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Motto: Cine iti da un peste, te
satura pentru o zi, cine te invata sa
pescuiesti, te satura pentru o viata ...

(Proverb)
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I.  CUVANT INAINTE

Ca studenta, am invatat Dermatologia dintr-0 carte fard poze. Materia
mi se pdrea fascinantd si totusi impenetrabild, chiar si pentru mine,
studenta de 10...

Mai tarziu, fiind repartizatd la tard, ca medic de familie (nu s-a
organizat examen de rezidentiat timp de vreo 7 ani, pentru ca regimul
comunist sa nu plateasca salarii mai mari absolventilor) si dezvoltand o
problemd grava de sadndtate, am putut si ma detasez o vreme 1In
Timisoara.

Fiind “In plus” oriunde m-as fi dus, am avut sansa sa imi aleg in ce
clinicd sa lucrez. Am ales, desigur, Dermatologia, singura disciplind in
care simteam ca, fara un ghidaj competent, nu voi putea face performanta
(lasand la o parte cuvintele mari, textul exact din mintea mea era “Nu o
sd fiu in stare sd pun nici macar un diagnostic apropiat de realitate”).

Astfel, am avut parte sa cunosc un colectiv cald si primitor, sub
bagheta enciclopedicului Profesor Virgil Feier, un personaj descins parca
dintr-o nuveld fantastica prin felul in care ne uluia de fiecare datad cu
memoria sa incredibila si in perfectd simbioza cu o judecatd clinicd
impecabila.

Eram fascinatd de lumea noua care mi se descoperea, de magia din
spatele Dermatologiei, de felul in care, privind pielea cuiva, cu
competentd, poti sesiza, fard a apela la investigatii complicate si
costisitoare, detalii care sa te ghideze catre patologii sistemice variate si
uneori amenintatoare de viata.

Asa am rdmas In Dermatologie, care mi-a oferit si Imi ofera in
continuare tot ce poti visa de la o profesie: provocdri diagnostice si
terapeutice, pacienti cu probleme multiple si variate, aflati uneori in
situatii de viata care necesita intelegere, tact si implicare...

Ultimul meu vis profesional (de fapt, primul, datdnd incd din
copildrie: cel de a fi invatatoare) s-a implinit si el cand am intrat in



randurile cadrelor didactice. De acum, mainile mele se puteau prelungi,
prin studentii mei, la toti bolnavii lor ...

Acestor studenti le dedic, alaturi de toatd dragostea mea, aceasta
carticica de Dermatologie prin care, sincer, am Incercat sa imi domolesc
frustrarea personala provocandu-le o intoxicatie ... Cu poze ...

Sa va fie de folos, dragii mei!

Patricia Cristodor

(Aceasta editie este dedicata, in primul rand, studentilor de la balneo-
fizio-kineto-terapie. Veti fi observat, desigur, ca textul e scris cu doua
culori. Negrul e dedicat notiunilor pe care le-am considerat cu adevarat
necesare acestei categorii de studenti. Cele notate cu albastru sunt gandite
pentru explicitarea, intelegerea celor dintdi, sau pentru a crea celor
interesati un orizont mai larg, fara a se pretinde insa la examen ...).
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II. INTRODUCERE

Se spune cd, in general, nu poti sa apreciezi ceva la justa valoare
decat Tn momentul in care se deterioreazd, sau cand iti lipseste. Bolnavii
traiesc in mod acut acest adevar atunci cand le e in joc inima, sau ficatul,
sau laringele, chiar si rinichii sau alte organe. Cu pielea sunt relaxati,
fiindca e multa, si in general stie sd se repare singura, iar reparatiile sunt
in general de calitate. E un organ comod...

Ceva probleme insd incep sa apara odatd cu simptomele (prurit,
durere, usturime, intepaturd, furnicaturi etc.), cu localizarile particulare
ale afectiunilor (fata, scalp, maini, pliuri, zonele genitale) sau cu
extinderea deosebitd a leziunilor. Atunci pielea nu mai este un domiciliu
confortabil si nu mai poate fi ignoratd. Atunci ne dam seama ce mare dar
este o piele sanatoasa ...

Dar, chiar asa: ce, cum este o piele sdndtoasa? Fiindcd nu putem
intelege si corecta starea de boald atita vreme cat nu putem defini
parametrii starii de sanatate. De aceea, studiul acestui organ incepe cu
anatomia si fiziologia sa.

[11. STRUCTURA SI FUNCTIILE PIELII

PIELEA sau TEGUMENTUL este invelisul conjunctivo —
epitelial al corpului uman. La nivelul cavitatilor naturale (gura, nas,
vagin, anus) care sunt invelite de mucoase, se constituie o structurd
intermediara, de trecere: semimucoasele, partial keratinizate.

Pielea reprezintd cel mai mare si mai greu organ al corpului uman
(cca 1,70 m? si cca 12-14 kg).

Pe suprafata sa se disting pliuri mari si mici. Pliurile mari pot fi
anatomice (axilar, inghinal, submamar, fesier, popliteu etc.) si
functionale (corespunzand ridurilor; acestea se “sapa” in piele ca rezultat
al activitatii musculare repetitive de-a lungul anilor). Pliurile mici leaga
intre ele orificiile prin care ies la suprafatd continutul glandelor
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sudoripare si foliculii pilosebacei. Acestea constituie cadrilajul cutanat
normal. In situatii patologice, acesta se poate accentua, ingrosa (de
exemplu in lichenificare) sau, dimpotriva, se poate subtia pana la
disparitie (In atrofii).

Culoarea pielii depinde de mai multi factori, cum ar fi rasa, varsta,
grosimea epidermului sau vascularizatia.

Grosimea pielii variaza si ea cu varsta, sexul si regiunea anatomica.

Pe suprafata tegumentului se gasesc anexele cutanate, reprezentate
de par si unghii.

a. EMBRIOLOGIA

Din EMBRIOLOGIA tegumentului, retinem ca epidermul si
sistemul nervos au aceeasi origine embriologica - provenind - ambele -
din ectoderm, ceea ce explicd numeroasele relatii (bidirectionale) dintre
ele, in timp ce dermul si vasele sangvine deriva - Ca toate tesuturile
conjunctive - din mezoderm.

b. HISTOLOGIA TEGUMENTULUI

Pielea e constituitd din trei straturi: epiderm, derm si hipoderm.
Fiecare din ele are o structura perfect adaptata functiilor sale (FIG. 1).

Epidermul

Dermul

FIG. 1. Straturile invelisului cutanat
12



. EPIDERMUL

Este stratul in directd legiturd cu mediul exterior. La randul sau, e
compus din mai multe straturi de celule specifice, numite keratinocite.
Aceste straturi, care reprezinta totodata si fazele evolutive ale fiecarei
astfel de celule sunt (dinspre profunzime spre suprafata) (FIG. 2,3):

4. STRATUL CORNOS

3. STRATUL GRANULOS

2. STRATUL SPINOS
(MALPIGIAN)

1. STRATUL BAZAL

Granule de
melanina

Melanocit Celula Melanocit ~ Terminatii nervoase
Langerhans senzitive

FIG. 2. Structura histologica a epidermului

- stratul bazal sau germinativ, care raspunde de permanenta
reinnoire a epidermului. Intre keratinocitele sale se gasesc si alte
celule:
- melanocitele, care sintetizeaza pigmentul melanic sau
melanina (aceasta da culoarea pielii si realizeaza protectia
fata de razele ultraviolete) si
- celulele Merkel, aflate in stransa legatura cu terminatiile
nervoase $i responsabile de receptionarea si transmiterea
senzatiilor tactile;
- stratul spinos - format din mai multe randuri de keratinocite cu
forma stelata, cu atat mai aplatizate cu cat se apropie mai mult de
suprafata;
- stratul granulos - numit astfel datorita granulelor pe care le
contine, se remarca de asemenea prin prezenta fibrelor de
keratina (aceastd proteind e responsabild si de denumirea
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celulelor epidermice si da aspectul mat al epidermului). Stratul
granulos lipseste in mod normal la nivelul mucoaselor. Daca e
prezent, le confera acestora o culoare albicioasa, mata, si tradeaza
anumite stari patologice;

- stratul lucid — prezent doar la nivelul palmelor si plantelor, unde
solicitdrile functionale si presionale reclama o rezistentd
suplimentara;

- stratul cornos, cu o zona superficiald, in care celulele sunt
dispuse ca solzii de peste (acest aranjament permitand
eventualelor substante nocive sa alunece pe suprafata pielii fara a
o vatdma) si o zond profunda, care practic sigileaza organismul,
impiedecand penetrarea microbilor.

STRAT CORNOS

STRAT
GRANULOS

>— STRAT SPINOS

STRAT BAZAL

MEMBRANA
BAZALA

FIG. 3. Stratificarea histologica si evolutiva a keratinocitelor din epiderm

O categorie speciald de celule epidermice e reprezentatd de celulele
Langerhans, cu rol de protectie imunologica. Acestea sunt celule mobile,
capabile sa patruleze prin toate straturile epidermului pentru a intercepta
si neutraliza agentii biologici sau substantele straine patrunse in epiderm.
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i. DERMUL

Este un strat format predominant din fibre de colagen si elastice,
menit sd confere pielii o rezistentd deosebita.

In patologia ortopedici, fracturile ocupa un loc de frunte. Aparent
paradoxal, fracturile deschise sunt mult mai rare decat cele inchise, ceea
ce demonstreaza cd, datoritd alcatuirii acestui strat, pielea rezistd mai
bine la traumatisme decat osul ... !!!

Fibrele dermice sunt sintetizate de fibrocite (celulele specifice
acestui strat; denumirea deriva din grecescul kytos = celula si semnifica
celule generatoare de fibre). In jurul foliculilor pilosi si al glandelor
sebacee si sudoripare, aceste fibre formeaza niste teci sau cuiburi cu rol
de protectie.

In anumite stiri patologice, in derm pot migra din sdnge si unele
celule cu rol in imunitate, cum ar fi limfocitele sau plasmocitele.

Celulele si fibrele sunt cuprinse intr-un mediu semilichid, numit
substanta fundamentald sau matrice, prin care se realizeaza nutritia si
miscarea celulelor, precum si comunicarea intercelulara.

Dermul e constituit din doua sub-straturi: dermul papilar si cel
reticular (FIG. 4).

DERMUL PAPILAR este mai putin dens, format din fibre imature si
o matrice mai laxa, mai abundentd, care imbracd si protejeaza bulbii
firelor de par si structurile glandulare. In portiunea sa superficiala,
subepidermica, are un aspect valurit, sinusoidal, sub “cupola”
sinusoidelor fiind adapostite vasele de sange si limfatice responsabile de
nutritia si depurarea pielii. Aceste sinusoide se numesc papile dermice si
dau numele sub-stratului in discutie.

In DERMUL RETICULAR ("reticul” inseamni “retea”) fibrele sunt
mature si numeroase, iar substanta fundamentald mai sdraca si mai densa,
fapt care ne explica de ce acesta este stratul care confera tegumentului
rezistenta maxima.

15
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FIG. 4. Structura dermului

iii. HIPODERMUL

Separa epidermul si dermul de structurile subiacente. Este format din
tesut adipos organizat in lobuli. Septurile conjunctive care definesc si
separd lobulii se intind intre derm si fascia musculard si, in anumite
pozitii, produc in unele zone la suprafata pielii niste mici depresiuni ce
constituie asa-numita “celulitd” (desi considerata inestetica si combatuta
cu inversunare de sexul feminin, “celulita” este, in fond, cat se poate de
fiziologica).

Tesutul adipos are mai multe compartimente: grasimea ‘“toxica”
(neutralizeaza toxinele), grdsimea de depozit (depoziteaza energie),
grdsimea termoizolantd, grasimea “esentiala” (care diferentiaza sexele)
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si grasimea viscerala (care tapeteaza viscerele). Studiile arata ca speranta
de viatd a unui om e cu atit mai scazutd cu cat grasimea sa viscerala e
mai abundenta.

iv. VASCULARIZATIA CUTANATA

Vascularizatia tegumentului este arteriald, venoasa si limfatica
(FIG. 5).

Vascularizatia arteriala provine din trunchiurile arteriale ale
tesutului subcutanat care in portiunea inferioarda a dermului se divid si se
anastomozeaza (se reunesc, se impletesc) formand o retea numita plexul
dermic profund. Din acesta se desprind arteriolele ascendente care la
nivel subpapilar se anastomozeaza din nou, formand plexul subpapilar.
Aceste arteriole sunt numite ramuri comunicante ascendente pentru ca
asigura legatura, comunicarea dintre cele doua plexuri vasculare dermice.
Din plexul subpapilar se desprind arteriolele terminale, responsabile de
irigarea a 1-3 papile dermice.

Vascularizatia venoasa si limfaticd urmeaza aceleasi trasee, dar in
sens invers.

EPIDERM }] R\ R ;-\

PLEXUL DERMIC

SUPERFICIAL
DERM
PLEXUL DERMIC
r PROFUND
% JESUT CELULAR
SUBCUTANAT
-

( JESUIT
MUSCULAR

FIG. 5. Vascularizatia cutanata
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Epidermul nu este vascularizat, hranindu-se prin difuziunea
substantelor nutritive de la nivelul dermului. Consecinta acestui fapt este
ca formatiunile tumorale maligne de la nivelul epidermului nu pot
metastaza decat daca reusesc sd penetreze membrana bazald si sd se
extindd pana la derm, unde pot accesa vasele de sange prin care sa se

propage.

v. INERVATIA TEGUMENTULUI

Este o inervatie senzitiva care raspunde de simturile tactil, termic si
dureros. Ca atare, dispune de mecanoreceptori, termoreceptori si
receptori pentru durere/prurit. Nervii cutanati constau din axonii
neuronilor senzitivi din ganglionii radiculari dorsali.

Senzatiile tactile sunt prezente incd din viata intrauterina, ele fiind
primul sistem senzitiv al organismului.

Asa cum s-a descris un “creier” la nivelul tubului digestiv, putem
vorbi de un “creier” si la nivelul tegumentului, capabil chiar sa fie
asimilat axului hipotalamo-hipofizo-suprarenal. S-a estimat ca aceasta
“cale a stresului” (stress pathway) a aparut initial in piele ca un
mecanism de aparare pentru a bloca patrunderea in organism a noxelor
sau a agentilor patogeni.

Pe cale nervoasa, la nivelul pielii se pot declansa reactii ca:
- sudoratia (“spala” germenii; protectie la caldura)
- vasodilatatia (creste aportul de celule imunocompetente, elibereaza
caldura)
- vasoconstrictia (limiteaza accesul sistemic al noxelor, retine caldura)
- “pielea de gaina“ (prin contractia muschilor piloerectori: intre firele de
par verticalizate sunt “capturate”, ca intr-o capcana, mici cantitati de aer,
care este termoizolant; astfel, acest mecanism are efect de aparare de
frig).

Simptomele cutanate pot fi relevante pentru probleme psihologice
nerezolvate si declanseaza sau agraveaza boli ca psoriazisul, eczema,
herpesul sau urticaria.

S-a demonstrat recent ca atingerea/mangaierea pielii copilului de
catre mama e capabild sd modifice programele epigenetice ale acestuia si,
implicit, starea lui de sdnatate si capacitatea de adaptare la solicitarile
vietii. (Epigenetica e o ramurd nou apdrutd a geneticii si se ocupa in
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principiu cu posibilitatea de a bloca sau debloca anumite gene — deci si
trasaturile sau tarele pe care acestea le confera — prin modificarea unor
factori externi, cum ar fi alimentatia, exercitiul fizic, modul de gindire,
stilul de viata. Prin astfel de influente se pot, de pilda, amuti genele care
dicteaza predispozitia pentru anumite boli, inclusiv pentru cancer).

vi. ANEXELE CUTANATE

Anexele cutanate sunt localizate pe tegument, completandu-i
functiile si sporindu-le eficienta si sunt de doua feluri:
- anexe cornoase (parul si unghiile) si
- anexe glandulare (glandele sebacee si cele sudoripare).

1. ANEXELE CORNOASE
a. Parul

Péarul este o productie cutanatd cornoasd cantonata in foliculul
pilosebaceu. Din punct de vedere anatomic, el comportd doud parti:
radacina si tija.

Radacina firului de par contine o zond germinativa, care genereaza
permanent noi celule. Aceasta sta calare pe o papild dermica, de unde 1i
provin oxigenul si substantele nutritive necesare supravietuirii si cresterii.
Distrugerea acestei papile dermice (prin infectii microbiene sau micotice,
prin anumite substante chimice, arsuri sau traumatisme — inclusiv
tractionarea indelungatd si energicd a parului prin coafurile stil “coada de
cal”) poate produce o cadere definitiva a firului de par (FIG. 6).

FIG. 6. Alopecia tractionala produsa de freza “coada de cal”
19



Culoarea parului este datd de cantitatea de pigment melanic pe care
o contine.

Grosimea sa variaza dupa varstda (mai subtire la copiii mici),
localizare anatomica (mai mare in regiunile axilara si inghinald, pe scalp
si barba; mai subtire pe pielea glabra sau in cursul anumitor boli, cum ar
fi alopecia androgenetica).

In unele zone lipsite in copilirie de fire de par vizibil, acesta se va
dezvolta Incepand cu pubertatea (zonele axilare, inghinocrurale, parul
genital, uneori perimamelonar). In aceste situatii, parul imbraci rolul
unui caracter sexual secundar.

Troficitatea si supletea firului de par sunt iIntretinute de secretia
glandelor sebacee, care isi varsa continutul grasos in infundibulul
foliculului pilosebaceu (portiunea in forma de palnie prin care firul de par
iese la suprafata pielii). La pubertate, aceste glande pot avea o productie
excesiva, numita seboree. Trebuie sa avertizam tinerii, care sunt tentati sa
0 combata prin spalarea zilnica a parului, ca aceasta procedura poate avea
un efect opus: indepartarea consecventa a sebumului va fi interpretata de
organism ca productie insuficientd si va duce la sporirea suplimentara a
secretiel.

in mod normal, parul creste cu 1 cm pe luna. Cresterea lui comporti
patru faze (FIG. 7):

- anagen,

- catagen,

- telogen s1

- neogen (prescurtarea de le neo-anagen sau de revenire la anagen).

CICLUL FIRULUI DE PAR

ANAGEN CATAGEN TELOGEN NEOGEN (NEOANAGEN)
Crestere activi |~ Fazi de tranzitie Faza de repaus; Papila dermica se Matricea foliculului fenereazi un
2-6 ani 1-2 s3pt3méni separ3 de foliculul pilos - 2-4 luni nou fir de par

FIG. 7. Ciclul firului de par
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Anagenul este faza de crestere activa si se intinde pe durata a 2-6 ani.
Epilarea definitiva cu laser este eficientd numai cand actioneaza asupra
firelor de par aflate in aceastd faza din ciclul firului de par si de aceea
procedura trebuie repetatd de mai multe ori, pana “prinde”
cvasitotalitatea firelor de par in anagen.

Catagenul este o faza de tranzitie care dureaza 1-2 siptimani. In
aceastad fazd papila dermica incepe sa se separe de bulbul pilos, care se
superficializeaza treptat.

Telogenul este o fazi de repaus, care dureaza 2-6 siptimani. In
aceastd faza, papila dermica se separd complet de foliculul pilos si firul
de par cade. Unii autori descriu momentul desprinderii firului din
foliculul pilosebaceu ca pe o faza separata: Exogenul.

In neogen (numit si etapa de regenerare sau de revenire la anagen),
din celulele stem ia nastere un nou folicul pilos care 1si va incepe propriul
ciclu de crestere.

Foliculii pilosi sunt independenti, evolutia lor nefiind sincronizat,
de aceea firele de par nu vor cadea niciodata toate in acelasi timp.

Un aspect interesant in legatura cu podoaba capilard este faptul ca
parul, fiind practic nedegradabil, poate fi folosit pentru depistarea,
inclusiv retroactivd, cu sdptamani-ani In urmd, a unor deficiente
nutritionale sau a unor intoxicatii prin analiza mineral tisulara (astfel s-a
putut stabili, de pildd, cd Napoleon a murit otravit cu arsenic).

b. Unghiile

Sunt produse cutanate cornoase localizate pe fetele dorsale ale
falangelor terminale ale degetelor de la maini si picioare. Ele constau
dintr-0 lama unghiald asezata pe patul unghial, marginitd proximal si
lateral de repliul unghial proximal si, respectiv, de repliurile unghiale
laterale (FIG. 8, 9, 10).
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Repliu unghial lateral

Lunula

FIG. 8. Morfologia unghiei

Cresterea unghiei se realizeazd pe seama matricei unghiale, aflata
proximal de patul unghial, acoperita partial de repliul unghial proximal.
La maini, unghiile se reinnoiesc in cca 6 luni, iar la picioare in 9-12 luni.
Aceste informatii ne folosesc la stabilirea duratei de tratament in
onicomicoze, unde tratamentul trebuie prelungit pana la reinnoirea
completa a unghiei bolnave cu una sdndtoasd, in intentia de a se putea
indeparta treptat (si, in final, complet) portiunea de unghie purtatoare de
spori (acestia ar provoca recidiva bolii daca tratamentul se intrerupe
prematur, sporii nefiind sensibili la medicametele antifungice si neputand
fi distrusi decat prin fierbere).

RADACINA
CORPUL UNGHIEI UNGHIEI
% LAMA UNGHIALA | |

[ e e M | EPONYCHIUM|

| |

‘! “J REPLIUL UNGHIAL

‘ CUTICULA fr et~ PROXIMAL
MARGINEA - [[GAMENTUL
LIBERA [ B D OSTERIOR.

MATRICEA UNGHIALA
[ZONA GERMINATIVA)

PATUL UNGHIAL

FIG. 9. Anatomia unghiei. Sectiune longitudinald (Schema)
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LAMA UNGHIALA

REPLIUL ﬁpéﬂtu
UNGHIAL gty
LATERAL
FALANGA
DISTALA

PATUL UNGHIAL

FIG. 10. Anatomia unghiei. Sectiune transverrsala (Schema)

2. ANEXELE GLANDULARE
a. Glandele sebacee

Glandele sebacee sunt incluse in structura foliculului pilosebaceu,
varsandu-si continutul in infundibulul folicular. Aceste glande secreta
sebumul, o grasime cu rol de protectie si de lubrefiere a pielii. Flora
microbiand cutanatd normald descompune sebumul in acizi grasi,
conferind pielii un pH (desigur) acid, care o face neprietenoasa
colonizdrii cu germeni patogeni. Activitatea acestor glande creste la
pubertate, fapt responsabil de instalarea unor patologii specifice acestei
perioade (acneea, seboreea).

b. Glandele sudoripare

Pe suprafata pielii se gdsesc doua feluri de glande sudoripare: ecrine
si apocrine.

Glandele sudoripare ecrine sunt raspandite pe toata suprafata pielii
si sunt independente de foliculul pilos. Sudoarea lor e mai apoasa.
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Glandele sudoripare apocrine isi incep activitatea la pubertate (de
aceea nu putem vorbi de o patologie specificd lor inainte de aceasta
perioadad) si sunt localizate in axile, perimamelonar, periombilical, in
regiunea inghino-crurala si regiunea perianald. Secretia lor ¢ mai
concentrata si are un miros specific. Glanda mamara poate fi privita si ea
ca o glanda apocrina enorma (care, de asemenea, dupa cum stim, Se
dezvolta la pubertate ...).

c. FUNCTIILE PIELII
Functiile pielii ar putea fi sistematizate ca in Tabelul urmator:

TABEL 1. FUNCTIILE PIELII

FUNCTIE STRUCTURA
IMPLICATA

PROTECTIE impotriva: Stratul cornos
Substantelor chimice Melanocite
Radiatiei ultraviolete Celule Langerhans
Antigenelor Celule Langerhans
Haptenelor Celule Langerhans
Microbilor Stratul cornos,

glandele anexe
IMPIEDECA PIERDEREA de ap3, | Epidermul, dermul si hipo-

electroliti si macromolecule dermul

ABSOARBE SOCUL Hipodermul

TERMOREGLARE Hipodermul, glandele sudori-
pare, vasele sangvine

IZOLARE Hipodermul

SENZITIVA Filetele nervoase specializate

LUBREFIERE Glandele sebacee

PROTECTIE MECANICA Dermul, hipodermul, unghiile

REZERVA DE CALORII Hipodermul

SINTEZA DE VITAMINA D Epidermul — straturile bazal,
Spinos

MIROSUL CORPULUI - | Glandele sudoripare apocrine

FEROMONI

PSIHOSOCIALA / ESTETICA Piele, buze, pir, unghii
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IV. LEZIUNILE ELEMENTARE

Fatd de alte ramuri ale medicinei, dermatologia isi are, intr-un fel,
propriul sau alfabet. In diferite conditii patologice, la nivel cutanat se pot
dezvolta sapte tipuri mari de modificari lezionale cu trasaturi morfologice
si evolutive caracteristice, numite leziuni elementare. Ele reprezinta

repertoriul de baza al intregii patologii dermatologice si sunt reprezentate
de:

I. Leziunile elementare prin modificari de coloratie
I1. Leziunile elementare solide

I1l. Leziunile elementare cu continut lichidian

IV. Leziunile elementare prin solutii de continuitate
V. Deseurile cutanate

V1. Sechelele cutanate

VIL Leziunile elementare neincadrabile (leziuni care nu se regdsesc in
nici una din grupele precedente)

a. LEZIUNILE ELEMENTARE PRIN MODIFICARI
DE COLORATIE (DISCROMICE)

Se numesc pete sau macule si sunt modificari circumscrise sau difuze
ale culorii tegumentului fara modificarea reliefului cutanat. Se clasifica
in doud subgrupe in functie de substratul lor morfofunctional, aspectul si
evolutia lor:

1) Pete discromice
2) Pete vasculo-sangvine (hemodinamice).

I. PETELE DISCROMICE:

Sunt pete neinflamatorii, secundare unor modificari cantitative si/sau
calitative ale procesului de melanogeneza. Ele persista la digitopresiune
(la presiunea externa cu degetul; cand aceasta presiune se exercita cu o
lama transparenta, se numeste vitropresiune; vitros = sticld). Dupa cum a
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avut loc perturbarea procesului de melanogenezd (deficit sau exces),
maculele pot fi acrome sau hipercrome:

e Maculele (petele) hipercrome (prin producereca excesiva de
melanind) (FIG. 11) au culoarea bruna mai intensa decat pielea
inconjurdtoare. Ele pot fi congenitale (de la nastere) sau dobandite in
cursul vietii.

FIG. 11. Pata hipercroma, inconjurata de tesut normal pigmentat. a. Tesut
cornos  normal b. Papile dermice c. Pigmentatie normald d. Zona cu
hiperpigmentatie

Cele congenitale sunt circumscrise si sunt reprezentate de nevii
pigmentari (FIG. 12).

I

FIG. 12. Nevi pigmetari

Cele dobdndite pot fi:
- primitive (adica apar fard o cauza determinata). Acestea sunt, la randul
lor:

- circumscrise — lentiginozele (FIG. 13)

- difuze - in cadrul anumitor sindroame dermatologice
- secundare (care apar ca urmare a altor factori interni sau externi):

- altor dermatoze (lichenul plan, sifilidele nigricante, eritemul
fix medicamentos, fotodermatozele, pigmentatiile posteruptive)
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- bolilor sistemice:
- endocrine (boala Addison, boala Cushing, hipertiroidia),
- renale (insuficienta renald cronica),
- hepatice (ciroza hepatica),
- neoplazice sau
- iatrogene (aparute in urma tratamentelor/procedurilor medicale -
de exemplu dupa anticonceptionale).

FIG. 13. Lentiginoza

e Maculele acrome sunt secundare unei melanogeneze insuficiente
cantitativ sau calitativ sau chiar absente. Au culoarea mai deschisa
decat tegumentul inconjurator normal (FIG. 14)

-3

FIG. 14. Pata acroma, inconjuratd de tesut normal pigmentat. a. Strat cornos normal
b. Papile dermice c. Pigmentatie normala d. Zona depigmentata

Ele pot fi de asemenea congenitale sau dobandite.
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Cele congenitale sunt fie circumscrise (nevii acromici — FIG. 15), fie
generalizate (albinism - FIG. 16).

FIG.15. Nev acromic

FIG.16 . Albinism

Cele dobandite pot fi primitive (vitiligo — FIG. 17, 18) sau secundare
altor dermatoze sau expunerii accidentale sau profesionale la un agent
depigmentant.

FIG. 17. Vitiligo
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FIG. 18. Vitiligo in curs de repigmentare

ii. PETELE VASCULO-SANGVINE (HEMODINAMICE)

Apar prin 3 mecanisme distincte:

1) Extravazare eritrocitara (petele purpurice)
2) Proliferare de tesut vascular (petele vasculare)
3) Dilatarea calibrului vascular (petele eritematoase)

1. PETELE PURPURICE

Se produc printr-o extravazare/revarsare sangvina patologica in
tegument (FIG. 19, 20).

FIG. 19. Patd purpurici. a. Strat cornos normal b. Papile dermice c. Pigmentatie
normala d. Capilare sangvine. e. Hematii extravazate
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FIG. 20. Leziuni purpurice

Persista la comprimarea cu degetul (digitopresiune) sau cu o lama
transparenta de sticla (vitropresiune). In unele bibliografii, manevra se
numeste si diascopie si este o metoda rapida, sigura si ieftina de a
diferentia petele purpurice de cele inflamatorii, eritematoase (FIG 21).

FIG . 21. Vitropresiunea nu schimba culoarea petelor purpurice

Culoarea petelor variazd dupa vechimea extravazarii, datoritd
metabolizarii hemoglobinei (rosu, albastrui, verde, brun, galben). Dupa
dimensiuni si forma, se descriu: petesii (aspect punctiform), echimoze
(sau vanatai, cu suprafata mai mare) sau vibice (echimoze cu aspect liniar
care se produc la nivelul pliurilor de flexie prin directionarea sangelui
extravazat in lungul pliului, sub influenta miscarilor locale).

Aceste leziuni pot fi intdlnite in boli sistemice, boli hematologice sau
boli dermatologice (dermatita de staza).

2. PETELE VASCULARE

Sunt pete neinflamatorii, persistente, de culoare rosie sau violeta care
nu dispar la digitopresiune/vitropresiune (FIG. 22).
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FIG. 22. Pata vasculara. a. Strat cornos normal b. Papile dermice c¢. Capilare normale
d. Vase dilatate monstruos, tumorale

Ele pot fi congenitale (ex: angioame — FIG. 23) sau dobandite.

— e - 8T L v
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FIG. 23. Pete vasculare congenitale — Angioame

Petele dobandite (FIG. 24) sunt secundare fie unor boli sistemice
(lupusul eritematos sistemic, sclerodermia sistemica, dermatomiozita), fie
altor boli dermatologice (lupusul eritematos cronic sau discoid,
rozaceea).
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FIG. 24. Pete vasculare dobandite (aspect clinic si dermatoscopic)

3. PETELE ERITEMATOASE

Petele eritematoase (FIG. 25, 26) (in limba greaca, erythros = rosu)
au un substrat inflamator. Inflamatia evolueaza cu cele patru faze
descrise inca din antichitate de catre Celsus: rubor (eritemul), calor
(caldura), tumor (“umflarea” regiunii, datorita edemului) si dolor
(durerea). In situatia petelor eritematoase, inflamatia reflecti
vasodilatatia locald si se traduce clinic printr-o culoare de la roz la rosu
aprins.

FIG. 25. Pata eritematoasi. a. Strat cornos normal b. Papile dermice c. Capilare
normale d. Capilare dilatate fiziologic

FIG. 26. Pete eritematoase. Aspect clinic
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Digitopresiunea (presiunea exercitata cu degetul) aplicatd pe o astfel
de leziune va goli vasele sangvine de continutul lor, ducand la albirea
temporara a acesteia (pana ce presiunea inceteaza, moment in care incepe
reumplerea si recolorarea treptata) (FIG. 28, 29). Intervalul de timp in
care leziunea revine la culoarea initiala se numeste timp de umplere
capilara si traduce permeabilitatea patului capilar zonal. Acest semn se
poate efectua si pe pielea indemna si apare modificat in tulburarile de
circulatie sangvina (FIG. 27).

FIG. 27. Umplere capilara lenta

7777777777777 75—

FIG. 28. Pati eritematoasa. Efectul vitropresiunii. a. Strat cornos normal b. Papile
dermice usor aplatizate prin presiunea externa c. Capilarele golite de sange, colabate, ca
efect al presiuniii d. Lama de sticla care exercita presiunea

FIG. 29. Raspunsul eritemului la vitropresiune
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Se descriu mai multe tipuri de eritem:

- Eritemul morbilliform - in rujeola si rozeola sifilitica (FIG. 30)

FIG. 30. - Eritemul morbilliform

- Eritemul scarlatiniform - in scarlatina si in eruptiile post-
medicamentoase (FIG. 31)

FIG. 31. - Eritemul scarlatiniform

- Eritemul areolar (haloul inflamator) - in foliculitele superficiale (FIG.
32)

FIG. 32. - Eritemul areolar
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- Eritemul figurat (FIG. 33) - poate aparea ca sindrom paraneoplazic (!!')
(Ex: cancerele de san)

FIG. 33. Eritemul figurat

- Eritemul generalizat - se mai numeste eritrodermie si in general
semnifica o patologie grava, chiar cu evolutie potentiald spre deces (!!!).
De aceea nu trebuie niciodata trecut cu vederea sau bagatelizat, ci trebuie
sd impuna recomandarea unor investigatii complexe pentru depistarea
exacta a etiologiei si stabilirea celui mai potrivit tratament. Eritrodermia
poate fi intalnita in urmatoarele categorii de boli:

- Genodermatoze (dermatozele cu componenta genetica) (FIG.
34)

FIG. 34. Eritrodermie congenitala

- Infectii cutanate extensive (eritrodermia streptococica)

- Unele dermatoze cronice preexistente eritrodermizate: eczema

(FIG. 35), psoriazisul (FIG. 36)
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FIG. 35. Eczema eritrodermizata

- Neoplazii: limfoamele maligne cu celule T (mycozisul fungoid ,
sindromul Sezary), leucemia limfaticd cronica.

FIG. 36. Psoriazis eritrodermic

b. LEZIUNILE ELEMENTARE SOLIDE

Sunt reprezentate de:

Papule
Tuberculi
Noduli
Gome
Lichenificare
Vegetatie
Tumora

NookrwbdPE
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I. PAPULELE

Sunt proeminente cutanate circumscrise, ferme, fdra continut
lichidian, pozitionate la nivelul epidermului si al dermului superficial.
Nivelul histologic la care se localizeaza le confera anumite particularitati,
descriindu-se urmatoarele tipuri de papule: epidermice, dermice si
dermoepidermice (cu varianta de papule foliculare). Papulele dermice,
la rdndul lor pot fi edematoase, prin infiltrat celular sau dismetabolice.
(FIG. 37-48).

FIG. 37. Papule epidermice. a. Strat cornos Iingrosat (prin hiperorto- sau
hiperparakeratoza) b. Papile dermice de aspect normal c. Fibrele dermice

FIG. 38. Papule epidermice - aspect clinic (veruci vulgare)
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FIG. 39. Papule dermice edematoase. a. Strat cornos normal b. Papile dermice cu
edem papilar c. Papile dermice limitrofe leziunii, de aspect normal d. Fibrele dermice
limitrofe leziunii, de aspect normal e. Fibrele dermice din zona lezionald distantate prin

edem

FIG. 40. Papule dermice edematoase. Aspect clinic (Urticarie)

FIG. 41 . Papule dermice prin infiltrat celular. a. Strat cornos normal b . Papile
dermice . c. Fibrele dermice limitrofe leziunii de aspect normal. d. Infiltratul

celular, care distanteaza si deformeaza fibrele dermice din zona lezionala
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FIG. 42. Papule dermice prin infiltrat celular. Aspect clinic (sifilide papuloase)

FIG. 43. Papule dermice dismetabolice a. Strat cornos normal b. Papile dermice
c. Fibrele dermice limitrofe leziunii de aspect normal. d. Depozite dismetabolice
intradermice

A

FIG. 44. Papule dermice dismetabolice. Aspect clinic (Xantelasma)
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FIG. 45. Papulele dermoepidermice a. Strat cornos ingrosat supralezional b. Epiderm
perilezional normal c. Papile dermice limitrofe leziunii de aspect normal d.
Papilomatoza in zona lezionala e. Infiltrat dermic

FIG. 46. Papule dermoepidermice. Aspect clinic (Lichen ruber plan — aspect general si
detaliu

Fig 47. Papulele
foliculare a. Strat cornos
ingrosat, Cu parakeratoza
in ostiumul folicular. b.
Epiderm perilezional
normal . c. Papile dermice
limitrofe leziunii de aspect
normal d. Papilomatoza in

zona lezionala. e.
Infiltrat inflamator
perifolicular.
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FIG 48. Papule foliculare. Aspect clinic (Stinga: Lichen folicular; Dreapta: Psoriazis
folicular)

ii. TUBERCULII

Sunt leziuni elementare solide de dimensiuni mai mari decat
papulele, formate dintr-un infiltrat inflamator cronic, specific, cu caracter
granulomatos, cantonat in dermul mijlociu si profund. Vindecarea (fie
prin ulcerare, fie prin scleroza interstitiald) se soldeaza cu cicatrice (FIG.
49, 50).

FIG. 49. Tuberculul (lupic). a. Strat cornos normal b. Papile dermice de aspect normal
c. Fibre dermice perilezionale normale d. Infiltrat inflamator cronic. e. Granulomul cu

necroza de cazeificare.
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FIG. 50. Tuberculi lupici (tuberculosi), unii ulcerati, unii vindecati prin
scleroza interstitiala

Existd doar trei boli in care intdlnim tuberculi: tuberculoza (care si
da numele acestui tip de leziune), sifilisul si lepra. Fiind toate boli grave
si contagioase, e important sa le diferentiem intre ele cat mai rapid, fara
sd trebuiascd sda apelam la serviciile unui laborator. Pentru aceasta ne
servim de doua probe:

- Proba vitropresiunii (diascopia): comprimarea tuberculilor cu o lama
de microscop (care e plana, durd si transparentd si permite observarea
tesutului subiacent) va goli sangele din vasele superficiale, demascand
adevarata culoare a leziunii. Astfel, diascopia va antrena virarea culorii
tuberculului lupic inspre un brun ca marmelada de mere (FIG. 51), in
timp ce tuberculul sifilitic si tuberculul lepros isi pastreaza culoarea
violacee. In lipsa unei lame transparente, acest semn se poate evidentia
daca practicam cu cele doud police o presiune laterald in sensuri opuse la
nivelul tuberculilor cutanati aflati, de preferintd, deasupra unei
proeminente osoase (de exemplu, osul frontal sau malar).

(Desi in general denumirea de lupus te duce cu gandul la lupusul
eritematos, boala autoimunad mult mai frecventa, denumirea initiala a fost
destinata lupusului tuberculos, care evolueaza cu aspecte clinice
sechelare cicatriciale asemanatoare urmelor lasate de muscatura de lup.
Deci, atentie! Tuberculul lupic se refera la lupusul tuberculos!)
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FIG. 51. Proba vitropresiunii — tuberculul lupic a carui culoare vireaza din violaceu spre
culoarea marmeladei de mere

- Proba stiletului butonat apreciaza cu ajutorul acestuia consistenta
diferitelor categorii de tuberculi. In cazul tuberculului lupic, datorita
unui tip special de necroza din centrul acestuia, numitd necroza de
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cazeificare (fiindca leziunea are consistenta branzei sau untului: in latina,
caseus inseamna brdnza), stiletul va penetra cu usurintd, dand senzatia ca
a patruns intr-o bucata de unt; in cazul celorlalti tuberculi, va intilni o
rezistenta ferma.

iii. NODULII

Sunt leziuni elementare solide, circumscrise, de dimensiuni mai mari
decat tuberculii, cantonate in dermul profund si hipoderm (FIG. 52, 53).

FIG. 52. Nodulul. a. Strat cornos normal b. Papile dermice de aspect normal c. Infiltrat
inflamator perivascular d. Vase sangvine cu alterari parietale

Histopatologic, prezinta un infiltrat inflamator cronic perivascular,
asociat cu alterari ale peretilor vasculari, iar evolutia sa este fie acuta si
rezolutiva, fie spre ulceratie si cicatrizare.  Culoarea si relieful
tegumentului supraiacent pot fi modificate.

Nodozitatile sunt nodulii ale caror dimensiuni depasesc 1 cm.

Nodulii pot fi intalniti in boli ca eritemul nodos (Streptococic sau
lepros), eritemul indurat Bazin, vasculitele cutanate.
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Fig. 53. Nodulul. Aspect clinic. Nodul inflamator (stdnga); eritem nodos (dreapta)

Iv. GOMELE

Sunt nodozitati hipodermice cu evolutie caracteristica in patru faze
(cruditate, ramolitie, ulceratie, cicatrizare) (FIG. 54). Pot fi intalnite in
stafilodermii (gomele stafilococice cu evolutie rapidd spre vindecare),
precum si in sifilis, tuberculoza (unde goma poartd numele de
scrofuloderma), sau in micozele profunde (in care succesiunea celor
patru faze este lenta, trenantd).

FIG. 54. Goma. a. Strat cornos normal b. Papile dermice de aspect normal c. Infiltrat
inflamator cronic d. Goma e. Lobuli adiposi
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Aspectele clinice pot fi sugestive pentru etiologia gomelor:

Goma sifilitica apare 1n sifilisul tertiar si in sifilisul congenital tardiv.
Ulceratia are pantele abrupte, marginile regulate, infiltrate, rosii-ardmii,
rotunde sau ovalare, fundul curat (FIG. 55).
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FIG 55. Goma sifiliticd 1nainte de tratament (stdnga) si dupa (dreapta), Se observa
forma regulata a ulceratiei, aspectul cazeos al secretiei si cicatricea specifica

Goma tuberculoasa (scrofuloderma) duce, dimpotriva, la ulceratii cu
margini neregulate, de consistentd moale, cu fundul murdar si acoperit de
secretii cenusii, purulente (FIG. 56).

FIG 56. Goma tuberculoasa
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Goma actinomicotica, localizata de electie la gonion, evolueaza cu
leziuni multiple si aflate 1n diverse faze evolutive, grupate, inconjurate de
o puternicd reactie conjunctiva ce confera placardului o consistenta dur-
lemnoasd. Puroiul recoltat de la nivelul acestor leziuni, uneori uleios si
transparent, contine mici concretiuni de material purulent numite granule
de sulf, din care se pot pune in evidenta la microscop filamente
miceliene.

Gomele din sporotrichoza sunt la randul lor multiple, dar nu grupate,
ca in actinomicoza, ci amplasate etajat de-a lungul unui vas limfatic, ca
margelele pe o atd (FIG. 57).

FIG 57. Gome sporotricozice etajate

V. LICHENIFICAREA

Este o leziune elementara solida, proeminenta, bine delimitata,
caracterizata prin accentuarea circumscrisa a cadrilajului cutanat normal,

cu formarea unei retele in ochiurile careia se delimiteaza pseudopapule
brun-cenusii (FIG. 58).

De obicei, prezenta lichenificarii traduce clinic si este consecinta
unui prurit suparator si indelungat care a provocat gratajul repetat
(element care trebuie cautat prin anamneza).
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FIG. 58. Lichenificarea. a. Strat cornos cu hiperkeratoza b. Hipergranuloza (stratul
granulos c¢. Hiperacantoza (stratul malpighian) d. Papilomatoza papile dermice
alungite si largite) e. Infiltrat celular dermic dscret

Dupa etiologie, lichenificarea se clasifica in:

- primitiva (in neurodermita) (FIG. 59)

FIG. 59. Lichenificare primitiva (neurodermita)

- secundara gratajului ocazionat de dermatozele cronice pruriginoase
(eczema lichenificatd, psoriazisul lichenificat, tinea cruris lichenificatd)

(FIG. 60).
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FIG. 60. Lichenificare secundara (eczema cronica lichenificatd). In imaginile de sus, se
observa leziunile de grataj care au generat lichenificarile

vVii  VEGETATIA

Este o modificare circumscrisd a reliefului cutanat, de consistenta
variabila, constituitd prin reunirea unor elemente filiforme sau
conopidiforme (FIG. 61, 62). Insist asupra consistentei, care trebuie
verificatd 1intotdeauna, fiindcd aceasta poate constitui un element
important de diferentiere intre formatiuni vegetante care necesita
abordari terapeutice si epidemiologice diferite (de exemplu, diferentiaza
vegetatiile veneriene, de etiologie virala, de sifilidele vegetante, care se
transmit pe cale sexuald).

49



FIG. 61 .Vegetatia. a. Hiperkeratozd supralezionala . b.Epiderm normal perilezional
c. Papile dermice normale perilezionale d. Papilomatoza cu papile de aspect tumoral,
alungite si largite

FIG. 62. Vegetatii veneriene. Prezenta unor astfel de leziuni la véarsta copilariei
trebuie sa ridice problema abuzului sexual sau a infectarii intrapartum

Vegetatiile se clasifica in primitive si secundare.
- Cele primitive se intalnesc in:

- unele viroze hiperplazice: papiloame (FIG. 63), veruci vulgare
(FIG. 64), veruci seboreice - numite keratoze seboreice sau
keratoze senile (FIG. 65)
- vegetatiei veneriene (FIG. 66)
- acanthosis nigricans (FIG. 67)
- nevi verucosi (FIG. 68).
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/
FIG. 64. Veruci vulgare la nivelul degetelor (stanga), narinelor si buzei superioare
(dreapta)

FIG. 65. Veruci (keratoze) seboreice (senile)
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FIG. 67. Acanthosis nigricans

FIG. 68. Nev verucos
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- secundare unor:

- infectii cronice - tuberculoza vegetanta si verucoasd, sifilidele
vegetante, candidozele vegetante, lupusul eritematos vegetant, scabia
norvegiana;

- procese secretante cronice - pemfigusul vegetant;

- boli dismetabolice;

- boli de colagen.

vi.  TUMORA

Este o neoformatie tegumentara neinflamatorie care are tendinta de a
persista nemodificata sau de a creste. Tumorile pot fi benigne (FIG. 69)
sau maligne (FIG. 70).

Tumorile benigne persista nemodificate sau cu modificari minimale
perioade indelungate, fara a metastaza, in timp ce tumorile maligne isi

schimba caracterele clinice si sfarsesc prin a metastaza (FIG. 71).

FIG. 70. Tumora maligna (stdnga: cancer mamar; dreapta: melanom nodular)
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FIG. 71. Metastaze cutanate (stdnga: metastaze cutanate cu originea intr-un cancer
mamar; dreapta: metastaze cutanate cu originea intr-un cancer pulmonar la un pacient
mare fumator)

Exceptia de la aceastd regula o reprezinta epiteliomul bazocelular
(FIG. 72), care, desi este o tumora maligna, nu depaseste membrana
bazala si ca atare nu e capabil sa metastazeze.

FIG. 72. Epiteliom bazocelular (stinga: forma ulceratd; cu evolutie de 22 ani;
dreapta: forma perlata, cu evolutie de 10 ani)
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c. LEZIUNILE ELEMENTARE CU CONTINUT
LICHIDIAN

Se refera la:

1. Vezicula
2. Bula
3. Pustula
i. VEZICULELE

Sunt colectii intraepidermice de 1-5 mm in diametru, continand un
lichid serocitrin (care in evolutie poate deveni tulbure sau purulent) (FIG.
73). Veziculele se pot sparge, lasand mici eroziuni, care se acopera de
cruste, sau pot deveni tot mai flasce, prin resorbtia lichidului, pana la a se
transforma intr-o scuama care se detaseaza relativ usor (FIG. 74).
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FIG. 73. Vezicule. a. Strat cornos normal b. Vezicule subcornoase intraepidermice c.
Papile dermice d. Fibre dermice
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VEZICULA IN TENSIUNE

VEZICULA FLASCA

EROZIUNI DUPA
SPARGEREA VEZICULELOR

FIG. 74. Diferite faze evolutive ale veziculelor

In general aspectul clinic este foarte sugestiv pentru diagnostic. Se
pot observa vezicule in boli ca eczema (FIG. 75), herpesul (FIG. 76),
zona-zoster (FIG. 77), dermatita herpetiforma (FIG. 78).

FIG. 76. Aspectul veziculelor in herpes simplex.
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FIG. 77. Aspectul veziculelor in zona zoster

FIG. 78. Aspectul veziculelor in dermatita herpetiforma

ii. BULELE

Sunt leziuni elementare cu continut lichid, mai mari decat veziculele,
rezultate in urma alterarii aderentei (coeziunii) intercelulare cu formarea
unui clivaj (un fel de crapaturd) intraepidermic sau dermoepidermic.
Acesta initial reprezintd un spatiu virtual, In care se acumuleaza ulterior
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lichid interstitial (serocitrin sau hemoragic). Dupa cantitatea de lichid pe
care 0 contin bulele, acestea pot fi flasce (moi) (FIG. 79, 80) sau in
tensiune (FIG. 81, 82, 83).

FIG. 79. Bula flasca. a. Strat cornos normal b. Bula subcornoasa, flasca,
avand o cantitate minima de lichid c. Papile dermice d. Fibre dermice

FIG 81. Bula in tensiune. a. Strat cornos normal b. Buld subcornoasa c. Papile dermice
d. Fibre dermice e. Lichid de buld continand celule inflamatorii sau acantolitice
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Fig. 83. Bule cu lichid hemoragic in tensiune (lichidul hemoragic sugereazi ca planseul
bulei atinge vasele de sange din derm si astfel ne indicd o localizare mai profunda a
bulei)

Dupa spargere, bulele lasd eroziuni rotunde sau ovalare delimitate la
periferie de un franj epitelial provenit din tavanul bulei (FIG. 84).

FIG. 84. Eroziuni postbuloase. Se remarca la periferie franjul epitelial restant dupa
spargerea bulei
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Atat suprafata rotund ovalara a eroziunii, cat si franjul epitelial si
ulterior pigmentatia postlezionald rotunda restantd dupd epitelizarea
leziunii constituie elemente de diagnostic retrospectiv al leziunilor
buloase (FIG. 85).

FIG. 85. Hiperpigmentatie postlezionald cu aspect rotund, care permite diagnosticul
retrospectiv al bulelor

Dupa nivelul clivajului, bulele se clasifica in:

- bule superficiale, dezvoltate intraepidermic, sub stratul cornos (in

impetigoul bulos stafilococic si streptococic, sindromul Lyell infantil, (in
pemfigusul foliaceu) (FIG. 86, 87).
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FIG. 86. Bule superficiale a. Strat cornos normal b. Bulad subcornoasa c. Papile dermice
d. Fibre dermice e. Lichid de buld continand celule inflamatorii sau acantolitice
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FIG. 87. Bule superficiale — pemfigus foliaceu

- bule mijlocii, dezvoltate in straturile profunde ale epidermului (in
pemfigusul vulgar) (FIG. 88, 89)

e

FIG. 88. Bule mijlocii a. Strat cornos normal b. Buld intraepidermica c. Papile dermice
d. Fibre dermice e. Lichid de bula continand celule inflamatorii sau acantolitice

FIG. 89. Bule mijlocii
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- bule profunde (dermo-epidermice) (FIG. 90, 91) - in epidermolizele
buloase dermolitice si jonctionale, eritemul polimorf bulos, porfiriile
cutanate, pemfigoidul bulos, sindromul Lyell postmedicamentos

FIG. 90. Bule profunde a. Strat cornos normal b. Buld dermoepidermica c. Papile
dermice d. Fibre dermice e. Lichid de bula continand celule inflamatorii

FIG. 91. Bule profunde (Pemfigoid bulos)

Ca evolutie, majoritatea bulelor (cu exceptia unor bule profunde) se
vindeca fara cicatrice, uneori cu o pigmentatie postlezionala (FIG 92).
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FIG. 92. Bule vindecate cu hiperpigmentatie postlezionala (Remarcam din nou conturul
rotund al leziunilor hiperpigmentare, care e evocator pentru diaagnosticul retrospectiv al
eruptiei buloase)

Acantoliza (lipsa de aderentd a celulelor epidermice intre ele) se
poate evidentia clinic prin semnul Nikolski: aplicarea unei presiuni
tangentiale cu pulpa degetului pe tegumentul aparent sanatos din
vecindtatea unei leziuni buloase duce la o decolare intraepidermica,
(adicad la detasarea, dezlipirea, la un anumit nivel si apoi alunecarea
straturilor epidermului unele pe altele cu decolarea straturilor superficiale
de cele profunde — la fel cum se detaseaza pielea intr-o arsura de gradul
doi). Semnul are sanse maxime sd fie evidentiat cu claritate daca se
practicd pe tegumentul situat deasupra unei proeminente osoase (Stern,
acromion, creasta iliaca, creasta tibiala etc.).

Uneori, aspectul clinic al bulelor poate fi evocator pentru diagnostic:

- pemfigus vulgar — bulele apar pe tegument sanatos, semnul Nikolski
este pozitiv.
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- pemfigoidul bulos - bule de dimensiuni mai mari, in tensiune, frecvent
hemoragice, pot sa apara pe fond eritematos (FIG. 93).

FIG. 93. Pemfigoid bulos

- dermatita herpetiforma - bule de dimensiuni mici, grupate in buchete,
precedate de prurit si arsurd, pe un fond eritemato-edematos (FIG. 94).

FIG. 94. Dermatita herpetiforma

- impetigoul streptococic - bule flasce, se tulbura rapid datorita
continutului purulent (FIG. 95).

FIG. 95. Impetigo bulos
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- porfiria cutanata tardiva - bule pe zonele fotoexpuse, se vindeca prin
cicatrici.

- epidermolizele buloase junctionale si dermolitice - bulele apar de la
nastere, secundar unor traumatisme minore, lasd sechele cicatriciale sau
atrofice importante

iii. PUSTULELE

Sunt colectii lichidiene primitiv purulente.
In functie de localizarea lor, se clasifica in:

- pustule foliculare - centrate de un fir de par. Au etiologie microbiana
sau micotica. Pot fi, la randul lor, superficiale (FIG. 96, 98) sau profunde
(FIG. 97, 98).
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FIG. 96. Pustuli foliculara superficiali a. Firul de par b. Strat cornos
c. Pustula foliculara superficiala d. Papile dermice e. Glanda sebacee f. Bulbul
firului de par
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FIG. 97. Pustula foliculara profunda a. Firul de par b. Strat cornosc. Pustuld foliculara
profunda d. Papile dermice e. Glanda sebacee f. Bulbul firului de par

FIG. 98. Pustule foliculare (in stanga: superficiala; in dreapta: profunda)

- pustule nefoliculare (FIG. 99, 100) - fara legatura cu firul de par; sunt
sterile din punct de vedere microbiologic (din acest motiv ele se numesc
pustule amicrobiene).

Apar in afectiuni grave, unele potential letale (impetigo herpetiform,
variola, psoriazisul pustulos, acrodermatita supurativa Hallopeau),
numite si pustuloze amicrobiene.
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FIG. 99. Pustula a. Strat cornos b. Pustuld subcornoasd c. Papile dermice d.
Infiltratul inflamator dermic sublezional

FIG. 100. Pustule nefoliculare

d. LEZIUNILE ELEMENTARE PRIN SOLUTII DE
CONTINUITATE

Se refera la:
1. Escoriatie
2. Eroziune
3. Ulceratie
4. Fisura
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I. ESCORIATIA

Este o pierdere de substantd superficiala traumatica ce afecteaza
epidermul si varful papilelor dermice (FIG. 101, 102). Intr-o fazi
ulterioara se acopera de o crustd hematica si in final se vindeca prin
restitutio ad integrum.

In dermatologie, o intalnim cel mai adesea secundar gratajului in
bolile pruriginoase — cum ar fi scabia sau dermatozele pruriginoase
cronice (prurigourile, eczemele cronice, lichenul plan, neurodermita).

De asemenea, e prezentd in orice boald sistemica acompaniatd de
prurit: boala Hodgkin, diabetul zaharat, unele cancere viscerale, leucoze
limfatice cronice etc. Practic, simpla observare a unor leziuni de grataj e
suficientd pentru a stabili ca suntem in fata unei boli pruriginoase.

FIG. 101. Escoriatia, eroziunea si crusta a. Crusta supralezionala b. Stratul cornos
c. Papile dermice d. Escoriatia sau eroziunea

FIG. 102. Escoriatii
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ii. EROZIUNEA

Este o pierdere de substantd superficiala patologica la nivelul
epidermului si al varfului papilelor dermice (FIG. 101, 103). La nivelul
ei se formeaza de asemenea o crusta hematica, iar vindecarea este fara
cicatrice.

Apare in sifilisul primar si in evolutia tuturor leziunilor cu continut
lichidian dupa spargerea tavanului leziunii (vezicule, bule, pustule).

FIG. 108. Eroziuni (in stanga: la nivelul mucoasei orale; in dreapta, pe tegument)

iii. ULCERATIA

Este o pierdere de substantd mai profunda, pana la nivelul dermului
profund sau hipodermului (FIG. 104, 105) si care de regula se vindeca
prin cicatrice (cu exceptia mucoaselor, mai ales cea bucala).

FIG. 104. Ulceratia si crusta a. Crusta supralezionald continind uneori incastrate
resturi celulare b. Stratul cornos c. Papilele dermice normale periulceros si distruse in
zona lezionald d. Secretie pe fundul ulceratiei e. Fundul ulceratiei f. Infiltrat inflamator
dermic
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FIG. 105. Ulceratii (ulcere de gamba)

Ulcerele sunt ulceratii atone, uneori cu evolutie foarte indelungata,
care nu prezintd tendintd de epitelizare. Etiologia lor e variata:
infectioasd, circulatorie (venoasd, arteriald, microangiopaticd), trofic
nervoasa, neoplazica, hematologica, autoimund, metabolica.

Iv. FISURA sau RAGADA

Este o pierdere de substantd superficiald liniara (FIG. 106) care se
localizeaza:
- la nivelul comisurilor mucoase (FIG. 107)
- in pliurile cutanate (FIG. 108)
pe suprafata placilor hiperkeratozice palmare sau plantare (FIG. 109)
uneori pe mucoase. (FIG. 110)

FIG. 106. Fisura sau ragada. a. Strat cornos perilezional ingrosat cu hiperacantoza
b. Fisura superficiala c. Fisura profunda d. Infiltrat inflamator dermic
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FIG. 108. Fisuri la nivelul pliurilor

FIG. 109. Fisuri la nivelul hiperkeratozelor plantare si palmare (aspect clinic — cele 3
imagini din stdnga - si dermatoscopie — imaginea din dreapta)
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FIG. 110. Fisuri la nivelul mucoasei linguale

e. DESEURILE CUTANATE

Se refera la urmatoarele entitati:
1. Scuama

2. Crusta

3. Escara (sfacelul)

I. SCUAMA

Este un deseu cutanat ce rezultd printr-un proces de keratinizare

exageratd, tradus clinic printr-o descuamare vizibila la suprafata pielii
(FIG. 111).

FIG. 111. Scuama. A. Strat cornos cu hiperkeratoza si hiperacantoza, care se exfoliaza
b. papile dermice normale
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in functie de aspectul lor se descriu: scuame pitiriaziforme (care au
un aspect fainos) (FIG. 112), scuame psoriaziforme (care au un aspect de
tarate) (FIG. 113) si scuame in lambouri (care se descuameaza in fasii)
(FIG. 114).

FIG. 114. Scuame in lambouri
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ii. CRUSTA

Este un deseu cutanat rezultat din uscarea unor secretii pe suprafata
tegumentului  (FIG. 104) si apare in evolutia tuturor leziunilor in care
integritatea epidermului e compromisa: leziunile cu continut lichid sau cu
solutie de continuitate (fiindca in mod normal epidermul integru nu lasa
secretiile sa iasd la suprafata pielii, dupa cum se vede in cazul arsurilor
de gradul 11 si al bulelor).

Se descriu urmatoarele aspecte particulare:

- crusta melicerica - are un aspect galben-aramiu, ca ceara de albine, si
apare in infectiile streptococice sau in bolile veziculoase suprainfectate
secundar (eczema) (FIG. 115);

FIG. 115. Cruste melicerice

- crusta hematica — are o culoare neagra-visinie. Apare dupa leziunile
traumatice sau patologice soldate cu solutii de continuitate care
intereseaza cel putin epidermul si dermul, afectand structurile vasculare
(FIG. 116).

FIG. 116. Cruste hematice
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- crusta ostracee (rupia) are o culoare brund-neagra si este stratificata,
evocand o cochilie de stridie (FIG. 117). Apare in psoriazisul exudativ si
in sifilisul malign precoce.

FIG. 117. Cruste ostracee

iii. ESCARA (SFACELUL)

Este un deseu cutanat de cauza vasculara sau nervoasa rezultat in
urma pierderii acute si localizate a troficitatii cutanate (FIG. 118, 119).
Se prezinta sub forma unei placi circumscrise, fie uscate si negre (escara
uscata), fie galben-slaninose (escara umedd). Detasarea sa de pe patul
de tesut sanatos inconjurator se soldeaza cu aparitia unei ulceratii. Prin
suprainfectarea escarei apare gangrena.

FIG. 118. Escara. a. La nivelul leziunii, structurile tegumentului nu se mai disting, fiind
degradate., ratatinate si inglobate intr-o masa amorfa, avasculara b. Infiltrat inflamator
cronic in derm
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FIG. 119. Escara

f. SECHELELE CUTANATE

Se refera la:

1. Cicatrice
2. Atrofie
i. CICATRICEA

Este rezultatul unui proces de reparare cutanata vicioasa, care nu mai
respectd nici structura si nici functiile normale anterioare (FIG. 120 -
126).

Exista, in afard de cicatricele fiziologice, care sunt suple, elastice,
nedureroase, respecta dimensiunile leziunii din care provin si nu jeneaza
miscarea (FIG. 121), unele forme de cicatrici patologice:
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FIG. 120. Cicatricea. La nivelul leziunii, structurile cutanate sunt inlocuite de un tesut
fibros. Epidermul este subtiat, atrofic, dar componenta fibroaa dermica (modestd — in
aceastd cicatrice atroficd) poate mbraca in alte situatii un aspect hipertrofic sau
keloidian

FIG. 121. Cicatrici fiziologice

- cicatricea hipertrofica (o cicatrice mai violacee, care se poate decolora
ulterior, Ingrosata, cu aspect de cordon, care insa nu depaseste lungimea
initiala a leziunii si e nedureroasa) (FIG. 122);

FIG. 122. Cicatrici hipertrofice

- cicatricea atrofica, mai subtire decat tegumentul inconjurator, in care
repararea se realizeaza cu denivelare (FIG. 123, 124);
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FIG. 124. Cicatrici atrofice postacnee

- cicatricea cheloida - care depaseste marginile leziunii initiale, evoluand
pe cont propriu, ca un fel de tumord, si infiltrdndu-se in tesuturile
inconjuratoare printr-un fel de tentacule, ce formeaza tunele, sinusuri si
bride fibroase (FIG. 125).

Este modificatd si culoarea — rosie sau violacee - si se asociaza
simptome deranjante (in general durere sau parestezii) si jena sau
impotenta functionala.

Uneori cicatricile cheloide apar spontan, in special la persoanele cu
acnee nodulo-chistici in zone cu tendintd topograficd la cicatrici
vicioase, cum ar fi spatele, umerii sau decolteul.
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FIG. 125. Cicatrici cheloide

FIG. 126. Unele zone (sternul, spatele) sunt predispuse la dezvoltarea de cicatrici
cheloide. Figura de mai sus ilustreaza aspectul postoperator al cicatricilor restante dupa
excizia unei tumori cutanate parasternale si repararea defectullui prin lambouri de
avansare. Cicatricile din zona mamara au un aspect normal, care devine hipertrofic cu
ct ne apropiem de stern, pentru ca in regiunea presternala sd ia un aspect keloidian,
dezvoltind “tentacule” si acolo unde nu a fost nici o incizie. Putem asadar
recapitula in aceastd imagine aproape toate tipurile de cicatrici.

Unele cicatrici permit prin aspectul lor caracteristic diagnosticul
retrospectiv al bolii din care au rezultat (cum ar fi cea din goma sifilitica
sau cea din goma tuberculoasd). O particularitate unica a cicatricilor post
tuberculoase este ca in caz de reactivare a bolii, la nivelul lor pot aparea
tuberculi de recidiva, ceea ce poate reprezenta un important criteriu de
diagnostic clinic precoce.

ii. ATROFIA

Este o subtiere a epidermului si dermului cu stergerea reliefului
papilar, modificari ale fibrelor elastice si colagene si pierderea
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elasticitdtii cutanate, incat reteaua vasculard poate deveni vizibild prin
transparenta (FIG. 127, 128).

Atrofiile se clasifica in:
- ATROFIA CONGENITALA - care poate fi localizatd sau difuzd

- ATROFIA DOBANDITA care poate fi primitivi sau secundard unor
boli.

Cea primitiva poate fi si ea localizatd sau difuza, iar cea secundara
poate fi inflamatorie (lupusul eritematos, epidermolizele buloase
jonctionale) sau tumorala.

b

FIG. 127. Atrofia. a. Subtierea epidermului b. Subtierea dermului, cu stergerea
reliefului papilar

FIG. 128. Atrofia. Aspecte clinice
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g. LEZIUNILE NEINCADRABILE

In patologia dermatologici existi unele leziuni elementare care nu se
aliniaza nici unui capitol din cele enumerate mai sus. Pentru ele s-a alocat
un capitol special, de “Leziuni neincadrabile”, care se refera la:

Comedon
Fistula

Sant acarian
Godeu favic
Chist
Milium

ocoarwnE

i. COMEDONUL

Este un mic punct alb sau negru localizat in infundibulul pilosebaceu
(pe care il obstrueaza) continand in primul rand sebum solidificat, dar si
melanina si detritusuri celulare (FIG. 129, 130, 131).

Apare pe teritoriile seboreice, in primul rand pe fatd, dar si In
regiunea dorsald sau pe decolteu.

Cand continutul comedonului nu vine in contact cu aerul, fiind
protejat de epiderm, sebumul ii conferd prin transparentd o culoare
gdlbuie, iar leziunea se numeste comedon inchis (FIG. 130).

Ca urmare a cresterii treptate a presiunii provocate de continutul tot
mai voluminos al dopului de sebum, invelisul epidermic se destrama,
expunind sebumul la aer. Prin oxidarea acestuia se formeaza
binecunoscutele puncte negre, sau comedonul deschis (FIG. 131).
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FIG. 129. Comedonul deschis (punctul negru). a. Firul de par b.Orificiul infundibular
c. Stratul cornos d. Continutul comedonului e. Infiltrat inflamator dermic f. Glanda

sebacee g. Bulbul firului de par

FIG. 130. Comedoane inchise. Aspect clinic

FIG. 131. Comedoane deschise. Aspect clinic
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Nevul comedonian (FIG. 132) e constituit din comedoane de
dimensiuni mari aglomerate in placi si situate in orice regiune a
organismului. Se intalneste in acneea comedoniana sau in acneea vulgara.

FIG. 132. Nevul comedonian

La persoanele varstnice intdlnim nu arareori comedonul gigant (FIG.
133).

FIG. 133. Comedonul gigant.. Aspect clinic si dermatoscopic

ii. FISTULA

Este un traiect patologic intrategumentar ce uneste intre ele doud
colectii purulente, sau o colectie profunda cu suprafata pielii (FIG. 134,
135). Se intalneste mai ales in acneea nodulochistica sau in sinusul
pilonidal. Termennul de fistula se mai aplica in nefrologie comunicarilor
arteriovenoase iatrogene realizate in vederea dializei (FIG. 136)
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FIG. 134. Fistula. a. Epiderm b. Infiltrat inflamator c. Papile dermice d. Fibre dermice
e. Traiect fistulos f. Colectie profundd g. Infiltrat inflamator

FIG. 135. Fistule. Aspect clinic (stdnga: colectie profunda fistulizatd in doua puncte la
piele; dreapta: Abusarea la piele a unei fistule si piesa rezultatd dupd excizia
chirurgicala a traiectului fistulos)

FIG. 136. Fistula arteriovenoasi chirurgicala practicata in vederea hemodializei
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iii.  SANTUL ACARIAN

Reprezintd exteriorizarea tunelului sapat de femela de Sarcoptes
scabiei in grosimea tegumentului (FIG. 137, 138).

Apare la suprafata pielii ca o micd proeminentd pruriginoasa,
lunguiata, rozata, de cca 2-5 mm, care contine la un capdt parazitul, iar la
celalalt o mica vezicula (“eminenta perlatd”), aparutd, se presupune, ca o
reactie alergica a organismului la acesta.

Santurile scabioase se intdlnesc de electie in pliul sub- si inter-fesier,
pe teaca penisului, vulva, scrot, axile, areolele mamare, sau in spatiile
interdigitale.

FIG. 137. Santuri acariene pe teaca penisului (stg), la incheietura mainii si in palma (dr)
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FIG. 138. Santuri scabioase. Aspect dermatoscopic. Se remarca in aspectul tipic de “jet
trail” (avion cu trend), care are la o extremitate parazitul, cu forma triunghiulara
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iv. GODEUL FAVIC

Este o productie patologica provenita din proliferarea miceliului de
Trichophyton schonleini. Are forma unui cuib de rdndunica sau a unei

farfurioare, culoare galbena ca sulful si miros de urina de soarece (FIG.
139).

FIG. 139. Godeuri favice

V. CHISTUL

Este o leziune circumscrisa constand dintr-un perete ce delimiteaza
un lumen cu continut lichid sau solid (FIG. 140).

FIG. 140. Chistul. a. Strat cornos b.Papilele dermice c. Chistul

Cele mai cunoscute si frecvente sunt chistele sebacee (FIG. 141).
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Localizarea lor preferentiala este scalpul (FIG. 141), sau spatele
(FIG. 142), dar pot fi intalnite relativ frecvent in zona genitala (FIG. 143)
sau in locuri neasteptate (FIG. 144).

FIG. 141. Chiste sebacee la nivelul scalpului

FIG. 142. Chist sebaceu la nivelul spatelui

FIG. 143. Chiste sebacee nultiloculate la nivelul scrotului - stanga (aspect clinic si
dermatoscopic) si al vulvei - dreapta
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F1G.144.Chist sebaceu frontal — sus (aspect clinic — stanga — si intraoperator — dreapta),
supraclavicular (jos, stanga) si palpebral (jos, dreapta)

Tratamentul chistelor sebacee este chirurgical. In timpul actului
operator, trebuie acordatd o atentie deosebitd extragerii in fotalitate a
chistului, fiindca lasarea unor resturi de membrand poate antrena
regenerarea chistului (FIG. 145).

FIG. 145. Aspectul unor chiste excizionate in totalitate

De asemenea, gasim chiste intr-o formd de acnee, numitd acnee
chistica sau nodulo-chistica (FIG. 146).
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FIG. 146. Acnee nodulo-chistica

Vi. MILIUM

Reprezinta chiste mici intradermice fara un orificiu de evacuare
vizibil. Apare in porfirii, epidermolizele buloase, miliaria rubra (FIG,
147, 148).

FIG. 147. Milium sebaceu

FIG. 148. Chiste de milium: miliaria crystallina sau sudamina din transpiratia excesiva
(aspect clinic si detaliu)
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V. ABORDAREA BOLNAVULUI
DERMATOLOGIC

Sunt cateva lucruri pe care e bine sa le avem in minte cand urmeaza
sd interactiondm cu un bolnav dermatologic:

Nu numai in fata bolnavilor dermatologici, ci si a oricaror alti
bolnavi, sa ne gandim ca acest om ne-a ales pe noi sa il ajutam, ca are
incredere in noi, iar noi avem datoria sd nu 1i Inseldm asteptarile
(cunoasteti, desigur, proverbul ca “Hot e si cel care fura increderea
oamenilor” — nu? ...). Amintiti-va cat ne interesam si ne gandim carui
croitor sa ii ducem o stofa, din care sa ne faca o haind pe masura
asteptarilor. O stofa care, daca e croitd necorespunzator, poate fi aruncata
si inlocuita cu alta. lar omul acela isi da propria piele — care nu poate fi
inlocuita cu nimic — pe mana noastra ...

De aceea, desi poate parea ciudat, eu imi privesc bolnavii cu un
sentiment de recunostinta pentru alegerea lor de a-si pune sanatatea si
viata in mainile mele ... (Nu mai vorbesc despre faptul ca, in acelasi
timp, acesti bolnavi dau vietii mele un sens, ma fac sd simt ca am un rost
pe fata pamantului ...).

Ca atare, primul lucru pe care il putem face este sa 1i tratdm cu
onestitate si sd fim oricdnd gata sa le aducem la cunostinta lucruri nu din
cale afara de placute pentru noi, cum ar fi:

- Canu avem certitudinea diagnosticului;

- (Ca avem nevoie de o a doua parere;

- Ca pot fi ajutati mai eficient in alta specialitate sau de catre alt
coleg, eventual 1n altd tara;

- Cénu ne putem descurca fara investigatii suplimentare, care pot fi
scumpe sau agresive;

- Ca nu avem siguranta ca tratamentul va fi eficient (din cauza
particularitatilor bolii sau din cauza incertitudinii diagnostice);

- Ca efectele tratamentului pot intarzia peste asteptarile bolnavului;

- (Ca boala respectiva reflectd probleme din alta sfera (boli interne
sau, uneori, boli psihice; abordarea acestui ultim tip de bolnavi si
redirectionarea lor catre psihiatru trebuie insd facutd cu tact si
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empatie, in asa fel incat pacientii sd nu se simta ofensati, ci sa
inteleaga ca aceasta reprezinta calea de rezolvare a problemei lor)
etc.

In al doilea rand, si ne amintim ci bolile de piele pot fi deranjante
pentru cd survin pe zone vizibile — si atunci bolnavii sunt motivati sa se
adreseze cat mai curand medicului, fiindca aspectul neplacut al pielii
poate avea impact asupra relatiilor lor sociale, dar pot, de asemenea,
surveni pe zone acoperite. In aceastd ultima situatie avem doua variante,
fiecare cu capcanele ei: fie apare o rezistentd psihica la gandul de a se
adresa medicului (in ideea ca nu au timp, sau cu speranta ca — poate —
trece de la sine, sau ca nu poate fi ceva grav, fiindca nu doare), fie, cand
boala apare in zone intime, prezentarea la medic este intarziatd de
sentimentele firesti de pudoare (mai ales la adolescenti sau tineri, si mai
ales in cazul bolilor contractate pe cale sexuala).

Cu primele categorii de bolnavi, colaborarea decurge de obicei
firesc. Trebuie insa sa ne abtinem de la comentarii/reprosuri de genul:
“De ce ai stat atata?”... (Chiar daca omul ne da un motiv foarte bun, cu ce
schimba asta lucrurile? — In schimb, culpabilizim bolnavul si
compromitem relatia cu el infiltrand-0 cu o notd de incordare sau de
disperare).

O alta situatie este cea in care boala dermatologica este de natura sa
impinga bolnavul la medic prin simptomele care se agraveaza progresiv
si rapid, avand un caracter de urgenta (infectii cutanate, angioedemul,
boli buloase, eritrodermii), prin complicatii cum ar fi hemoragiile, prin
durere sau prin degradarea starii generale. Va dati seama cd In acest caz
se asteaptd de la noi un ajutor prompt si competent ...

Sa nu uitdm, de asemenea, cd primul tratament pe care il
administram bolnavilor suntem noi ingine. Toata lumea a auzit despre
efectul placebo si cum este folosit acesta in studiile farmaceutice pentru a
diferentia ameliorarea produsd de credinta fermd a bolnavilor cd un
anumit medicament ii va fi de folos de ameliorarea produsa de insusi
medicamentul studiat.

Termenul de placebo a ajuns, in acest context, cumva, sinonim cu
“apa de ploaie” sau, altfel spus, cu lipsa unui efect real. Ori lucrurile nu
stau deloc asa: din punctul nostru de vedere, daca reusim sa activam acest
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placebo, pacientii nostri se vor simti mai bine chiar si fara alt tratament
(si cu atat mai mult daca primesc un tratament adecvat).

Cum sa activam fenomenul placebo?

Avem un start bun: bolnavul ne-a ales. Si ne-a ales fiindca ceea ce a
aflat despre noi I-a facut sa aiba incredere. Mai departe, trebuie sa avem
grijd de aceastd incredere, si o fundamentdm, sd o justificdm. Sa i
ardtdm ca ne pasd de el, ca vrem din tot sufletul sa ii fim de folos si ca
dispunem de cunostintele necesare pentru aceasta. Sa fim onesti si
responsabili, dupa cum am spus mai inainte. S& initiem o discutie
relaxatd din care sd Intelegem exact cum au aparut si au evoluat
simptomele, dacd se pot stabili corelatii cu factori ca: alimentatia,
prezenta unei infectii, consumul de medicamente, starea de graviditate,
stresul etc. Sa stim sa ascultam bolnavul. Sa nu 1i dam senzatia ca ne
grabim sa scapam de el si sd ne vedem de ale noastre ...

Dupa ce am obtinut informatiile dorite, iar bolnavul s-a obisnuit
oarecum cu vocea, prezenta, limbajul nostru corporal, putem trece la
examenul obiectiv. Vom dezbraca bolnavul pe portiuni, succesiv, dar fara
sa omitem nimic, menajandu-i insa psihicul si pudoarea (ne putem scuza,
eventual, cd insistdm sd examindm zonele intime amintind de faptul ca
regele Ferdinand a murit de cancer de prostata fiindca nici un doctor nu a
indraznit mécar sd 1i dea jos chilotii, cu atdt mai putin sa ii facd tuseu
rectal ...). Examinarea trebuie facuta cu blandete, eventual (cand palparea
trebuie sa fie mai profunda, progresiv, nu agresiv; mai ales ganglionii,
glanda mamara si zona genitald) si e bine sa avertizam pacientul asupra
manevrei pe care urmeazd sa o facem (de exemplu cd vom palpa
abdomenul, ca vom face manevra Giordano etc). Vom face examenul
amanuntit al problemei dermatologice, cum se va vedea mai jos.

Dupa incheierea examinarii, putem face niste aprecieri prudente
asupra diagnosticului, precizdnd daca sunt necesare investigatii
suplimentare si care sunt acestea. Vom putea eventual initia un tratament,
precizand ca ar putea fi modificat in functie de rezultatele investigatiilor
sau de reactiile pacientului.

Tratamentul ideal este cel care vizeaza cauza bolii. Uneori aceasta
este evidenta (de exemplu in infectii ca zona zoster), alteori nu ne putem
pronunta asupra cauzei fard investigatii suplimentare si, in sfarsit, cauza
poate fi inca necunoscuta nivelului actual de cunostinte medicale.
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Oricum, trebuie sa initiem de la inceput un tratament simptomatic,
care si aline suferinta bolnavului (mai ales durerea si pruritul). In
situatiile care reclamd investigatii suplimentare pentru stabilirea si
tratarea cauzei, trebuie sa ne facem bine intelesi de bolnav ca tratamentul
simptomatic pe care il vor primi, chiar daca va ameliora sau suprima un
timp simptomele, nu reprezinta rezolvarea pe care o asteaptd. Eu le
exemplific printr-o parabola: ca el este in situatia unui om care are o
teava spartd si, ca atare, se trezeste cu apa pe jos. Noi, cu tratamentul
simptomatic, 11 oferim un mop mai mult sau mai putin performant, cu
care s inlature apa (si sd controleze criza), dar totul va reincepe daca nu
se gaseste si nu se repard teava sparta ...

(Din pacate, multi medici se multumesc cu acest tratament
simptomatic iar pacientii, neavizati asupra aspectului cu mopul, merg din
medic in medic cu o listd tot mai lungd de tratamente pe care le-au
incercat si care nu le-au rezolvat definitiv simptomele ...)

Revenind la discutia pe care o avem cu pacientul, sd nu uitati ca
atmosfera trebuie sa fie permanent deschisa si prietenoasd, incat acesta sa
isi consolideze convingerea ca se afla pe maini bune ...

(Cateodata, le spun pacientilor pe care 1i vad din cale afard de
anxiosi un banc despre Itic si Rasela:

Cei doi erau in pat si Itic se tot rasucea, ofta, gemea, scrasnea ...
Rasela: tic, tu ai o problema MARE.
Itic: Da, nevasta.
Rasela: Pai, nu-mi spui si mie?
Itic: Da ce sa te mai amardsc, ca si asa nu-i nimic de facut ...

Ragela: Dragule, adu-ti aminte ca atunci cand ne-am luat am jurat sa fim
alaturi la bine si la rau: SPUNE-M|!!!

Itic: Bine, iti spun. il stii pe vecinul Strul? Am la el 10.000$ datorie,
maine e scadenta si eu n-am banii ...

Rasela: Asta e tot? Lasa, ca se rezolva...

Sare din pat, imbracd repede un halat, iese. Se intoarce dupa 10
minute:
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Rasela: Dormi linistit, ca s-a rezolvat!
Itic: CUUUM ASA?7?

Rasela: Pai, am sunat la Strul si l-am intrebat dacd stie cd maine e
scadent si ii platesti datoria. A zis ca da. Atunci i-am zis: “APAI, SA
STII CA NU AVEM BANII! ...” Asa ci, dragul meu, dormi tu linistit, ci
O SA SE ZVARCOLEASCA STRUL toati noaptea ...

Dupa ce le spun bancul, le subliniez pacientilor MORALA: “Deci,
dumneavoastra puteti dormi linistit, cd de acum ma zvarcolesc eu ...”).

Si acum MORALA pentru voi: Fiti placebo pentru pacientii vostri.
lubiti-i. Rasfatati-i. Faceti-1 sd se simta in sigurantd. Adaugand la acestea
un tratament bun, veti avea nu numai un pacient vindecat (sau stabilizat),
ci si un pacient fericit si recunoscator. Si, ceea ce nu se poate compara cu
nimic, un prieten...

Acum, ca am lamurit cu notiunea de placebo, sa nu uitam ca exista si
reversul. Fenomenul se numeste nocebo si poate fi, la randul lui, foarte
puternic. Existd relatari cum ar fi cea despre un pacient operat pe
abdomen la care s-a incurcat piesa biopsica si i-a fost anuntat (in mod
eronat) diagnosticul de cancer gastric, doctorul declarandu-i ca ar mai
avea 2-3 luni de trdit. Revenit acasa, bolnavul a devenit treptat inapetent,
deprimat, a pierdut in greutate, pentru a muri la sfarsitul celor doud luni.
Autopsia ... surpriza! — nu a depistat nici un cancer... Omul a murit ucis
de credinta ca suferd de o boald incurabild si a respectat scadenta
sugerata de doctor ...

Deci, atentie: subiectul (nu pot spune obiectul, desi asa ar fi
stiintific) muncii noastre sunt oamenii, nu suruburile. Privirile, vorbele,
atitudinile noastre ii pot face sa infloreasca sau 1i pot ucide ...

Fiti extrem de atenti cand formulati evaluari prognostice, mai ales
nefavorabile. Felul in care comunicam bolnavului prognosticul unei boli
cronice sau incurabile ne poate pozitiona pe noi, ca medici-medicament,
pe pozitia de placebo sau de nocebo si, desigur, nu ne dorim a doua
variant ...

Sa nu vedeti in afirmatia aceasta nici o contradictie cu principiul de a
fi onesti cu bolnavul, si iatd de ce:
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Fiecare bolnav este un caz individual. Ori, prognosticele se deruleaza
intr-o statistica ce respecta curba lui Gauss. Vor exista intotdeauna cazuri
care vor evolua mult mai prost decat ar fi de asteptat si cazuri care
evolueaza mult mai bine decat ar fi de asteptat.

Nu putem sti niciodatd pe care parte a curbei se va plasa bolnavul
nostru. De aceea, este onest sa 1i comunicam cd, de exemplu, desi in
principiu boala poate avea o evolutie nefavorabild (e de evitat cuvantul
“proasta” sau “fatala”), totusi existd cazuri cu evolutie foarte buna (chiar
daca lentd). Iar diferentele de evolutie pot fi atribuite unui stil de viata
sandtos, unui optimism robust, unei relatii de respect si empatie cu
medicul curant, unor relatii bune cu familia si, nu in ultimul rand, unei
vieti spirituale active, prin care bolnavul sa fie Incredintat cd sanatatea si
viata lui se afld, in ultimd instantd, in mainile unui Dumnezeu
atotputernic si binevoitor, prietenos, iubitor.

In al treilea rand, trebuie si ne insusim o virtute de capatai:
discretia. NU este profesionist sa divulgam in afara cabinetului datele pe
care le-am cules de la bolnavi. In caz contrar, suntem pasibili de a
raspunde in fata legii si e inutil sa mai precizez cd relatia de incredere cu
pacientul se va spulbera iremediabil ...

(Am avut o situatie in care, in timp ce operam un pacient, unul
dintre colegii prezenti in sala de operatie a inceput sa facd aprecieri
peiorative la adresa unui alt coleg. IntAmplitor, pacientul de pe masa de
operatie era chiar socrul colegului tintit de comentariile respective ...)

Un alt aspect pe care trebuie sa il avem in vedere este gestionarea
pacientilor cu boli cronice, de exemplu cu psoriazis, lupus, sclerodermie,
boli genetice etc.

O adevarata plaga a zilelor noastre este criza de timp. De aceea, in
momentul in care ne reintdlnim cu un pacient cronic putem cadea in
capcana de a considera ca stim cazul lui si sa il examinam intr-un mod
superficial. E o abordare periculoasa, mai ales in cazul unor boli cronice,
cum ar fi dermatomiozita adultului, care poate reprezenta un sindrom
(sau fenomen) paraneoplazic (adica se poate manifesta in paralel cu un
cancer care, la momentul examindrii, poate fi prezent, dar inca
nedescoperit, sau se poate contura de-a lungul timpului). De aceea, orice
bolnav, dar mai ales acestia, trebuie examinati de fiecare data minutios,
Ca un caz nou.
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Nu am dat intamplator dermatomiozita ca exemplu. Am avut un
astfel de pacient la care, din fericire, nu am ce sa imi reprosez. L-am
chemat bianual la control si l-am trimis n consult la toate specialitatile
care se puteau alinia diagnosticului de: Dermatomiozita cronica a
adultului. Suspect sindrom paraneoplazic. Toate rezultatele negative,
vreo 3-4 ani. La ultima internare a venit mult mai slab si putin fonfait.
Abia atunci i-a facut medicul ORL-ist rinoscopia posterioard, care a
evidentiat cancerul din cavum (intre nas si gurd). Superficialitatea cu care
a fost consultat acest bolnav ani de zile I-a costat viata (iar eu am si acum
strangeri de inima cand ma gandesc ca acest om putea fi salvat) ...

Exista si alte boli In care nu trebuie sd scapam bolnavul din vedere:
bolile care pot ele insele evolua la un moment dat catre o neoplazie, cum
ar fi, de exemplu, nevii displazici (care pot evolua spre sau, dupa unii, se
pot dovedi a fi fost chiar de la inceput un melanom), keratozele actinice
(pot evolua spre un carcinom spinocelular) sau parapsoriazisul (poate
evolua spre un limfom cutanat). Cei interesati pot consulta capitolele de
dermatoze precanceroase din diverse manuale sau tratate ...

Revenind la discutia cu bolnavul, aceasta trebuie sa ne furnizeze
urmatoarele informatii:

- Cand a debutat boala (ore, zile, saptamani, luni, ani)

- Cu ce simptome; daca aceste simptome sunt corelate cu ceva
(medicamente, cosmetice, alimente/bauturi, frig, cald, expunere la
soare, ciclu menstrual, scéldatul in apa de bazin, rdu sau mare,
hobby-uri sau un act sexual neprotejat cu partener necunoscut;
dacd apar dupd contactul cu anumite substante, plante, obiecte;
dacd le mai are cineva din anturaj, daca se agraveaza la locul de
muncd si se amelioreazd In weekend sau concedii, daca apar
predominant ziua sau noaptea, daca deranjeaza somnul etc.)

- Daca se stie alergic la ceva, cum se manifestd alergia si cum o
trateaza

- Ce ocupatie are si la ce substante este expus

- Daca boala are legatura cu expunerea la soare — care este tipul lui
de reactie la fotoexpunere?

- Care a fost evolutia simptomelor respective si In cat timp
(important mai ales pentru tumori)
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- Ce boli mai are pacientul (dar, atentie, nu e un scenariu neobisnuit
ca anumite boli de care bolnavul nu stia sa fie depistate cu ocazia
consultului nostru!!!) si cu ce medicamente le trateaza

- Daca a initiat vreun tratament (din proprie initiativa sau la sfatul
unui nespecialist sau, dimpotriva, al unui medic)

- Daca tratamentul efectuat a fost administrat local sau/si pe cale
generala

- Daca pacientul a urmat tratamentul intocmai cum i-a fost prescris
(daca nu, de ce nu)

- Ce efect a avut tratamentul

- Ce probleme de sanatate exista in familie

- Daca cineva din familie sau de la locul de muncd mai are
simptome asemanatoare

- Ce stil de viata are (alimentatie, fumat, alcool, hobby-uri)

- Daca a calatorit undeva in ultimul timp (ex. zone endemice pentru
boala suspectatd)

- Daca a avut raporturi sexuale neprotejate

- 1In ce fel si in ce masurd e afectatd calitatea vietii de boala
dermatologica

Dupa discutia preliminard, numita anamneza, al carei scop a fost
atat de a va ajuta orientarea diagnosticd, cat si de a stabili o linie de
comunicare, o relatie interpersonald cu bolnavul, de a-i castiga increderea
sau de a-i confirma ca a facut o alegere buna venind la Dvs, urmeaza
examinarea pielii sau examenul obiectiv.

Incepem prin a ne asigura ci dispunem de un ambient potrivit
(calduros, bine iluminat) si prin a informa bolnavul cé in continuare va fi
necesar sd examindm toate aparatele si sistemele si tegumentul in
intregimea lui.

Intrucat examenul clinic general a fost studiat in cadrul disciplinei
de semiologie medicala, descriu in continuare doar examenul organului
cutanat.

Am mentionat anterior cd examinarea se va face pe portiuni,
menajand psihicul si pudoarea bolnavului.
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Putem Incepe cu zona indicata de pacient, dar in final trebuie sa ne
asiguram ca am trecut in revista toate zonele, folosind inspectia si
palparca, la care se pot adauga manevre instrumentale (lupa,
dermatoscopia: dermatoscoapele, indeosebi, sunt instrumente deosebit de
utile, usor de transportat si ieftine, comparativ cu alte aparate; de aceea ar
fi indicat sa faca parte din dotarea nu numai a oricarui medic dermatolog,
ci si a oricarui medic de familie).

Evaluarea oricdror leziuni comporta niste jaloane de urmarit:

- Leziunile sunt localizate, grupate, sau generalizate?

- Sunt simetrice (sugerand o cauza interna — ex. sifilisul) sau
asimetrice (sugerand o cauza externa — ex. dermatitele de contact,
infectiile)?

- Sugereaza anumite forme (liniare, geografice, inelare, punctate)?

- Existd o distributie preferentiala pe anumite zone (de extensie,
pliuri, zone fotoexpuse, scalp, extremitati)?

- Exista fenomen Koebner (dezvoltarea unor leziuni similare bolii
de baza la nivelul unui traumatism liniar pe tegumentul aparent
sanatos la cca doud saptamani de la traumatism)?

- Sunt dureroase? Pruriginoase? Sau lipseste sensibilitatea (care?
tactila, termica, dureroasa?) Mirositoare? (leziunile din anumite
boli au mirosuri caracteristice: favusul ~miroase a urind de
soarece, infectiile cu b. pioceanic miros a flori de salcam,
eritrodermiile degaja un miros de cocd fermentata, iar infectiile cu
anaerobi un miros greu de suportat; pe de alta parte, unele leziuni
sunt devastator de dureroase — cum ar fi tumora glomica, altele
foarte dureroase — zona zoster, sau, dimpotriva, pot evolua cu
anestezie — lepra, unde sensibilitatea dureroasa si cea termica
dispar, pastrandu-se insa sensibilitatea tactila).

O mentiune speciala pentru prurit: de obicei bolile
pruriginoase se asociaza si se demasca prin prezenta leziunilor de
grataj, care sunt produse prin scarpinarea pielii pentru calmarea
pruritului. Anamneza trebuie sa precizeze daca pruritul e
generalizat sau localizat.

Pruritul generalizat, la randul sau, poate fi:
o primar
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= datorat unor boli dermatologice (scabie, eczema,
urticarie, prurigo nodular, lichen plan, uneori
psoriazisul) sau

o secundar

= datorat unor boli sistemice (insuficienta renala
cronicd, obstructia biliard, ciroza biliara primitiva,
hipo- sau hipertiroidismul, anemia feripriva,
policitemia, limfoamele — in special boala Hodgkin
— sau alte neoplazii, neuropatii asociate cu: tumori
cerebrale, accidente vasculare cerebrale, tumori
medulare, cu HIV sau cu diabet zaharat) sau

= consumului unor medicamente (in special
statinele, inhibitorii enzimei de conversie,

opiaceele, barbituricele, antidepresivele,
retinoizii).

= Sarcina poate fi si ea responsabila de aparitia
pruritului.

Pruritul localizat poate fi intalnit in:
Eczemele cronice
Neurodermite
Dermatita de contact
Prurigo nodular localizat
Pruritul neuropat din:
= Notalgia paresthetica (localizare pe marginea
inferioara a scapulei)
= Pruritul brahioradial (pe marginea dorso-laterald a
bratelor)
o Situatii rare:
= Tumori cerebrale sau medulare:
e Pruritul narilor
e Pruritul de la nivelul capului, gatului,
membrelor superioare
e Pruritul unilateral al membrului superior
= Sindromul trofic trigeminal.

o O O O O

- Leziunile sunt bine/rdu delimitate?
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Care este aspectul suprafetei? (aspectul neregulat sugereaza
participarea epidermului, cel regulat sugereaza localizarea
predominat dermica)

Eruptia e monomorfa (cu un singur tip de leziuni) sau polimorfa
(mai multe tipuri de leziuni). In acest din urma caz, polimorfismul
poate fi primar (eruptia comportd de la bun inceput leziuni
diferite, ca in vascularitele leucocitoclazice) sau secundar (in
cazul bolilor cu mai multe pusee evolutive, cum ar fi pemfigusul
vulgar; in aceasta situatie, eruptia initiala este buloasa. In timp ce
fiecare buld individuala se sparge si apar eroziuni, poate surveni
un al doilea puseu eruptiv, pe pielea bolnavului gasindu-se acum
doua feluri de leziuni: bule si eroziuni. La fel, in timp ce primele
bule se acoperd de cruste, iar cele din valul al doilea se sparg,
transformandu-se in eroziuni, poate surveni al treilea val eruptiv,
care se va solda cu trei tipuri de leziuni: bule, eroziuni si cruste ...
Pana la un punct, numarul de leziuni diferite corespunde cu
numarul puseelor eruptive ...)

Cum evolueaza leziunile? Cum e vindecarea? Cu restitutio ad
integrum? Cu hiperpigmentare? Cu hipopigmentare? Cu formare
de cicatrici? Care e aspectul cicatricilor?

Leziunile au recidivat in cicatrici?

Ce relatii ne ofera PALPAREA leziunilor? Putem intilni aspecte
cum ar fi:

o Temperatura crescutd — apare in infectii, inflamatii,
tromboflebite superficiale etc; temperatura scazuta, mai
ales la nivelul extremitatilor, reflectd tulburdri de
circulatie pana la absenta totald a acesteia (in arterite)

o Tegumentul are o grosime normala? Sau e subtiat, atrofic
(vergeturi, cicatrici atrofice, atrofodermii)?  Sau,
dimpotriva, e ingrosat (lichenificari, hiperkeratoze)?

o Leziuni catifelate — in eruptiile postmedicamentoase,
rozeola sifilitica

o Leziuni  aspre  (aceasta  caracteristica  reflecta
hiperkeratoza) — in keratozele seboreice, actinice,
keratodermiile palmoplantare, psoriazis, lichenul plan,
sifilidele psoriaziforme etc.

o Leziunile prin solutii de continuitate pot avea si ele
trasaturi relevante. De exemplu, sancrul sifilitic este in
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mod caracteristic dur, spre deosebire de alte sancre, de
obicei moi

o Exprimarea unor chiste sebacee exteriorizeaza un material
grasos, ca untul

o Aparitia unui continut purulent la exprimarea unei leziuni
sugereaza o piodermita sau o altd leziune complicatd prin
suprainfectie

o Exprimarea leziunilor verucoase din carcinomul verucos
duce la aparitia unor vermiote caracteristice

o Palparea unor furuncule sau abcese ne spune daca gestul
chirurgical este oportun sau nu (daca s-a constituit sau nu
colectia purulentd); o colectie in curs de constituire da
senzatia de renitenta, spre deosebire de o colectie
constituitd, care da senzatia de fluctuenta

o Palparea mai poate decela abateri de la consistenta
normala a tegumentului, cum ar fi infiltrarea, care e
renitentd si in general caracterizeaza inflamatiile, sau
indurarea, cu 0 consistenta crescutd, pana la o consistenta
lemnoasa, aceasta fiind caracteristica tumorilor (in special
maligne), precum si altor boli, cum ar fi
lipodermatoscleroza din insuficienta venoasd cronica,
sclerodermia sistemica sau localizatda, fibroza sistemica
nefrogenica, unele cicatrici, dermatofibroamele.

Examinarea indeaproape a leziunilor bolnavului nostru trebuie
inclusa in examinarea generala ategumentului.

In general, e indicat si incepem examinarea de sus in jos. VOi
puncta pe scurt unele aspecte semiologice mai frecvente care pot fi
detectate cu ocazia unei astfel de examinari.

- Extremitatea cefalicia: vom evalua:
o Distributia si densitatea pilozitatii
= dacd exista zone de alopecie

e difuza — senila? posttraumatica? sifilis?

e pe tample si in regiunea vertexului - de tip
androgenic?

e 1in pastile — alopecia areata? pilomicoze?
lupus? lichen plan?
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e 1n forma de lovitura de secure, continuand
pe pielea fruntii — morfee?

e alopecie completa — alopecia totalis?
alopecia universalis?

e alopecie in luminisuri — sifilis?

e alopecie cicatriciala? (nu se observa
prezenta foliculilor pilosi) sau
necicatriciala? (foliculi prezenti)

= dacd parul e rarit difuz — alopecia difuza? favus
pitiriaziform?

o Daca firul de par e modificat:

= se rupe de la emergenta? (tricofitie)

= se rupe la cativa milimetri de emergenta?
(microsporie)

= ¢ foarte subtire si scurt? (parul miniaturizat din
alopecia androgenica)

= e friabil? (atopie)

= ¢ presdrat cu nodozitati? (sindromul Netherton)

(examinarea se pooate completa cu testul tractionarii
parului, care ne confirma tendinta patologica de
cadere a acestuia: se prinde intre police si index, de la
emergentda, un grup de 25-50 de fire de par si se
tractioneaza usor in timp de degetele aluneca Inspre
varfurile firelor de par, pe toatd lungimea lor. in mod
normal se desprind 1-2 fire de par)

o Daca pielea scalpului e modificata si cum anume:
= zone de roseata (eritem)
= zone de atrofie (se asociaza alopecia cicatriciala)
= scuame (dermatitd seboreica? psoriazis? pemfigus

seboreic?)
= cruste
= noduli
= chiste

= formatiuni pigmentare
= formatiuni tumorale sau chistice (chist sebaceu?
chist trichilemal?)
o Evaluarea secretiei sebacee a scalpului (normala, scazuta
sau excesiva)
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o La nivelul fetei.

prezenta eritemului

e de tipul aripilor de fluture pe pometi -
lupusul sistemic?

e predominant pe pometi si frunte, eventual
cu telangiectazii sau papule - acneea
rozacee?

pete pigmentare

e din nastere — nevi congenitali? efelide?

e dobandite — lentigo actinic? lentigo
malign? keratoza actinica pigmentata?

foto/crono-imbatranirea (ridurile excesive sau,
dimpotriva, lipsa ridurilor din sclerodermie)

leziuni atrofice (cicatrici atrofice post acnee? lupus
eritematos cronic?)

leziuni de acnee: comedoane, papule, chiste,
noduli

la nivelul ochilor:

e pleoapele cu marginea  neregulata,
eritemato-scuamoasa — blefarita / blefaro-
conjunctivita din rozacee?

e pleoapa inferioara extrovertitd — ectropion?
(apare in eritrodermii cronice)

e eritem violaceu periorbitar — eritemul
heliotrop din dermatomiozita?

e edeme ale pleoapei inferioare — alergie?
dermatomiozita? (aspect de cuib de
randunicd) boli renale? cardiace? hepatice?

e lipsa genelor — alopecia universalis?

e aderente intre conjunctiva palpebrala si cea
oculara - pemfigoid cicatricial?

e leziuni galbui, plane sau elevate, cu forme
neregulate la nivelul pleoapelor -
xantelasma?

e ochi rosii — conjunctivitd? (constantd in
sindromul Reiter)

la nivelul nasului:
e nasul efilat — sclerodermie sistemica?
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nasul cu  porii  largiti,  ingrosat
pseudotumoral — rinofima din rozacee?

la nivelul sprancenelor:

alopecie sprancenoasa externa — Sifilis?
lepra? hipotiroidism?
lipsa sprancenelor — alopecia universalis?

la nivelul gurii:

pseudocicatrici radiare in jurul orificiului
bucal — sclerodermie sistemica?

vezicule pruriginoase, grupate, recidivante,
la nibelul buzelor — herpes labial?

buze subtiate — sclerodermie sistemica?
buza inferioara cu scuame - keilita
actinica?

ambele buze cu scuame — dermitd de
contact la ruj sau la strugurel?

ambele buze cu scuame si eritem perilabial
— lip-lick dermatitis?

pete pigmentare pe buze — lentiginoza?
Sindrom Peutz-Jegers?

buze foarte umflate, rosii — angioedem?
exces de fillere?

ulceratii trenante sau formatiuni vegetante
la nivelul buzei inferioare — carcinom
spinocelular?

La nivelul urechilor:

leziuni scuamoase — dermatita seboreica?
psoriazis?

leziuni eritematoscuamoase retroauriculare
— intertrigo candidozic? psoriazis inversat?

o La nivelul cefei §i gatului:
pete acrome si hipercrome — colierul Venerei?

(sifilis)

hiperpigmentare si riduri adanci cervicale
posterioare — elastoza solara?
cicatrici keloide — foliculita cheloidiana a cefei?
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= placa pruriginoasa cervico-occipitala 1in care
cadrilajul cutanat este accentuat, hiperkeratozic —
neurodermita?

= leziuni eritematoscuamoase — intertrigo? psoriazis
inversat?

= PALPAREA GANGLIONILOR CERVICALI

o In cavitatea bucala.

= leziuni pigmentare — melanoza? melanom?
sindromul Peutz-Jegers?
= gingii eritematoscuamoase - gingivita

descuamativa — psoriazis?

= limba cu depozite albicioase - candidoza?

= limba cu desene albicioase policiclice, tranzitorii si
variabile — limba geografica?

= desen arborizat pe mucoasa jugala — lichen plan?
(“frunza de feriga”)

» benzi atrofice marginite de zone albicioase
hiperkeratozice — lupus eritematos?

= placi albicioase — sifilide?

= ulceratii — afte? lupus eritematos? pemfigus
vulgar?

= formatiuni tumorale regulate, care ulcereaza —
gome? tumori benigne? maligne? (sa nu se omita
examinarea zonei retromandibulare, care e o
localizare frecventa pentru cancerele bucale, motiv
pentru care a si fost numita locul sicriului)

= formatiuni vegetante — carcinom spinocelular?
candidoza vegetanta?

In aceastad etapa rugam pacientul sa se dezbrace pana la brau, apoi
continudm examinarea:

- La nivelul toracelui:

©)
@)

eritem “in V" pe decolteu — dermatomiozita?

eritem cu “semnul salului” la baza gatului -
dermatomiozita?

mici si multiple formatiuni rosii — angioame senile?
formatiuni pigmentare — nevi? Keratoze seboreice?;
multiple, asimetrice, cu multiple culori — sindromul
nevilor displazici? melanom?
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o O O O @)

O

o

pete caffé-au-lait — neurofibromatoza?

pete rozate ca floarea de cires, asimptomatice — rozeola
sifilitica? eruptie postmedicamentoasa?

leziuni papulo-nodulare, pustuloase, cicatriciale — acnee?
placi eritematoscuamoase — psoriazis?

varice — cancer pulmonar? mamar? tiroidian?

eruptie buloasa: pemfigus vulgar? dermatitd herpetiforma?
eruptie postmedicamentoasa?

In axila:
= efelide axilare — neurofibromatoza?
= leziuni eritematoscuamoase: intertrigo

streptococcic? intertrigo candidozic? eritrasma?
psoriazis inversat?

= leziuni veziculo-buloase axilare: boala Hailey-
Hailey?

* mici papule, eroziuni postgrataj pe zona axilara
anterioard, cu prurit nocturn — scabie?

= PALPAREA GANGLIONILOR AXILARI

In santul submamar-

= psoriazis inversat?

= boala Hailey-Hailey?

= intertrigo candidozic?

- La nivelul abdomenului:

(@]

(@]

o

pete rozate ca floarea de cires, asimptomatice — rozeola
sifiliticd? eruptie postmedicamentoasa?

mici si multiple formatiuni rosii — angioame senile?

papule si leziuni de grataj periombilical — scabie?

leziuni liniare atrofice — vergeturi? violacee — boala
Cushing?

bule cu lichid clar, in tensiune — pemfigus vulgar?

leziuni pustuloase — psoriazis pustulos? impetigo
herpetiformis?

varice pe partile abdominale laterale sau periombilical, in
“cap de meduza* — ciroza?

PALPAREA GANGLIONILOR INGHINOCRURALI

In aceastd etapa rugam pacientul sd se Tmbrace pe jumatatea
superioara a corpului si sd dezbrace trenul inferior, apoi continudm

examinarea:
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- La nivelul feselor:

O
©)
@)

papule, leziuni de grataj — scabie?

papule, pustule foliculare — foliculita?

papule foliculare si nefoliculare, eroziuni punctiforme,
uneori vezicule — boala Diihring?

eritem si/sau eroziuni si/sau necrozd uscata si/sau ulceratii
(necroza umeda) — leziuni de decubit?

eritem in santul subfesier — intertrigo?

mica ulceratie in zona sacrald cu evolutie trenenta — Sinus
pilonidal?

- La nivelul membrelor:

(@]

(@]

papule violacee, pruriginoase — lichen plan?; mai elevate,
cu scuame groase — lichen hipertrofic?

placi eritematoscuamoase — dermatita de stazd? eczema?
tinea manuum?; cu scuame pluristratificate, mai ales pe
coate si genunchi — psoriazis?

papule de culoarea tegumentului normal, pretibial sau pe
fata anterioara a gambei — lichen amiloid?

vezicule grupate in buchet — herpes? Leziuni multiple —
dermatita herpetiforma?; aliniate de-a lungul unui nerv
senzitiv sau mixt— zona zoster?

vezicule pruriginoase pe fetele laterale ale degetelor,
palme/plante — dishidroza?

bule mari, in tensiune, unele cu continut hemoragic —
pemfigoid bulos?

papule si eroziuni postgrataj pe fata anterioara a
articulatiei pumnului, pe glezne si/sau in spatiile
interdigitale — scabie?

pustule palmare, plantare — psoriazis pustulos
palmoplantar?

pustule foliculare — foliculita post-epilare?

leziuni polimorfe (papule, veziculo-bule hemoragice,
eroziuni, ulceratii) pe gambe — vascularita?

scuame groase albe la nivelul genunchilor — psoriazis?
scuame groase albe la nivelul palmelor/plantelor —
hiperkeratoza palmoplantara? psoriazis? tinea? sindrom
Reiter?

scuame groase cu tenta oranj la nivelul palmelor/plantelor
— pityriasis rubra pilar?
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©)

degetele de la picioare reci, violacee sau palide, uneori cu
ulceratii si necroze, lipsa pulsului — arterita?

- La nivelul unghiilor; se examineazd repliurile unghiale,
cuticulele, patul si lama unghiala, marginea libera.

©)

repliurile unghiale edematiate, congestive, dureroase —
perionixis?

teleangiectazii la nivelul repliului unghial — colagenoze?
pigment la nivelul repliului unghial, corespunzand unor
benzi pigmentare longitudinale pe unghie — melanom?
(semnul Hutchinson)

unghii ingrosate, cu modificari de culoare, eventual
detasate de patul unghial — onicomicoza? psoriazis?

lama unghiald cu aspecte de patd de ulei pe suprafatd —
psoriazis?

unghii cu benzi longitudinale de pigment brun — nev?
melanom? Boala Addison?

unghii cu hiperpigmentare difuzd — constitutional?
antimalarice de sinteza?

unghii albe (leuconichie) — constitutional ? (rar); micoza?
posttraumatic? postmedicamentos? hipoalbuminemie?
striuri albe transversale — micoza? Intoxicatii (arsenic,
taliu)? traumatisme?

unghii albe proximal si roscat distal — insuficienta renala
cronicd (boala “half and half nail”)?

striuri orizontale rosii si albe — infectie HIV?

unghii cu santuri orizontale (linii Beau) — traumatism
(manichiura)? psoriazis? diabet? malnutritie? tumori?
chimioterapie?

unghii cu santuri si, eventual, fisuri longitudinale — varsta
inaintata? vasculopatii? lichen plan? amiloidoza? boala
grefa-contra-gazda?

orificii punctiforme la nivelul lamei unghiale (pitting,
aspect de degetar de croitor) — psoriazis? alopecia areata?
eczema?

unghii  dezlipite de patul unghial (onicolizd) —
traumatism? onicomicoza? tumorda unghiald? Daca
coexistd expunerea la soare si simptome dureroase —
fotoonicolizd? medicamentoasd? (in consumul unor
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©)

medicamente fotosensibilizante, cum ar fi tetraciclinele,
retinoizii, chinolonele, AINS etc.)

repliul unghial proximal are o prelungire triunghiulara
care pare ca se suie pe lama unghiald (lama unghiala fiind
de fapt distrusd in portiunea respectiva, iar patul unghial
aderent de repliul unghial) — lichen plan?

caderea tuturor unghiilor — boala mana-picior-gura?

- Lanivel ano-genital:

©)
O

(@]

pete pigmentare — melanoza? nevi? melanom?
mici si multiple formatiuni rosii-violacee, hiperkeratozice
— angiokeratoame?
leziuni eritematoscuamoase cu contur policiclic — tinea
cruris?
formatiuni conopidiforme cu bazd micd de implantare —
condiloame?
formatiuni conopidiforme cu baza mare de implantare —
condiloame late (sifilis)?
vezicule grupate — herpes genital?
secretii uretrale/vaginale patologice:

= galbui, purulente — gonoree?

= transparente, filante — uretrita chlamidiana?

= aerate — uretritd cu Trichomonas?

In bolile cu eruptii extinse, ne poate fi utila aprecierea suprafetei
corporale afectate de eruptie (BSA) prin regula lui 9, calculand in felul

urmator:

- cap si gat=9%

- torace anterior =9%

- torace posterior = 9%

- abdomen =9%

- zona lombara si fesele = 9%

- membrele inferioare — fiecare cate 2x9% = 18%
- perineul = 1%

O metoda alternativa de calcul a BSA utilizeaza palma pacientului
(excluzand degetele), care echivaleaza cu 0,5% din suprafata corporald).
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Dupa parcurgerea acestor etape anuntam bolnavul ca examinarea s-a
incheiat si ca poate sa se imbrace.

Desigur, dupa atata manipulare, bolnavul are niste asteptari privind
clarificarea diagnosticului, a atitudinii terapeutice si a prognosticului
bolii sale. Uneori acest lucru ¢ usor de realizat (ex: furuncule, acnee,
herpes etc). Alteori sunt necesare investigatii suplimentare pentru
precizarea diagnosticului. Acest lucru trebuie discutat cu pacientul,
ardtandu-i evantaiul de boli care intrd in discutie si, dacd e cazul, de ce e
nevoie de investigatii mai scumpe, sau mai agresive.

Uneori putem initia un tratament simptomatic, cu intentia de a usura
suferinta bolnavului, Tnainte de a afla rezultatele investigatiilor, urmand
ca tratamentul definitiv sa fie stabilit cand vom dispune de toate datele.
De exemplu, in afectiunile pruriginoase, care pot fi de cauza endogena,
neurogend, psihogend, in cadrul unei insuficiente renale sau hepatice, sau
al pruritului senil, nu vom astepta cateva zile rezultatele analizelor
(incluzand culturile), ci vom calma pruritul.

Sunt, de asemenea, situatii in care diagnosticul etiologic nu poate fi
stabilit cu certitudine (colagenozele, cancerele) si atunci tratamentul
simptomatic si cel patogenic sunt singurele pe care le putem aplica.

E bine sa cerem bolnavului permisiunea de a fotografia leziunile,
pentru a putea ulterior documenta efectul — sau lipsa de efect — a
tratamentului. Am numeroase exemple despre pacienti care sunt
nemultumiti de tratament fiindecd nu se vad complet vindecati destul de
repede si fiindcd pur si simplu uitd cum erau la inceputul tratamentului.
Este mai ales cazul pacientilor cu acnee, cel mai adesea adolescenti
frustrati si nerabdatori, complexati si — considera unii — invalidati de
boala lor. Sau pacientii cu vitiligo, sau cu ulcere de gamba, la care
modificarile in bine sunt subtile si nu se vad de pe o0 zi pe alta ...

Acesta ar fi inceputul relatiei noastre cu pacientul, centrata pe
incredere, din partea lui, si onestitate dublatd de competentd si
bundvointa, din partea noastra.

Sa nu uitdm ca aceastd relatie va trebui cultivata in continuare.
Pacientii care ni se adreseazd sunt cu un nivel tot mai inalt de culturd si
cu un acces tot mai larg si facil la informatiile medicale de ultima ora. In
plus, sunt motivati “de propria piele” sa afle cat mai mult despre boala
lor, despre ce investigatii si ce tratamente ar trebui sd facd. Nu sunt
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excluse scenariile in care bolnavii pot fi mai informati decat noi ... In
aceasta situatie, pe de o parte, e corect sd recunoastem cd nu suntem la
curent cu datele respective, dar ne vom informa in cel mai scurt timp
(putem chiar sa le solicitdim lor sursa informatiei), iar pe de alta parte, sa
ii ghidam sa selecteze cu discernamant datele compatibile cu starea lor
actuala. Fiindcd implicarea personala vine intotdeauna cu o doza mare de
subiectivism si de anxietate, iar lipsa inevitabila a experientei de
specialitate isi va spune invariabil cuvantul. Dealtfel, este cunoscut faptul
ca, in general, pentru a evita subiectivismul inerent cazurilor foarte
apropiate, medicii isi adreseaza membrii de familie altor colegi...

Sa evitam aprecierile peiorative asupra faptului ca pacientii ni se
adreseaza in general pentru o a doua, daca nu chiar a treia opinie (prima
fiind Google, iar a doua — farmacistul...). Sau daca ni se adreseaza dupa
ce au incercat fard efect (sau cu efecte foarte proaste) leacurile
recomandate de te miri cine. Totusi, e de dorit sa 1i educam in sensul de a
actiona corect, in propriul lor interes.

Le mai spun, unora ca acestia: “Daca vi se stricd frigiderul, sau
masina de spalat, sau calcatorul — toate acestea putandu-se, in fond,
inlocui cu bani — chemati specialistul; daca insa vi se strica pielea —
pielea dunmneavoastra, unicat irepetabil — considerati ca va descurcati
singur ... Vi se pare corect?”

Da, dragii mei, cu Dermatologia nu e simplu deloc. Nici din punct
de vedere profesional (poti imbatrani Tn meserie si totusi sd Intalnesti
cazuri care sa te lase perplex; cred ca e specialitatea in care se descopera
cele mai multe boli noi si care impune colaborarea cu cele mai multe alte
specialititi si cunoasterea unei pdrti bune din patologiile studiate de
acestea), nici din punct de vedere socio-psihologic (fiindca trebuie sa
interactiondm cu toate categoriile de bolnavi, de toate varstele, sexele,
rasele, nivelurile de cultura, tipurile de personalitate, si pe toti sa ii
ajutdm sd atingd cea mai bund stare permisd de cuceririle stiintifice
contemporane pe taramul patologiei lor).

Nu e simplu, dar nu e nici imposibil. lar secretul reusitei constd in
doua lucruri: dragostea de meserie si dragostea de bolnavi.

Iar peste toate, dacd acestea existd, se va asterne dragostea si ajutorul
lui Dumnezeu ... Fiindca, dupa parerea mea, un medic bun nu este
altceva decat manusa lui Dumnezeu ...
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