recent si 21
=30 de zile in sifilisul tardiv. In timpul tratamentului, poate apare
0 reacfie acutd, febrila, spontan rezolutivi, frecvent insofitd de
cefalee, mialgii i exacerbarea eruptiei cutanate: reactia Jarisch —
Herxheimer. Cénd apare, se produce in primele 24 de ore de la
inceperea tratamentului.

Schemele de tratament in raport cu forma clinici a sifilisului
sunt stabilite de Ghidul de diagnostic si tratament al Ministerului
Sanatafii, existind tendinfa de reducere a dozei totale de
penicilind §i a perioadei de tratament.

in sifilisul primar §i secundar: Benzatin penicilin in 2 doze a
2.400.000 UL: 1.200.000 UI intr-o fesd, 1.200.000U1 in cealalts
fesa, intramuscular, administrate la o siptimana. In sifilisul latent
recent, aceeasi schema, in cel latent tardiv: 3 doze a 2.400.000 Ul
la o sdptiménd interval.

in sifilisul terfiar, cu exceptia Neurosifilisului: 3 doze a 2.400.
000 Ul Ia o siptiménd interval. In neurosifilis, peniciling G
cristalind 18 — 24.000.000 Ul/zi in 6 prize de 3 — 4.000.000 UT la
4 ore, timp de 10 -21 de zile,

In sifilisul congenital: Penicilind G cristalina 100 000 — 150
000 Ulkg/zi sub forma a 50 000 Ul’kg/doz4, i.v. Ia fiecare 12 ore
in primele 7 zile i la 8 ore, in urmatoarele 7 zile, sau Procanipe-
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niciling G 50 000 Ul/kg/dozd, i.m. ziinic in dozi unica, 14 zle,
Pacientii alergici la Penicilind, cu exceptia gravidelor si a copiilor
mai mici de 8 ani, vor fi tratati cu tetraciclind 500 mg x 4/7, 15
zile in sifilisul recent gi 30 de zile in cel tardiv. Cai ce nu tolerea-
Z4 tetraciclina, gravidele i copiii mici alergici la Penicilini, vor fi
tratati cu Eritromicind 2g/zi in 4 prize, aceeasi durati de timp ca
in cazul tetraciclinei. Pacientii vor fi monitorizati clinic si serolo-
gic lunar in primele 3 luni, apoi la 6, 9, 12 luni dupa tratament in
sifilisul recent sau congenital, 24 de luni in sifilisul tardiv si 36 de
luni la cei cu neurosifilis. Contactii pacientilor cu sifilis vor fi
examinati 5i tratafi profilactic precum fin sifilisul recent. Pacientii
cu sifilis §i infectie HIV vor fi tratati cu penicilind G si vor fi
examinafi repetat (inclusiv LCR) pentru a depista un eventual
neurosifilis.
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CAPITOLUL 12
12.1. Infectiile cu chlamydii

Chlamydiile fac parte din ordinal Chlamydiales care confine o
singurd familie - Familia Chlamydiaceae, care la rindul siy
contine un singur gen si anume genul Chlamydia. [n genul
Chlamydia sunt recunoscute patru specii si anume:

L.Chlamydia pecorum care produce manifestari clinice
doar la animale nu si la om,

2.Specii ce pot produce manifestéri clinice si la om $i la
animale si anume Chlamydia Psittaci, Ornithosis, Pneumoniae,

3.8pecii care produc manifestir; numai la om Chlamydia
Trachomatis
-Chlamydia Trachomatis include 15 serofipuri §i poate produce
numeroase afectiuni, Serotipurile A, B, Ba i C produc trahomul.
Serotipurile D-K provoaci bolj Cu transmitere sexuald precum si
afectiuni dobandite perinatal. Serotipurile L1, L2 si L3 produc
Limfogranulomatoza Veneriana.
-Chlamydiile sunt microorganisme cu dimensiuni intre 250-1000
de nanometri, au un perete celular rigid si se multiplica prin divi-
ziune binard. Tnitial microorganismele din genul Chlamydia au
fost considerate virusuri, deoarece au ciclu unjc de dezvoltare,
sunt obligatoriu paraziti intracelulari, nu se cultiva pe medii inerte
¢l numai pe celule vii sensibilizate (in sacul vitelin al ouluj em-
brionat gi pe medii celulare). Dupa aparitia microscopiei elec-
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tronice au fost puse in evidenti caractere care le deosebese de vi-
rusuri: prezenfa de AND §i ARN in acelayi micToorganism, perete
celular similar bacteriilor, dimensiuni mari, sensibilitate la anti-
biotice antibacteriene: Tetraciclina.

In legatura cu structura antigenica si diferentierea in serotipuri
Chlamydia Trachomatis posedi un antigen de grup - utilizat in
cadrul Reactiei de Fixare a Complementului pentru diagnosticul
serologic, un antigen specific de specic si antigene specific de
serotip.

Sensibilitatea la mediul extern a Chlamydiilor poate fi
rezumati la faptul ca sunt rapid distruse de detergent, eter, etanol
§i inactivate prin expunere de 5 pani la 30 de minute la 56 grade
Celsius.

Patogenitatea Chlamydiei Trachomatis este redusd, dar cregte
in condifii de rezistentd scazutd a gazdei si lipsa de igiend.

Transmiterea se face in special prin contact intim fintre
mucoase ale tractului urogenital, anal sau orofaringian.

Factorii de risc pentru transmiterea infectiilor cu Chlamydia
sunt: tinerii activi sexual sub virsta de 25 de ani, partenerii
sexuali multiplii, sexul neprotejat cu partener nou, contact sexual
cu perscand diagnosticati sau  asimptomaticd cu infeciie cu
Chlamydia Trachomatis, prostitutia, violul si abuzul sexual.
Infectiile genitale cauzate de Chlamydia Trachomatis reprezinta
cea mai frecvents boala cu transmisie sexuald in Statele Unite, in
fiecare an aparind aproximativ patru milioane de cazuri.

Manifestirile clinice cel mai frecvent intilnite sunt uretrita la
barbali 5i endocervicita la femei, in timp ce la 45% din barbati si
75% din femei infectia este asimptomatica.
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Forme clinice ale infectiilor transmise sexual produse de
Chlamydia Trachomatis serotipurile D-K-

-Uretrita Chlamydiana are o simptomatologie mai discreti, se
insofeste de secretic translucids Sau mucopurulentd, disurie,
polakiurie, arsuri

-Epididimita ce apare ca ceq mai frecventd forma de
epididimitd la birbatii heterosexuali activi sexual sub 35 de ani

-Prostatita

-Rectita adesea insotitd de arsuri, usoari secrefie, uneori poate
11 asimptomatica

-Faringita gi orofaringita

=Sindromul uretral la feme;j manifestat uneori prin disurie,
polakiurie si/sau rareori piurie

-Cervicita muco-purulenta manifestatd prin aparitia unei
secrefii mucoase say sero-purulente, edem al zonei cervicale

precum si predispozitia spre sdngerare & mucoasei la traume
minore

-Boala inflamatorie pelving dpare pe calea rispandirii
ascendente a Chlamydiei pe tractul genital inferior, cervicita
muco-purulentd putind fi urmats de endometritd, salpingiti,
peritonitd pelvini, Acestea pot duce la infertilitate, sarcini
ectopicl, perihepatita, avort, nagtere prematur3 etc.

-Artrita reactiva (Sindromul Reiter) poate apare si la barbati si
la femei gi consti in asocjerea conjunctivitei cu uretrita (respectiv
cervicita la femei), artrita $i leziuni muco-cutanate caracteristice.

~Infectiile perinatale cu Chlamydia Trachomatis sunt
conjunctivita cu incluzii a nou nascutului, otita, rinofaringita si
pneumonia infantils.
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Studiile epidemiologice au relationat infectia pulmonara
chlamydiana la sugari cu aparitia mai frecventi de boali pulmo-
nard subacuti (brongitd, astm, emfizem) in copilaria tardiva.

-Infectia  asimptomaticd produsi de Chlamydii  este
responsabila de 30% din avorturile spontane, 45% din cervicite,
pand la 35-60% din cazurile de sterilitate tubara, 50-60% din
cazurile de sarcini extrauterind si se asociazi in proportie de
pind la 70% infectiei gonococice.

Diagnosticul se autentifica prin probele de laborater existind
metode de diagnosticare directe - analiza secrefiilor colectate sau
indirecte —prin determinarea existentei in singe a anticorpilor anti
Chlamydia,

1.Diagnosticul bacteriologic poate fi efectuat astfel:

A. Pe culturi celulare (Hela, Mccoy), dureazi 48-72 de ore,
are specificitate de 100 % si sensibilitate crescuts fiind pozitiv
cand se observi cel putin o singuré incluziune Chlamydiana.

B. Examen pe frotiu colorat Giemsa — se observil incluzii
citoplasmatice intr-o matrice albastra ce deformeaza nucleul; are
sensibilitate mai scazutd dar este utilizat frecvent in diagnosticul
conjunctivitei.

2.Diagnosticul imunologic - presupune depistarea in singe a
anticorpilor anti Chlamydia

A. Imunoenzimatic - se poate efectua imunofluorescenti
directd folosind Ate monoclonali antiChlamydia marcafi pentru
evidentierea corpusculilor elementari,

B. Serologic - permite evidentierea anticorpilor formati fatd
de antigenii cu specificitate de gen, specie si tip prin reactia de
fixare a complementului - Semnificatie; ITGM crescut semnifica
infectie veche, IGM crescut semnifics infectie recentd iar IGA
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crescut semnificd infectie inaltd, activi (mai ales la titrurile
peste 1/128).Acest tip de test are sensibilitate si specificitate
redusd de aceea nu sunt folosite pentru diagnosticul bolii ci
pentru monitorizarea eficientei tratamentului.

3.Diagnosticul stabilit prin test rapid POC - rapid point of -
care permite recunoasterea markerilor infectiei, poate fi efectuat
ugor in ambulatoriu dar existi posibilitatea unor rezultate fals
pozitive,

4.Diagnosticul molecular efectuat prin hibridizare sau
prin amplificare genica.

A. Evidentierea unor secvente de acizi nucleici prin
hibridizare. |

(PACE-2) foloseste ARN ribosomal; metoda dureazi 60 de
minute, iar interpretarea se face relativ simplu prin producerea
unei reactii de viraj de culoare in cazul unei probe pozitive avind
o sensibilitate de 70-85%,

B. NAAT- nucleic acid amplification fest - se hazeazs pe
amplificarea genicd a AND-ului bacterian, Au sensibilitate de
70-95% si specificitate mare 97-99%.

a) reacfia de amplificare LCR (ligase chain reaction)
urmdregte detectarea directi cantitativd a unei plasmide criptice
prezentd la toate serotipurile specie in secrefia vaginald sau
uretrali.

b) reactia de amplificare PCR (Polimerase chain reaction) se
bazeazii pe amplificarea directd a unei regiuni specifice din
genomul bacterian,

Tratamentul infectiilor cu Chlamydia Trachomatis este
standardizat si actualizat periodic de citre Ministerul Sanitatii
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prin Programul de supraveghere §i conirol al infectiiior cu
transmitere sexuald in functie de forma clinici si varsta.

1.Infectiile uretrale, endocervicale sau rectale necomplicate de
electie pentru adulti, adolescenti si copiii peste 45 de kilograme
se recomandi Azitromicina 1 gram in dozi unica sau Doxiciclina
100 mg oral de doud ori pe zi timp de 7 zile. Alternativ se pot
utiliza Eritromicind doud grame pe zi in patru prize 7 zile,
Ofloxacina 200 mg de doud ori pe zi 7 zile, Roxitromicina 150
mg de patru ori pe zi 7 zile, Claritromicina 250 mg de doui ori pe
zi 7 zile. De mentionat ¢d Ciclinele i Fluorochinolonele sunt
contraindicate in sarcind, lactatie gi la copii iar Fluorochinolonele
§i la adolescent. Extinderea duratei tratamentului peste 7 zile nu
creste rata de vindecare in infectiile necomplicate cu Chlamydia
Trachomatis. La copiii cu greutate sub 45 de kilograme precum si
in cazurile de conjunctivitd chlamydiani neonatald se recomanda
Eritromicind 50 mg/kg/zi divizati in 4 prize timp de 10-14 zile.

2.Limfogranulomatoza veneriani, Este o afectiune cu
transmitere sexuald determinatd de serotipurile L-1, L-2, L-3 de
Chlamydia.

Rezervorul de infectie este omu! si transmiterea se face prin
contact sexual. Boala este rdspnditdi in zonele tropicale si
subtropicale la vérste de activitate sexuald intensa. Leziunea
initiald, primara este reprezentati de o mic3 eroziune pe organele
genitale. Ulterior apare o limfadenopatie regionald muitiloculari
supurativd i fistulizantd ,in stropitoare”, iar apoi poate si apard
rectita. fn formele acute sunt prezente febra si leucocitoza dar
rareori apar complicatii sistemice cum ar fi meningoencefalita.
Complicatiile tardive ale bolii includ elefantiazis genital determi-
nat de afectarea limfatic, stricturi si fistule uretrale si rectale.
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_ Tratamentul se face cu Doxiciclina 100 mg de doud ori pe zi
Hﬂ-‘_tp de 21 de zle. Schemele terapeutice alternative includ
Eritromicini doud grame pe zi in patru prize 21 de zile, Tetraci-
clind doul grame pe zi 21 de zile, Azitromicini un gram odati pe
saptimand trei sAptiméani.
| .G:‘an_g_limﬂi nu trebuie incizafi, ci aspirati prin piele intrucat
incizia §i drenarea lor poate intarzia vindecarea. Tratamentul

strq:cturi[crr, stenozelor si fistulelor necesiti interventia
chirurgicali.
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Acnee keloidiana a cefei Acnee polimorfa

Alopecie androgenetica Alopecie androgenetica
extensiva -clinic extensiva-Trichoscopic

Alopecie androgenetica Alopecie androgenetica
incipienta parieto-temporala




Alopecie areata a barbii Alopecie areata extensiva in
recidivanta tratament

Alopecie areata extensiva Alopecie areata
infantila imagine clinicat



Alopecie Areata in tratament-
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Trichoscopie 3
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Alopecie areata-fire de

Alopecie difuza
pseudorecrestere
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Angiokeratom 2 Angiokeratom stabil
dermoscopic



Angiom stelat-dermoscopie

Angiomm stelat -Dermoscopie Aspect dermoscopic al pustulelor

cu pityrosporum



Aspect dermoscopic distal
al fosei nazale

Chiste milia -expunere solara
cronica

Aspect dermoscopic-onicomicoza

Chist sebaceu traumatizat si
suprainfectat

Chiste milia like si deschideri
pseudofoliculare-dermoscopie
de veruca seboreica




Cicatrice keloida 5! arsura
termica 3

Cicatrice keloida post arsura Cicatrice keloida post arsura
termica 1 termica 2



Cicatrice post excizie Epiteliom e Eal .
bazocelular pe zona Cicatrice postexcizie epiteliom
de elastoza solara bazocelular 2

Cicatrice pustecizie nev

Cicatrice postexcizie nev-
intradermic-Dermoscopie

Dermoscopie
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Cicatrici keloide

Colorarea permite dermoscopic
vizualizarea dermatoglifelor.
crestelor si papilelor




Comedon cu hematom subiacent-
Dermoscopie Comedon dermoscopie

Corn cutanat Corn cutanat Dermoscopie



Cuperoza cortico indusa- Cuperoza -dermoscopie 10x
dermoscopie




Cuperoza si atrofie cutanata - Dermatita pigmentara
Corticodependenta si purpurica 1

Dermatita pigmentara Dermatofibrom 2
si purpurica 2 Dermoscopie

Dermatofibrom 1 Dermatofibrom 3



Dermatofibrom gambier-aspect
dermoscopic tipic

-

\. .
Dermita facticiala

-

Dermita seboreica a santului Dermita seboreica a scalpului
nasogenian-Dermoscopie




Dermita seboreica a scalpului 2 Dermografism

Dermoscopie a unui hematom
subbunghial-clinic mimand un Dermoscopie Alopecie areata in
melanom evolutie-vezi eritem marginal




Dermoscopie chiste milia la o
fotoexpusa cronic

Dermoscopie de
keratoza actinica

Dermoscopie Epiteliom Dermoscopie -Keratoza Actinica
spinocelular




Dermoscopie melanom 13 Dermoscopie melanom 14



Dermoscopie nev ; :
Dermoscopie nev 1

Dermoscopie nev pattern paralel Dermoscopie nevi 2




Dermoscopie nevi nevocelulari Dermoscopie nevus spilus

Danﬁnscnp-ie onicomicoza -aspect Dermoscopie onicopatie
distal psoriazica distala

Dermoscopie psoriazis Dermoscopie unghiala 1




Dermoscopie unghiala 2 Dermoscopie unghiala distala

Dermoscopie -verificarea
cicatrizarii Dermoscopie-Comedoane

rm ie-Globuli i iferi
De 'D_Sﬂﬂpl*?l ev::li.l'i“ in periferia Dermoscopie-Onicodistrofie



Dermoscopie-predispozitie la
sindrom de unghie incarnata Dermoscopie-Xeroza cutanata

Eczema cronica lichenificata Eczema palpebrala lichenificata 1



Eczema paratraumatica
Eczema palpebrala lichenificata 2 impetiginizata

Elastoza solara jugala -Aspect pielium bazocelular-
Dermoscopic Dermoscopie

Epitelioame Bazocelulare Epiteliom bazocelular 3 -
dermoscopie



Epiteliom bazocelular al scalpului Epiteliom bazocelular clinic 1

Epiteliom bazocelular clinic 2 Epiteliom bazocelular -
dermoscopie dificila

Epiteliom bazocelular -Diagnostic Epiteliom bazocelular frontal
dermoscopic




Epiteliom bazocelular morfeiform-
dermoscopie

Epiteliom bazocelular superficial-
Dermoscopie

Epiteliom bazocelular terebrant 2

Epiteliom bazocelular periat si
ulcerat

Epiteliom spinocelular
dorsopalmar




Epiteliom spinocelular labial Eritem fix postmedicamentos
inferior bulos

Evaluarea raspunsului la
tratament in Alopecia areata prin Fire de pseudocrestere-
trichoscopie Trichoscopie in Alopecie areata
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Fire de recrestere in Alopecia . —
areata-Trichoscopie Fitofotodermita buloasa

Foliculita a barbii-Dermoscopie Foliculita a scal.plui -
Dermoscopie 2

Foliculita a scalpului- Foliculita cu alopecie areata
Dermoscopie 1 secundara



Foliculita der ; Foliculita in remisiune-
oliculita dermoscopie dermoscopie

Furuncul

Furunculul ,,malign ,,al fetei




Granulom inelar - Granulom inelar -
Diabet zaharat 3 diabet zaharat 4

Granulom Inelar-Diabet zaharat Hemangiom cavernos profund

Hemangiom digital - Hemangiom digital -
dermoscopie 1 dermoscopie 2




Hemangiom digital-dermoscopie 3 Hemangiom incipent-dermoscopie

Hematom post cauterizare veruca Hematom subunghial-
periunghiala-Dermoscopie Dermoscopie

Hematom unghial vechi- Hematom unghial-Dermoscopie
Dermoscopie



Herpes simplex faza de
crustificare Herpes simplex palpebral

Hidrosadenita Hiperkeratoza rectionala digitala

Hiperkeratoza subunghiala
Hiperkeratoza subungheala masiva-dermoscopie



Hiperpigmentare toracica
idiopatica Histiocitofibrom-Dermoscopie
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Ihtioza vulgara

Imagine dermoscopica Inflamatia meatului
| a unui Limfangiom dermoscopie 2



Inflamatia meatului-
dermoscopie 1 Insuficienta venoasa cronica

i Y
Keratoza actinica a piramidei Keratoza actinica aspect
nazale dermoscopic

Keratoza actinica aspect Keratoza actinica jugala
dermoscopic 2




Keratoza actinica pe elastoza
solara

Lichen plan determinari unghiale

Lichen plan eroziv



Lichen plan lingual in tratament cu Lichen plan mucos
apa termala
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Lichen pla

Lichen plan-striile Wickham-
Dermoscopie

Lichen simplex cervical Limba in harta geografica




Limfangiom 1

Limfangium al coapsei-
Dermoscopie

Limfangiom 2

Limfangiom trombozat-
Dermoscopie

Limfangita cu poarta de intrare
Tinea Pedis



Limita dermitei seboreice-aspect )
dermoscopic Linea nigra
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Melanom -dermoscopie1



_ Melanom -Dermoscopie 3
Melanom dermoscopie 2 P

Melanom gambier 1

Melanom in situ pe nev-

Melanom gambier 3 Dermoscopie



Melanom nodular 1

Melanom pe melanoza Dubreuillh

Melanom pe ney -Dermoscopie 2



Melanom-Dermoscopie Melanom-Dermoscopie 1

Melanom-dermoscopie
de contact

Microangiom Microangiom al scalpului



Nev albastry -
Nev albastry 2 aspect dermoscopic



Nev compus

Nev compus congenital



Nev compus -Dermoscopie

Nev compus -dermoscopie 2

> : : Nev compus traumatizat-
Nev compus papilomatos pilar Dermoscopie

Nev compus-Dermoscopie 2 Nev congenital 3



Nev congenital -aspect

Nev congenital 4 dermoscopic

Nev congenital in crestere
periferica-Dermoscopie

Nev congenital-dermoscopie Nev cu Halou 1



Nev cu halou 2 Nev cu halou -Dermoscopie 2

Nev cu halou-Dermoscopie 1 Nev dermic 3

Nev dermic al barbiei Nev dermic al piramidei nazale



Nev dermic al scalpului- :
dermoscopie Nev dermic frontal

Nev displazic traumatizat Nev displazic traumatizat-
involuntar-dermoscopie dermoscopie



Nev globular Dermoscopie Nev intradermic labial inferior-
dermoscopie

nev nevocelular 1 PCD nev nevocelular 2 NPD



nev nevocelular 3 PCD

Nev nevocelular periunghial



Nev papﬂurhatos-imagine
dermoscopica

Nev -pattern globular 2 Nev periunghial



Nevi-Compus si Reticular-

Nevi reticulari-dermoscopie Dermoscopie

Nevi-globular si dermic

Onichodistrofie 1 Onichodistrofie 2
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Onichodistrofie psoriazica

Onichodistrofie severa 2



Onichodistrofie severa 3
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Dermoscopica Onichomicoza

Onichopatie 1 Onichopatie2



Onicodistrofie posttraumatica
Onicodistrofie distala severa

Onicodistrofie-strivire Onicoliza

Onicoliza aspect distal

Onicoliza incipéenta~derrnnsmpie



Onicomicoza cu onicoliza si
onicodistrofie

Onicoliza laterala

Onicomicoza cu poarta de intrare Onicomicoza cu poarta de intrare
laterala-dermoscopie traumatica-dermoscopie

Onicomicoza in tratament-formare Onicomicoza si hematom
de unghie sanatoasa subunghial




! Onicomicoza si hematom
Onicomicoza si hematom unghial secundar

Onicomicoza si tinea periunghial- Onicomicoza-
Dermoscopie

afectare asimetrica

Onicopatie distructiva in psoriazis Onicopatie in pata de ulei




Onicopatie mixta -aspect Onicopatie mixta-micotica si
dermoscopic distal bacteriana

Onicopatie psoriazica -

Onicopatie psoriazica-
dermoscopie vedere superioara

dermoscopie vedere distala

Onicopatie secundara unei veruci Onicopatie si psoriazis
periunghiale-Dermoscopie periunghial-Dermoscopie



Onixis si perionixis candidozic

Papiloame verucoase ale barbii-
Dermoscopie autoinoculare

Papilom al barbii



Papilom traumatizat accidental- _
Dermoscopie Papilom trombozat



Papilom versus papilom
Papilom vascularizat traumatizat-Dermoscopie

Papilom verucos in tratament
cu podofilina Pemfigus

Pigmentatie postinflamatorie- :
dermoscopie Pitiriazis uscat al scalpului



Plastie post excizie epiteliom
bazocelular extensiv Pseudotinea Amiantacee

e , Psoriazis al scalpului si



Psoriazis al scalpului- Gainalicand _
dermoscopie soriazis auricular
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Psoriazis extensiv al scalpului

Psoriazis calcaneean fisurar si auricular
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Psoriazis lichenificat Psoriazis ombilical

Psoriazis ostreaceu

Psoriazis palmar cronic Psoriazis palmo-plantar



Psoriazis periunghial-

Psoriazis periunghial Dermoscopie

Pustule produse de Demodex-



Sindromul nevilor displazici Status post cauterizare veruca
vulgara-Dermoscopie



Strictura orificiului uretral -

aspect dermoscopic Telangiectazie 2

Telangiectazii post
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Tinea capitis 2 Tinea capitis 1



Tinea corporis extensiva
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Tinea corporis maltratata cu
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Trichoscopie scalp
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Ulcer venos extensiv
suprainfectat

Ulcer venos in granulare si Urmarirea resorbtiei heman-
epitelizare giomului prin dermoscopie 1



Urmarirea resorbtie| heman- Veroca seboreicg -Aspect
giomului prin dermoscopie 2 Dermoscopic

Veruca axilara traumatizata- Veruca periunghiala inainte de
Dermoscopie cauterizare—dermoscopie




Veruca seboreica 3 scalpului
Veruca sehoreica a scalpului 3 usor jritata

y ; Veruca seboreica iritata-
Veruca seboreica -dermoscopie Dermoscopie



o Veruca seboreica-aspect
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Veruca vulgara digitala 4-
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Veruva vulgara -aspect
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Vitiligo-insule de repigmentare Dermoscopie
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