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1. INTRODUCERE

Una din primele invataturi pe care m-am straduit sa 0 imprim copiilor
mei a fost aceea ca boala si moartea vin de foarte multe ori prin lucrurile
care iti plac cel mai mult (desi nu numai prin acestea).

De ce? Pentru ca de ele nu te feresti. Pentru ca, dimpotriva, le cauti.
Pentru ca, foarte usor, faci excese. Si pentru cd, mai devreme sau mai tarziu
va trebui sd platesti pentru excesele acestea.

Excesul de mancare duce la obezitate, ateroscleroza, hipertensiune,
infarct miocardic, accident vascular cerebral etc., moarte.

Excesul de bauturi alcoolice duce pe termen scurt la pierderea

carnetului de conducere (®)), la pierderea discernimantului, la detresa
financiard, la violentd in familie sau/si societate, probleme la locul de
munca si, cu timpul, la degradare fizicd si intelectuald, la dementa
alcoolica, la hepatite alcoolice, ciroza alcoolica, cancer hepatic, deces.

Excesul de fumat (desi, dupa mine, excesul incepe chiar de la o
singurd tigard) duce la bronsita tabacica, otite, gastrite, imbatranire
precoce, arterite - care pot evolua pana la amputatie de membre inferioare,
apoi chiar si de membre superioare, cancere de limba, ureche, gat, tiroida,
dar mai ales bronho-pulmonare, deces.

Excesul de droguri (si in acest caz, de asemenea, dupa mine, excesul
incepe cu orice cifra mai mare ca zero) duce la dependente si
depersonalizare, cu imposibilitatea reintegrarii in familie si societate si nu
rareori suicid.



Excesul de somn (ca si excesul de nesomn) duce la dificultati de a-ti
procura si mentine un loc de munca, de a-ti intemeia o familie, de a fi un
om sau parinte responsabil, de a-ti castiga existenta.

Chiar si excesul de munca este daunator, conducand la surmenaj,
favorizarea bolilor cardiovasculare si psihice.

Excesele sexuale sunt insa o categorie speciala. Pe de o parte, definesc
de obicei persoane imature psihic sau instabile. Pe de alta parte, implica
obligatoriu existenta unei a doua persoane (fatd de celelalte tipuri de
excese, pe care le poti face de unul singur). Practicate In familie, excesele
sexuale duc la epuizare si nevroze. Practicate cu mai multe persoane,
uneori necunoscute, dezvaluie perceperea celuilalt nu ca fiintd umana, ca
un tezaur inepuizabil de trasaturi, calitdti, potentialitati, informatii, ci ca
un simplu obiect destinat satisfacerii placerilor sexuale, care poate fi
oricand abandonat si schimbat (uneori fiind chiar de unica folosinta).

Desigur, aceste excese sunt si ele grevate de pericole. Bolile cu
transmitere sexuald, de care ne vom ocupa mai jos, sunt numai o parte din
acestea.

Dar, mai ales, si acest amanunt le face cu totul speciale, spre deosebire
de feluritele boli provocate de alte tipuri de excese, unele dintre bolile cu
transmitere sexuald au capacitatea de a se transmite nu numai unui alt om
sanatos, Ci si produsului de conceptie si de a duce astfel la nasterea unui
copil bolnav sau grav bolnav. Sau handicapat pe viatd. Sau chiar mort.
(Dupa cum se spune in Biblie: Parintii mandnca agurida si copiilor [i se
strepezesc dintii ...).

(Din pacate, nu numai excesele sexuale se pot solda cu o astfel de
finalitate. Practic, si o activitate sexuald ocazionald te poate impinge pe
nisipurile miscatoare ale incertitudinii, ale riscului. Intri intr-o jungla,
desigur, tentanta, plind de promisiuni, dar din umbrele ei te pandesc fiarele
salbatice).

Odata cu coborarea stachetei privitoare la conduita morald si cu
aparitia unei adevdrate industrii a placerilor sexuale, bolile transmise
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sexual au dobandit o raspandire tot mai largd. Din pacate, pentru
combaterea lor nu se face apel la restaurarea principiilor morale (metoda
care, sincer vorbind, ar avea un success garantat), ci la modalitati de a
minimaliza riscul de infectare, mentindnd in continuare procurarea
necenzurata a placerii ...

Revenind la “oile noastre”:

Bolile cu transmitere sexuald sunt acele boli infectioase care se
transmit de la o persoana la alta prin contactul sexual intim. Nu este insa o
surpriza ca aceste boli sa se transmita si prin sarut sau prin traversarea de
catre nou-nascut a filierei pelvi-genitale a mamei infectate, sau, dupa cum
am mentionat mai sus, prin infectarea intrauterina a fatului.

Fiindca simptomele din sfera genitala in general nu stau la vedere,
pacientii acestia reprezinta un pericol epidemiologic pentru partenerii lor
sexuali, care nu au motiv sa banuie nimic. De fapt, sunt situatii in care nici
chiar pacientii insisi nu constientizeaza cd sunt bolnavi si ¢a sunt in situatia
de a transmite vreo boald. (Din pacate, existd si situatii inverse, in care
persoane bolnave si avizate asupra bolii lor, dar psihopate sau/si rau
intentionate, isi ascund boala si au Tn mod voit contacte sexuale neprotejate
cu persoane sdnatoase, cu scopul de a infecta cat mai multi parteneri — dupa
clasicul model: “sd moara si capra vecinului — sau, si mai bine, tuturor
vecinilor sa le moara toate caprele”...)

Desi transmiterea sexuala (incluzand contactul oral si anal) a acestor
boli este regula, exista rare exceptii de transmitere ne-sexuald, cum ar fi
transmiterea pe cale intravenoasa (transfuzii, consum de droguri), prin
contactul percutan cu leziunile infectioase sau transmiterea congenitala.
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2. ETIOLOGIA BOLILOR SEXUALE

Bolile sexuale pot avea urmatoarele cauze:

- virale (vegetatiile veneriene, herpesul genital, hepatitele virale, infectia
HIV)

- bacteriene (sifilisul, gonoreea, uretrita chlamidiana, limfogranulomatoza
veneriana, sancroidul, granulomul inghinal)

- parazitare (scabia, pediculoza, trichomoniaza)

- micotice (rar) - candida.

3. ASPECTE CLINICE GENERALE

Bolile cu transmitere sexuald au prezentari variate:

- eroziuni sau ulceratii (sifilisul, herpesul genital, limfogranulomul
venerian, sancroidul, granulomul inghinal)

- secretii uretrale patologice (gonoreea, chlamidia, trichomoniaza,
candidoza)

- dureri (herpesul genital, sancroidul)

- lipsa durerii in prezenta unor leziuni mai mult sau mai putin alarmante
(aceasta este caracteristicd pentru sifilis, dar se mai intalneste si in
limfogranulomul venerian, sau in granulomul inghinal)

- adenopatii (de regula regionale).

Este de retinut ca 0 persoand care a contactat o anumitda boala cu
transmitere sexuald este la risc sa fi contractat simultan (sau succesiv)

si altele.

De aceea, acesti bolnavi trebuie testati cu 0 baterie de teste
acoperitoare pentru toate bolile enumerate mai sus.
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4. SIFILISUL

a. AGENTUL PATOGEN

Este o boala cu transmitere sexuala care apartine exclusiv primatelor
(om, maimute), produsd de 0 spirochetd microaerofila: Treponema
Pallidum. Aceasta afecteaza majoritatea organelor si cunoaste perioade
simptomatice, floride, intercalate cu perioade lungi de latenta,
asimptomatice.

Treponemele sunt deosebit de sensibile si de aceea pana in prezent nu
au putut fi cultivate pe medii artificiale (si tot de aceea, nici nu s-a putut
pune la punct un vaccin). Ele pot fi distruse de o multitudine de factori,
cum ar fi: temperaturile ridicate, atmosfera uscata, antiseptice si sapun
(deci o buna igiena poate fi salutara!).

b. TRANSMITEREA

In 96-98% din cazuri, transmiterea este pe cale sexuali, contaminarea
facandu-se de la bolnavi cu sifilis florid aflati in perioada primara sau
secundard, netratati.

In 2-4% din cazuri, transmiterea este extragenitali, prin sarut sau sex
oral, transfuzii, instrumente medicale contaminate sau, extrem de rar, prin
obiecte de menaj sau de toaleta.

Nu este obligatoriu ca un raport sexual cu o persoana bolnava sa se
soldeze cu boala. Statisticile aratd ca numai 50% dintre contacti vor face
sifilis. Dezvoltarea bolii este practic rezultanta unor forte contrare, care tin
fie de gazda, fie de treponeme, si care vor inclina balanta fie inspre
sanatate, fie inspre boala.

Factorii care tin de treponeme constau in numdrul si virulenta
acestora.

Lor li se opun factorii care tin de organism:
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- starea generala de sanatate (boala prinde mai sigur pe un teren tarat)
- poarta de intrare (mucoasa orala si cea anald sunt mai vulnerabile)

- calitatea raspunsurilor imune ale gazdei.

C. SECVENTE PATOGENICE ALE
SIFILISULUI PRIMAR SI CORELAREA LOR CU
SIMPTOMATOLOGIA CLINICA

Dupa contactul sexual infectant, treponemele patrund in interiorul
organismului prin mici solutii de continuitate sau chiar prin mucoasa
genitald intacta.

Organismul se apara prin doua strategii:
- pe de o parte, mobilizeaza celule imune la locul de conflict si, pe de alta,

- amorseazd o proliferare a celulelor vasculare care se soldeazda cu
obliterarea/sigilarea vaselor sangvine (aceasta are ca scop interzicerea
accesului treponemelor la circulatia sistemica).

i) SANCRUL SIFILITIC

Tesuturile dependente de vasele respective se mortifica si apare o
eroziune numita sancrul sifilitic, la 21 de zile de la contactul infectant.
Eroziunea este superficiald, avand aspectul unui film, nedureroasa, curata,
cu marginile regulate si, caracteristic, infiltrata, induratd, cartonoasd.
Caracterul nedureros si induratia sancrului sunt elemente esentiale in
diferentierea lui de alte ulceratii care pot surveni in sfera genitala.

In general, sancrul este unic (FIG. 1), dar pot exista si sancre multiple,
mai ales asa-numitul “sancru in oglindd” cand, prin autoinoculare apare,
de exemplu, o replicd la nivelul preputului a sancrului localizat initial pe
gland (sau invers) (FIG. 2).
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FIG. 1. Sancru sifilitic la nivelul meatului uretral. Este una dintre localizarile
cele mai provocatoare: fiind foarte discret si, mai ales, nedureros, depistarea sa
este cel mai adesea accidentald sau succede depistarii adenopatiei caracteristice

de catre un medic avizat

FIG. 2. Sancre sifilitice multiple (dintre care cele mari au aspectul “in oglinda”

Sancrele pot fi, de asemenea, pitice (FIG. 1, 3, 4), ceea ce faciliteaza
in plus trecerea lor cu vederea, mai ales intr-0 localizare cum ar fi frenul,
meatul uretral, labiile mici sau introitul vaginal.
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FIG. 3. Sifiloame pitice
la nivelul preputului; cel
din stanga e deja aproape
complet epitelizat. E
simplu de dedus ca in
cazul unei leziuni de
continuitate (in acest caz
vorbim de o eroziune, dar
acelasi lucru e valabil si
la celelate leziuni din
clasa aceasta),
epitelizarea se face cu
atat mai rapid cu cat
suprafata lezatd e mai

mare. Evident ca, dintre toate sancrele, cele pitice se vor vindeca cel mai
repede, iar acesta este un alt motiv pentru care ele raman neobservate sau sunt
ignorate de catre bolnav. Ce isi poate dori un bolnav mai mult decat o leziune
minima, nedureroasa si care se vindeca rapid? Cine ar merge la doctor pentru

“atata lucru™? ...

FIG. 4. Sifilom pitic la nivelul preputului (ce alte modificari patologice

observati in imagine?)
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Invers, la persoanele cu imunitate scazuta, sancrul poate fi gigantic si
delabrant, fagedenic (FIG. 5), (situatie care trebuie diferentiatd de
cancerele genitale, cu atat mai mult cu cat si acestea, la randul lor, pot
ramane nedureroase perioade indelungate de timp si, de asemenea, la fel
cu sancrul primar, in general sunt dure. In acest context, indiciile
salvatoare cele mai rapide le constituie, pe de o parte, istoricul mai degraba
scurt - in cancer leziunile se instaleaza in mai multe luni sau chiar ani, pe
cand in sifilis doar in cateva saptamani - si caracterul particular al
adenopatiei care corespunde celei din sifilis - dupa cum vom vedea mai
departe).

Un indiciu mai tardiv este pozitivarea serologiei pentru sifilis, dar ar
fi de preferat sa avem o orientare mai rapida, atat din cauza contextului
epidemiologic, pentru a evita infectarea partenerilor, cat si din dorinta de
a elucida cat mai rapid suspiciunea oncologicd in vederea Inceperii cat mai
precoce a tratamentului de specialitate).

FIG. 5. Sancru fagedenic. Sancrul este extins, cu aspect neregulat, pe alocuri
erodand tesuturile pana in profunzime. in fata unor astfel de leziuni suntem
obligati sa ne punem in primul rind problema unui cancer de gland si, chiar in
prezenta unei adenopatii consistente cu diagnosticul de sifilis primar, sau chiar a
unei serologii pozitive, ag recomanda totusi o biopsie
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Desi imensa majoritate a sancrelor sunt amplasate in regiunea
genitald, putem avea surpriza sd descoperim sancre si in alte zone in
functie de optiunile sexuale ale pacientilor.

Figura 6 ilustreaza o astfel de situatie in care sancrul s-a dezvoltat pe
fraul limbii si a putut fi descoperit abia dupd o anamneza detaliatd si
insistenta privind practicile sexuale ale pacientei ...

FIG. 6. Sancru la nivelul frenului lingual. Va dati
seama ce munca de detectiv trebuie dusa pentru a
pune un astfel de diagnostic!!!

(Daca vi se pare un diagnostic greu de pus, aveti dreptate. Dar am aflat
de la profesorul meu, DI. Virgil Feier, despre o situatie mult mai
provocatoare, la care, din pacate, nu am poze, dar v-o relatez ca mostra
despre cum in medicind, uneori, “viata bate filmul”: clinicii noastre de
dermatologie i-au fost adresati, la un moment dat, pe rand, cativa copii
transferati toti de la oftalmologie, unde se internaserd pentru eroziuni
corneene si unde fuseserd depistati cu serologie pozitiva — ceea ce a facut
sd se revizuiascd diagnosticul eroziunilor respective ca fiind sancru
sifilitic. Desigur, am ramas toti perplecsi: CUM au putut intra treponemele
IN CORNEE 2!!! ...

Reluidnd anamnezele, am depistat doud lucruri care se regdseau in
povestea fiecdrui copil: 1. Ca toti proveneau din aceeasi localitate si 2. Ca
toti avuseserd un corp strdin ocular cu céateva saptaimani Inainte de
internare.

Cheia misterului a inceput sa se intrevada cand unul dintre copii a
marturisit ca in satul lor trdieste o batrdna “specializatd” in extragerea
corpilor straini oculari cu limba. Pe la ea trecusera toti copiii aceia ...

Am chemat-o la spital si lucrurile au devenit clare: avea serologia
intens pozitiva ...)
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ii. ADENOPATIA SIFILITICA

Pe cale limfatica si hematogena, dupd alte 7 zile, treponemele vor
ajunge in ganglionii regionali sateliti sancrului si vor produce o adenopatie
caracteristicd, descrisa de vechii autori ca “prefectul si subprefectii” sau
“profesorul si studentii” sau “closca cu pui”, deoarece consta dintr-un
ganglion mare inconjurat de numerosi ganglioni mici (FIG. 7).

Adenopatia este al doilea simptom al sifilisului primar si apare la sapte
zile dupa sancru. Este un simptom atat de constant, Incat autorii clasici o
caracterizau prin afirmatia ca “insoteste sancrul precum umbra insoteste
omul”. Este unilaterald, neinflamatorie, nedureroasa, si ganglionii sunt
duri - cu o consistenta elastica - si mobili pe planurile superficiale si
profunde.

(Intrucat in cazul adenopatiilor in general, dar mai ales in cazul celor
cu ganglioni duri, suntem obligati sa excludem o patologie oncologica sau
oncohematologica, mai ales daca s-a ratat orientarea din start catre sifilis,
acest detaliu este oarecum de bun augur, argumentind in favoarea
benignitatii, sau, In cel mai rdu caz al unei malignitdti modeste a
afectiunii).

De asemenea, adenopatia este regionala, satelita sancrului,
cuprinzand grupul ganglionar care colecteaza limfa din zona sifilomului.
Ca atare, sediul ei este de reguld in regiunea inghino-crurala, cu exceptii
legate de perversiunile sexuale.

O alta exceptie de la localizarea inghinald o avem la femei, unde
adenopatia satelitd poate fi aparent absenta daca sancrul e localizat pe colul
uterin, fiindcd limfa din aceastd zona dreneaza in ganglionii iliaci
(inaccesibili examenului clinic).
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FIG. 7. Adenopatia din sifilisul primar este unilaterala, de aceeasi parte cu
sancrul, si se caracterizeaza printr-un ganglion mare inconjurat de mai multi
ganglioni mici. Uneori, ganglionul mare poate proemina la suprafata pielii, ca in
aceastd imagine. Ajuns pe o traiectorie gresita, un astfel de pacient poate fi
preluat de o sectie de hematologie si chiar biopsiat (o astfel de situatie s-a
petrecut chiar in clinica noastra: cred ca a fost una din rarele circumstante n
care un pacient s-a bucurat afland ca sufera de sifilis ...!). De aceea e bine s ne
formam rutina ca in fata oricarei adenopatii sa verificdm si posibilitatea acestei
patologii

Organismul sintetizeaza anticorpi dirijati impotriva unor antigene de
membrana ale treponemei care vor facilita distrugerea agentului patogen
de catre sistemul imun al gazdei si vor promova vindecarea sancrului.

Acestea sunt secventele care se deruleaza in SIFILISUL PRIMAR.

20



Sancrul se vindeca spontan (deci, chiar in lipsa oricarui tratament)
intr-un interval de 1-4 luni, datorita raspunsului imun puternic al gazdei.

Vindecarea sancrului se face de regula fara cicatrici sau cu o cicatrice
minimald, supld, elasticd, nedureroasa. De asemenea, pe locul sancrului
poate persista un timp o depigmentare postlezionala discreta (FIG. 8).

FIG. 8. Cicatrice recenta, supla, elastica, nedureroasa, depigmentata, formata
dupd vindecarea unui sancru sifilitic

Studii recente au dezvaluit o proprietate necunoscutd pana acum a
treponemelor, care ne explica de ce se ajunge totusi la cronicizarea bolii si
la fazele secundara si tertiard, de vreme ce faza primara a fost capabila sa
declanseze un raspuns imun atat de eficient. Este vorba despre variatia
antigenica.

Practic, pe suprafata treponemelor exista zone capabile sa 1s1 modifice
structura antigenica si astfel, anticorpii dirijati impotriva antigenelor
initiale vor deveni inoperanti fatd de noua constelatie antigenicd a
agresorului. Treponemele vor insela astfel vigilenta sistemului imun,
permitand infectiei sd progreseze catre fazele ulterioare.
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Ca atare, treponemele “mascate” se vor multiplica si vor patrunde in
torentul circulator, unde vor produce raspunsuri imune specifice, care se
vor solda cu pozitivarea reactiilor serologice la 42 de zile de la contactul
infectant.

Pozitivarea serologiei imparte perioada primara a sifilisului in sifilis
primar seropozitiv si sifilis primar seronegativ.

iii. COMPLICATIILE SIFILISULUI PRIMAR

Sifilisul primar poate avea urmatoarele complicatii:

fimoza,

- parafimoza

- (flebo)limfangita
- ruptura frenului.

1. Fimoza

Se intalneste numai la barbati si reprezinta imposibilitatea decalotarii
glandului (FIG. 9, 10).

FIG. 9. Fimoza - in
aceasta imagine, fimoza
este concomitenta cu
sancre multiple
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FIG. 10. Ati recunoscut, desigur, fimoza, dar in imagine se mai observa niste
leziuni. Despre ce e vorba? Si ce mesaj educativ se desprinde din aceasta
fotografie?

In general, in fata unui pacient cu diagnostic (de suspiciune sau de
certitudine) de boala cu transmitere sexuala, trebuie sa avem garda ridicata
si sd ne gandim cd boala pe care am depistat-o este numai varful
aisbergului si ca pacientul noastru, pe aceeasi cale, a mai putut contracta
si alte boli. Figura 8 este exemplificativd pentru o astfel de situatie:
bolnavul are, pe langa sifilisul complicat cu fimoza, si o infectie herpetica.
Alte boli la care trebuie sa ne gandim sunt gonoreea, uretritele chlamidiene
sau trichomoniazice (pentru care vom cere un examen de secretie uretrald),
hepatita B (vom cere antigen HBs), SIDA etc.

2. Parafimoza
Reprezintd imposibilitatea recalotarii glandului. De multe ori

instalarea ei e precedatd de constituirea unui inel fibros, ca in FIG. 4, pe
care v-0 reamintesc mai jos:
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FIG. 4. Sifilom pitic la nivelul preputului. In imagine se mai observa
constituirea (deocamdata discretd) a unui inel fibros (sagetile albe), care
ulterior, netratat, va evolua catre o parafimoza. O particularitate a acestui caz
este si persistenta unor aderente intre preput si gland (sagetile galbene)

Cand fenomenele evolueaza, apare parafimoza propriu-zisa (FIG. 11).

Parafimoza mai poate aparea si in urma fortarii decalotarii inelului de
fimoza de catre pacient (sau, mai rar, de medic). Inelul inextensibil va
deranja tot mai mult si apoi, cu timpul, va bloca in totalitate circulatia
sangvind de intoarcere (pe cea venoasd si pe cea limfaticd), acestea
functionand in regim de joasd presiune (spre deosebire de circulatia
arteriald, cu un regim de presiune ridicat, care va depasi, va “strapunge”
inelul de fibroza inca un timp dupa anularea circulatiei de intoarcere).

In consecintd, sangele arterial va depdsi obstacolul reprezentat de
inelul fibros, In schimb sangele venos si limfa vor rdmane captive si se vor
acumula 1n aval de acesta, ducand la constituirea unui edem progresiv.
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FIG. 11. Parafimoza. Deocamdata, edemul este asimetric dar, in timp, acesta va
deveni circumferential si din ce in ce mai deranjant

Dupa atingerea unor valori critice, presiunea exercitatd de edem va
avea rasunet si asupra vaselor arteriale si va fi compromisa si circulatia de
la acest nivel. Lipsite de circulatie, tesuturile aflate in aval fata de inelul
de fibroza se vor mortifica.

De aceea, spre deosebire de fimoza, care deranjeaza doar activitatea
sexuald (totusi, permitand-o intr-0 oarecare masurd), parafimoza
reprezintd o urgentd medico-chirurgicala: pacientul netratat risca
amputatia penisului.
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3. (Flebo)limfangita

Reprezinta inflamarea traiectului limfatic care uneste sancrul primar
cu ganglionii limfatici regionali. Clinic, ea apare sub forma unui cordon
inflamator indurat si dureros care se desfasoara pe acest traseu (FIG. 12).

FIG. 12. (Flebo)limfangita

4. Ruptura frenului

Apare de obicei legata de un traumatism minimal sau de actul sexual
si e favorizata de amplasarea sifilomului la acest nivel. Intrucat sifilomul
e nedureros si zona frenului e cea mai putin expusa regiune a aparatului
genital masculin, ruptura frenului poate fi prima manifestare care sa ne
orienteze diagnosticul spre un sifilis primar.
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iv. DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL AL SIFILISULUI
PRIMAR

Diagnosticul diferential al sifilisului primar vizeaza atat sancrul, cat
si adenopatia.

Sancrul se diferentiaza de alte eroziuni sau ulcere genitale:

- posttraumatice (FIG. 13)

- din herpes (FIG. 14)

- sancrul scabios (FIG. 15)

- din aftele genitale (FIG. 16, 17)

- din tumorile maligne genitale (FIG. 18).

FIG. 13. Eroziune posttraumatica. Ne orienteaza instantaneu istoricul de
traumatism si aspectul leziunii (care nu e regulatd), precum si prezenta unei
simptomatologii dureroase — spontan si la palpare
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FIG. 14. Herpes genital (sdgeata galbend). Daca nu ai in vedere acest diagnostic,
te poate Incurca suplimentar faptul cé si in acest caz poate sd apara o adenopatie
reactiva, care insa nu are caracterele specifice celei din sifilis. (oare la ce va
atrag atentia sagetile albe?)

FIG. 15. Sancre sca-
bioase (sagetile galbe-
ne). Diagnosticul e fa-
cilitat de prezenta altor
leziuni secundare sca-
biei (sdgetile albe), de
prezenta simptomato-
logiei tipice (pruritul
acerb, 1n special noc-
turn) si de contextul
epidemiologic. Stiu ca
sunteti nedumeriti de
aspectul ciudat al pre-
putului: e rezultatul
unei circumcizii mal-
praxiene care viza
terapia aderentelor

dintre preput si gland
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FIG. 16. Afte genitale la barbat

FIG. 17. Afte genitale la femeie
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FIG. 18. Cancer vulvar erodat (sagetile galbene). (Evaluand imaginea in
ansamblul ei, putem specula cd in dezvoltarea acestui cancer a putut juca un rol
si iritatia chimica a la long produsa de scurgerile de urind). Formatiunile
patologice evidentiate de sagetile albe si de cele albastre ar trebui sa le stiti de la
alte discipline ... (totusi, va pun o intrebare ajutatoare: care este prolapsul si
care sunt hemoroizii?)

Diagnosticul diferential al adenopatiei sifilitice vizeaza adenopatia din
bolile inflamatorii si din bolile tumorale.

Bolile inflamatorii, la randul lor, pot fi infectioase sau autoimune.
Bolile infectioase care evolueaza cu adenopatii pot fi:

- virale (virusul Epstein-Barr, citomegalovirusul, rubeola, virusul varicelo-
zosterian, virusul imunodeficientei umane);

- bacteriene (bacilul tuberculos, bacilul Dukray, streptococul);

- suprainfectia microbiana (de regula cu streptococi sau stafilococi) a altor leziuni

30



Bolile autoimune care evolueaza cu adenopatie sunt:
- lupusul eritematos sistemic
- poliartrita reumatoida
- artrita cronica juvenila
- boala Kawasaki (o forma de vascularita).

in patologia oncologica, adenopatia este asociati de regula cu limfoame si
leucemii.

d. SECVENTE PATOGENICE ALE
SIFILISULUI SECUNDAR SI CORELAREA LOR CU
SIMPTOMATOLOGIA CLINICA

La 63 de zile de la contactul infectant are loc SEPTICEMIA
TREPONEMICA, o descircare masiva de treponeme in torentul circulator,
soldata cu impregnare tisulard variata si aparitia manifestarilor generale,
viscerale si cutanate specifice SIFILISULUI SECUNDAR.

I. MANIFESTARILE GENERALE

Preced manifestarile cutaneo-mucoase si constau din: febra, cefalee
nocturnd, artralgii, mialgii, scadere ponderala, dureri periostale
nocturne, fenomene anginoase.

Observam ca aceste simptome sunt in general nespecifice si se
intdlnesc relativ frecvent. Totusi, durerile periostale nocturne ar
reprezenta un indiciu mai sensibil. In general, durerile la nivelul aparatului
locomotor sunt localizate pe articulatii. Oasele devin dureroase in urma
unui traumatism sau a unei infectii, care se reflecta in mod vizibil pe piele.
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Durerile periostale din sifilis nu se regasesc la nivelul articulatiilor (ci pe
traiectul 0sos) si nu se asociaza cu modificari cutanate. In plus, sunt atat
de intense, incat unii le descriu ca “dureri osteocope nocturne”. (Cuvantul
“osteocope” deriva din greaca, osteo insemnand os, iar koptein, a taia, a
rupe...)

Alt fenomen specific pentru perioada preeruptiva este faptul ca
adenopatia isi schimba treptat caracterul, transformandu-se intr-0
micropoliadenopatie generalizata (sugestivi sunt ganglionii epitrohleeni,
suboccipitali, mentonieri, laterocervicali, axilari, inghinocrurali). Exista
insd o perioadd de suprapunere, in care adenopatia “in closca cu pui” poate
coexista cu micropoliadenopatia generalizata (si exact aceasta este faza in
care pacientul despre care v-am povestit mai sus a fost internat la
hematologie cu suspiciunea de limfom ...).

La fel ca in perioada primara, ganglionii sunt duri, mobili, nedurerosi,
dar de marimea unor boabe de mazare.

ii. SIMPTOMELE VISCERALE

Simptomele viscerale reflecta afectarea a numeroase aparate si
sisteme:

- hepatita sifilitica
- manifestari renale

- manifestari la nivelul SNC (mielitd transversa, meningita acuta, pareze
de nervi cranieni, surditate nervoasa, tromboza arterelor cerebrospinale)

- manifestari osteoarticulare (artrite, periostita oaselor lungi — din nou !
ati retinut ca aparea si era sugestiva pentru diagnostic si in sifilisul primar).
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iii. MANIFESTARILE CUTANATE

Se numesc sifilide si sunt in acelasi timp cele mai sugestive pentru
diagnostic si extrem de contagioase.

Ele afecteaza tegumentul — inclusiv fanerele: parul si unghiile, precum
si mucoasele. Sunt numeroase si variate, putand imita aproape orice
dermatoza, ceea ce a facut ca sifilisul sa fie denumit si “marele mincinos”.
Desi variate, intrunesc totusi niste caractere generale. Astfel, sifilidele
sunt:

- generalizate

- simetrice

- nedureroase

- nepruriginoase

- rezolutive (chiar si in lipsa tratamentului).

Se descriu: sifilide eritematoase, papuloase, pustulo-ulceroase si
pigmentare.

1. Sifilidele eritematoase sau maculare sau rozeola sifilitici

Rozeola reprezinta primul simptom al sifilisului secundar. Apare la 6-
8 saptamani dupd sancru sub forma unor macule rotunde/ovalare,
catifelate, rozate (descrise clasic ca avand culoarea florii de piersic) (FIG.
19). Dispar spontan intr-un interval cuprins intre doua zile si doua luni.

Sifilidele  eritematoase  trebuie  diferentiate de  eruptiile
postmedicamentoase, postalimentare sau de rubeola.
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FIG. 19. Rozeola sifilitica. Scenariul obisnuit este descoperirea intdmplatoare a
unor pete rozate, catifelate, asimptomatice, care dispar spontan in intervale
variabile de timp
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2. Sifilidele papuloase

Se prezinta ca leziuni elevate si au mai multe variante:

- papuloscuamoase (sau psoriaziforme)
- acneiforme

- papuloerozive sau fisurate

- foliculare

- papulo-hipertrofice

a. Sifilidele papuloscuamoase (sau psoriaziforme) (FIG. 20)

— se diferentiaza, desigur, de psoriazis. La aceasta ne ajutd semnul
Auschpitz, pus in evidenta prin grataj/chiuretaj (gratajul metodic Broq);

FIG. 20. Sifilide papuloscuoamoase (psoriaziforme). in acest caz, diferentierea
trebuie facuta fata de psoriazisul gutat
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b. Sifilidele acneiforme

Se diferentiaza de acnee (FIG. 21);

FIG. 21. Sifilide acneiforme pe brat. Sunt cateva lucruri care ne avertizeaza ca
s-ar putea sd nu fie vorba de banala acnee, ca de exemplu: localizarea cam
atipica pentru aceasta afectiune, aspectul mai monomorf, varsta pacientului

coroborata cu istoricul bolii (acneea are un istoric care merge pana in pubertate,
cu exacerbari si remisiuni, pe cand sifilidele acneiforme au un istoric relativ
scurt) si, desigur, serologia, care in acest moment este pozitiva pentru sifilis
(dar, ca sd vezi ci e pozitiva, trebuie sa 0 ceri, iar ca sa o ceri, trebuie sd te
gdndesti ca ar putea fi un sifilis ...)
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c. Sifilidele papuloerozive sau fisurate (FIG. 22)

Acest tip de sifilide se localizeaza la comisurile bucale si preteaza
foarte usor la confuzie cu perlesul sau zabaluta (afectiune care, va amintiti,
desigur, poate avea etiologie streptococica sau micotica — respectiv prin
Candida albicans).

De aceea, in prezenta unei fisuri la comisurile bucale, trebuie sa
urmarim daca buzele fisurii se situeaza 1n planul tegumentelor
inconjurdtoare (atunci afectiunea e ne-veneriand) sau daca fisura e
amplasatd pe o “ridicaturd” — pe o papuld (si atunci trebuie sa ne gandim
la sifilida papuloeroziva si sa ne verificam cu serologia pentru sifilis care,
in aceasta etapa a bolii, este pozitiva).

FIG. 22. Sifilida
papulo-eroziva -

sau fisurata

(imagine publicata
CU permisiunea
Editurii Medicale
din Dermato-
venerologie - sub
redactia St. Gh.
Nicolau, Editura
Medicala,
Bucuresti, 1956, p.
797)
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d. Sifilidele foliculare (FIG. 23)

Se diferentiaza de alte eruptii foliculare (ex. foliculite, eczematide
foliculare)

FIG. 23. Sifilide foliculare. Sunt mai degraba nespecifice si nu foarte frecvent
intalnite (sau, fiind nespecifice si, dupd cum am vazut, la fel ca celelalte
simptome ale sifilisului, autolimitate, sunt diagnosticate eronat, dar “trec” la —
orice — tratament, dupa care nici pacientul nici medicul nu-si mai pun probleme
legate de ele ...)

e. Sifilidele papulo-hipertrofice (FIG. 24)

Se localizeaza in regiunea genitala. Au un aspect vegetant si ca atare
trebuie diferentiate de vegetatiile veneriene.

Diferentierea se face usor pe criterii clinice, Intrucat leziunile sifilitice

au consistenta durd si baza de implantare mare, pe cind vegetatiile
veneriene, invers, au consistenta moale si baza de implantare mica.
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E important sd putem avea cat mai rapid o orientare diagnostica
adecvata fiindcd de aici decurge abordarea terapeuticd: in cazul
vegetatiilor veneriene, daca pacientul insistd pentru un tratament rapid, se
poate practica electrocoagularea.

Aplicata eronat unor sifilide papulo-hipertrofice, aceasta va duce la
ulceratii trenante, care se vor vindeca prin cicatrici si, pe de altd parte, prin
intarzierea diagnosticului corect, la raspandirea in continuare a sifilisului
prin continuarea, de catre pacientul care se considera vindecat, a
contactelor infectante. De asemenea, cresc si riscurile pentru medic, care
trebuie sa manipuleze pacientul cu prudentd maxima, stiindu-se ca acest
tip de sifilide este deosebit de contagios.

Oricum, daca mai persista vreun dubiu diagnostic, serologia pozitiva
il va spulbera fara echivoc.

FIG. 24. Sifilide papulo-hipertrofice. Sunt usor de diferentiat clinic de
vegetatiile veneriene (care sunt criteriile de diferentiere?). Oricum, in ambele
variante, “miscarea” urmatoare este testarea serologiei pentru sifilis si un
screening pentru celelalte boli cu transmitere sexuald (la care alte boli trebuie sa
ne gandim?)
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3. Sifilidele pustulo-ulceroase (FIG. 25, 26).

Se diferentiaza de psoriazisul pustulos si piodermite.

FIG. 25. Sifilide
pustuloase anulare

FIG. 26. Sifilide pustulo-ulceroase
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4. Sifilidele pigmentare

Pot evolua cu hiperpigmentatie sau cu hipopigmentatie.

Un aspect particular il are asa-numitul colier al Venerei (Venera fiind
zeita amorului la vechii romani), care este dispus in jurul gatului bolnavilor

si aratd ca o retea hiperpigmentatd In ochiurile cdreia tegumentul este
depigmentat (FIG. 27, 28, 29).

FIG. 27. “Colierul
Venerei”. Sifilidele
pigmentare sunt de data
recenta si au o tenta
eritematoasa

FIG. 28. Alt caz de sifilide
pigmentare aflate intr-0
fazad mai avansata de
pigmentare
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FIG. 29. Dermatoscopia evidentiaza mai clar caracterul pigmentar al eruptiei

iv. SIFILIDELE MUCOASE
Se regasesc sifilide si la nivelul mucoasei orale, genitale si anale.
Acestea pot fi:
- eritematoase (FIG. 30)
- eritemato-papuloase (FIG. 30)
- erozive (FIG. 30, 31)
- hipertrofice (FIG. 30) sau

- plici mucoase (F1G. 30, 31).
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FIG. 30. Sifilide mucoase: sifilidele eritematoase (sageta portocalie), sifilidele
papuloase (sageata alba), sifilidele erozive (sdgeata neagra), sifilidele
hipertrofice (sageata albastra) , placile mucoase (sdgeata galbend). Ati observat
ca, in momentul etalarii limbii, se pune in evidenta si limba fisuratd. Acest
aspect este independent de sifilis si reprezintd o anomalie congenitala fara
implicatii functionale sau patologice

FIG. 31. Un alt aspect de
sifilis al mucoaselor. Se
observa sifilidele erozive
(sageata neagra) si placile
mucoase (sageata gal-
bend). Judecand dupa
santul medio-lingual
accentuat, nu m-ar mira
ca si acest pacient si aiba
limba fisurata ... (Ce alta
patologie studiata de voi
mai vedeti la acest
pacient?)
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V. SIFILIDELE FANERELOR
Sifilidele fanerelor afecteaza parul si unghiile.

Parul scalpului suferd o alopecie difuzd sau 0 alopecie localizata cu
aspect tipic numit “alopecie in luminisuri” (placi de alopecie regenerativa
distribuite relativ omogen la nivelul scalpului) (FIG 32, 33).

FIG 32. Sifilis secundar. Alopecie in luminiguri. Se observa cvasitotalitatea
scalpului afectatd de zone alopecice de diferite marimi
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FIG 33. Sifilis secundar. Alopecie in luminiguri. La aceeasi pacientd, se poate
sesiza caracterul regenerativ al alopeciei (prin zonele de alopecie in care parul a
recrescut, dar e incd mai mic decat in zonele crutate, iar aceasta diferenta se
traduce intr-o culoare mai deschisa a zonelor mentionate

Este afectat si parul sprancenelor printr-o alopecie sprancenoasa
externd “semnul omnibusului”) (FIG. 34).

Aceastd ultima denumire a aparut datoritd similitudinii alopeciei
sprancenoase din sifilis cu cea aparuta la calatorii care, la Inceputurile
transportului in comun, céldtoreau cu omnibusul. Din cauza vitezei mici
de deplasare a vehicolului, distantele dintre statii se parcurgeau intr-un
timp indelungat si caldtorii, obositi de statul in picioare, isi rezemau tampla
de barele de sprijin din omnibus. Cu timpul aparea acest tip de alopecie
traumatica ce viza treimea externa a sprancenelor.
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FIG 34. Sifilis secundar. Alopecie sprancenoasa externa sau “semnul
omnibusului”

La nivelul unghiilor, regasim aspecte de onixis sau perionixis (FIG.
35).

Onixisul reprezinta infectia patului unghial. La ce capitol/capitole ati
mai Intalnit denumirea aceasta? ...

Va spuneam cd manifestdrile sifilisului secundar sunt spontan
rezolutive. Din acest punct de vedere, aceasta localizare particulara a
infectiei sifilitice este, poate, cea mai persistenta si rdspunde cel mai tarziu
la tratament (de ce? — ar trebui sa stiti de la capitolul de Anatomie ...).

Perionixisul reprezintd infectia repliurilor unghiale (ati mai intalnit si
termenul acesta, nu? ... Unde?)
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FIG. 35. Onixis (sageata neagra) si perionixis sifilitic (sagetile albe).
Modificarile inflamatorii, traduse prin eritem si edem sunt cele mai evidente la
nivelul degetelui 2 si mai discrete la nivelul degetelui 4. La haluce modificarile
sunt aproape imperceptibile (la nivelul repliului unghial lateral), dar este
prezenta o descuamare cuticulara (pe care o regasim, de data aceasta cu
intensitate descrescanda, si la degetele 4 si 2). Aceste aspecte ne sugereaza ca
leziunile s-au instalat succesiv, intai la haluce, unde fenomenele sunt acum
aproape remise, apoi la degetul 4 (unde inflamatia este clara, dar a inceput
descuamarea, ca semn al remiterii edemului si, 1n final, la degetul 2, unde
inflamatia periunghiald are caracterul cel mai acut si unde se asociaza si
semnele de onixis

e. SECVENTE PATOGENICE ALE
SIFILISULUI LATENT SI CORELAREA LOR CU
SIMPTOMATOLOGIA CLINICA

Toate manifestarile cutanate ale sifilisului secundar sunt spontan
rezolutive. Firea omeneasca fiind inclinata spre comoditate si detestand sa
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se complice (de exemplu, mergand la doctor, unde trebuie sa isi astepte
randul — poate mai mult timp etc.) si sa spere ca lucrurile se vor rezolva de
la sine (“gandirea pozitiva”, nu?), bolnavii prefera sa astepte si, aparent,
asteptarea lor e incununatd de succes. Numai ca, de fapt, sifilisul nu se
vindeca, ci intrd intr-o stare de latenta, caracterizata prin lipsa oricdror
simptome clinice si pozitivitatea doar a testelor serologice. Aceasta
reflectd redresarea sistemului imun, care, cu ajutorul anticorpilor
antitreponemici detectabili prin serologie, reuseste sa juguleze declansarea
simptomelor.

De-a lungul timpului au loc rasturnari de situatie, prin modificari care
apar inevitabil in statusul imun, incat sifilisul poate deveni din nou
manifest, pentru ca simptomele sa se stearga apoi din nou. Aceste reaparitii
ale simptomelor sunt cel mai frecvent observate in decursul primului an
(dupa scoala americand; doi ani dupa scoala engleza) de la instalarea bolii,
perioada care a fost denumita LUES LATENT RECENT. Perioadele
simptomatice se asociazd si cu o contagiozitate crescutd, desi aceasta nu
este nuld nici in decursul perioadelor asimptomatice.

Dupa acest an (doi ani), boala nu mai prezintd nici o revenire a
simptomelor pentru perioade foarte lungi, de la trei pana la 10-20-30 de
ani. Vorbim 1n aceasta situatie de LUESUL LATENT TARDIV, cand si
contagiozitatea bolii € minima.

f. SECVENTE PATOGENICE ALE
SIFILISULUI TERTIAR S1 CORELAREA LOR CU
SIMPTOMATOLOGIA CLINICA

Sifilisul tertiar apare dupa acest interval de timp (3-30 ani) si este
caracterizat prin leziuni distructive, desi contagiozitatea este minima
(practic, inexistenta).

Ne vom pune, desigur, problema de ce apar leziuni distructive, de
vreme ce contagiozitatea este minima?

48



Raspunsul rezida in faptul ca leziunile nu sunt produse de treponeme,
ci sunt rezultatul unor reactii alergice ale organismului, care evolueaza in
crescendo, 1n paralel cu cresterea imunitatii, Inca de la inceputurile bolii.

Exista o relatie inversa intre contagiozitate - manifestari clinice, pe de
0 parte, si imunitate - alergie, pe de altid parte. In sifilisul tertiar, si
imunitatea, si alergia ating cotele maxime. De aceea, leziunile vor fi
restranse la numar (datoritd imunitatii), dar vor avea un caracter distructiv
(datorita alergiei).

Intalnim, in sifilisul tertiar, manifestiri cutaneo-mucoase si
manifestari viscerale.

i. MANIFESTARI CUTANEO-MUCOASE

Manifestarile cutaneo-mucoase constau din tuberculi sifilitici si
gome sifilitice.

1. Tuberculii sifilitici (FIG. 36)

Tuberculii sifilitici au localizare dermica si variaza ca dimensiuni de
la marimea unei gamalii de ac pana la cea a unui bob de mazére sau de
porumb, avand o culoare caracteristica rosie-aramie.

Diferentierea lor de tuberculii lupici (tuberculosi) se face prin proba
vitropresiunii, care evidentiazd un aspect opac sau pigmentat (tuberculii
lupici virdndu-si culoarea spre un ocru, asemenea marmeladei de mere) si
prin consistenta lor moale (care se poate evidentia prin proba stiletului
butonat).

dimensiunea lor: tuberculii mici se resorb spontan, ldsand o cicatrice
minimd, rezultat al unei scleroze interstitiale, pe cand cei mai mari se
necrozeaza si ulcereaza.
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Cicatricea rezultata este evocatoare pentru diagnostic (fiind adesea un
argument pentru diagnosticul retrospectiv): este atrofica, etalata, cu
depigmentare centrala si hiperpigmentare periferica.

FIG. 36. Tuberculi sifilitici
(imagine publicatd cu
permisiunea Editurii Medicale
din Dermatovenerologie - sub
redactia St. Gh. Nicolau,
Editura Medicald, Bucuresti,
1956)

2. Gomele sifilitice (FIG. 37, 38)

Apar tardiv 1n evolutia sifilisului tertiar sub forma unor formatiuni
tumorale solitare circumscrise cu o forma regulata — rotunda sau ovalara.

In unele situatii, gomele pot fi multiple. Initial, consistenta lor este
durd, pentru ca ulterior sa se ramoleasca si sa ulcereze.

50



Aceste aspecte clinice corespund fazelor descrise la leziunile
elementare:

- Faza de cruditate — care corespunde formarii in dermul profund si
hipoderm a unei leziuni solide, mai mult sau mai putin sferice, care
va creste treptat la dimensiuni centimetrice si a carei consistentd va
fi initial dura;

- Fazade ramolitie, in care are loc o Inmuiere a formatiunii, care isi
mentine dimensiunea, dar consistenta sa scade si devine inegala in
diferite zone ale acesteia;

- Faza de ulcerare, in care leziunea se extinde superficial pana la a
atinge si a distruge epidermul, cu formarea unei solutii de
continuitate profunde, a unei ulceratii. Aceasta are marginile
regulate si fundul relativ curat;

- Fazade cicatrizare, in care are loc vindecarea cu sechele a leziunii.
(de ce nu se realizeaza restitutio ad integrum?...) Cicatricea
formata este supld, regulata, de regula atrofica.

FIG. 37. Goma sifilitica, aflata intr-o faza intermediara, oarecum intre
faza de ramolitie si cea de ulcerare
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FIG. 38. Vi prezint un caz clinic: femeie de 38 de ani, se prezintd pentru leziunea
din imagine. La prima vedere, diagnosticim o ulceratie. Destul de profunda,
destul de ciudata. Aceastd ulceratie insa pare amplasata In varful unei “rotunjimi”
care nu se explica prin relieful fiziologic al abdomenului inferior. Daca observam
acest aspect, urméitoarea intrebare este: avem o ulceratie sau 0 leziune ulcerata?
Vin si intrebdrile ajutatoare: Care leziuni pot ulcera? — Leziunile solide.
(Leziunile cu continut lichid, dupa spargerea tavanului, se soldeaza cu eroziuni,
nu cu ulceratii). Mergem mai departe cu deductia: Care leziune solida poate
antrena o ulceratie de asemenea dimensiuni? Ar fi de ales intre tumora si goma
(papulele si vegetatiile nu ulcereaza; tuberculii si nodulii pot ulcera, dar
ulceratiile nu pot depasi dimensiunile leziunilor initiale — de maxim 1-1,5 cm).
Pentru rumora, ulceratia e prea regulata (doar daca ar fi o tumora mai profunda,
sau o metastaza, care a ulcerat la piele). Practic, dupa ce am aplicat toate aceste
filtre, raimane goma. Urmeazd si facem diferentierea intre diferitele tipuri de
gome: localizarea nu concorda cu gomele tuberculoase; aspectul de leziune unica
nu concorda cu gomele din micozele profunde. Deci, putem opta cu prioritate
pentru diagnosticul de goma sifilitica. Gestul imediat urmator acestei deductii
logice ar fi testarea serologiei pentru sifilis din sange si LCR
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La nivelul mucoasei bucale, limba este afectatd in mod caracteristic
(glosita scleroasa, glosita gomoasa, glosita sclerogomoasa) (FIG. 39).

FIG. 39. Aspecte caracteristice sifilisului la nivelul limbii (reproducere dupa Dr. Ferd
Zisser, Syphilis und siphilisanliche Erkrankungen des Mundes , Editura Urban und
Schwarzenberg, Berlin, Wien, 1922, Fig. 12 si 13)

ii. MANIFESTARILE VISCERALE

In sifilisul tertiar sunt prezente manifestari viscerale care se regisesc
la nivelul:

- aparatului cardio-vascular (aortita, insuficienta aortica, arterita)

- sistemului nervos (neurosifilis): sifilisul nervos preclinic, tabesul dorsal
si paralizia generala progresiva.
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iii. DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL

Diagnosticul diferential al sifilisului tertiar se face cu alte boli care se
manifestd prin ulceratii, tuberculi si/sau gome: tuberculoza, micozele
profunde, limfoamele.

g. SIFILISUL CONGENITAL

Se transmite de la mama la produsul de conceptie pe perioada sarcinii
(incepand cu luna a 5-a intrauterina) sau pe parcursul nasterii. In functie
de momentul in care apar manifesarile clinice, sifilisul congenital poate fi
precoce (in primii doi ani de viata) sau tardiv (ulterior).

Serologia pozitivd a unui copil la nastere nu inseamna neapdrat cd e
bolnav de sifilis, ci poate fi rezultatul transferului pasiv de anticorpi
specifici de la mama la fat.

Diferentierea o face o analiza speciald, care discrimineaza anticorpii
produsi de fat de cei proveniti de la mama (respectiv anticorpii de tip 1gG,
materni, specifici infectiilor cronice, de anticorpii de tip IgM, specifici
infectiilor acute, care sunt produsi de fat; prezenta anticorpilor IgG ne
asigurd cd bebelusul e sanatos, serologia fiind modificata de anticorpii
materni care au traversat placenta in mod pasiv).

Sifilisul congenital se caracterizeaza prin:

- absenta perioadei primare (fiindca treponemele materne intrd direct in
circulatia fatului, la fel ca In septicemia treponemica cu care debuteaza
faza secundara); ca atare, raman doar doud din cele trei perioade ale
sifilisului: sifilisul congenital precoce — care e oarecum similar sifilisului
secundar si sifilisul congenital tardiv care e similar celui tertiar de la adult;
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- gravitate deosebita (poate conduce la deces);
- posibilitatea instalarii unor distrofii sifilitice;

- un prognostic cu atdt mai grav, cu cat modificarile patologice apar mai
precoce in viata extrauterind.

I. SIFILISUL CONGENITAL PRECOCE

Dupa cum am vazut, sifilisul congenital precoce, contractat de fat de la
mama bolnava, apare in primii doi ani de viatd (nu neaparat de la nastere,
desi debuteaza in utero cu septicemia treponemica; acest fapt plaseaza
boala direct in perioada secundara !!!).

Spre deosebire 1nsd de perioada secundarda a adultului, in care
manifestarile sunt rezolutive spontan, sifilisul congenital precoce
evolueaza cu manifestdri clinice specifice, care sunt mult mai grave si
nerezolutive.

Astfel, remarcam:

- Leziuni incompatibile cu viata, care se soldeaza cu nasterea unui far
macerat, edematiat, cu hepatomegalie dura (FIG. 40);

- Leziuni compatibile cu viata, care evolueaza cu trei tipuri de
manifestari:
1. Cutaneo-mucoase (sifilide)
2. Osteo-articulare
3. Viscerale
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FIG. 40. Sifilis congenital precoce. Fatul e macerat, edematiat, cu abdomenul
marit in volum printr-o hepatomegalie dura (Reproducere dupa volumul V din
Deliberationes Congressus Dermatologorum Internationalis IX-1, Budapesta,
Sept 1938, Corpus Iconum Morbum Cutaneorum, cules si editat de Nekam
Ludovic, MD, Pars tertia — Verlag von Johann Ambrosius Barth/Leipzig, 1938)

1. Manifestarile cutaneo-mucoase (sifilidele) cele mai reprezentative
pentru aceastd forma de boala sunt:

- pemfigoidul palmo-plantar,

- sifilida infiltrativa difuza,

- sifilidele papuloase si papulo-erozive,
- sifilidele pustuloase variceliforme si

- sifilidele acneiforme.

Pemfigoidul palmo-plantar (FIG. 41) respecta de obicei aceasta
localizare. (Dupa cum am vazut in capitolul de Dermatoze buloase,
denumirea de pemfigoid ne sugereaza prezenta unor leziuni de tip bulos!)
Bulele au frecvent continut sangvinolent (deci: sunt superficiale sau
profunde?) si contin un numdr mare de treponeme, ceea ce le face deosebit
de contagioase.
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FIG. 41. Pemfigoidul palmo-plantar. Lichidul de bula este deosebit de
contagios, datorita incarcaturii mari de treponeme

Sifilida infiltrativa difuza (FIG. 42) este o altd manifestare
caracteristicd sifilisului congenital precoce si consta din infiltrarea
sifiliticd, durd, a orificiului bucal. Miscarile buzelor (inevitabile, in
decursul alimentatiei si vorbirii) vor forta aceasta elasticitate alterata si se
vor solda cu formarea unor fisuri radiare, profunde. Intrucat, prin
profunzimea lor, fisurile depdsesc dermul superficial, ele vor cunoaste o
vindecare cu sechele - prin cicatrici. Aceste cicatrici persista toata viata si
reprezintd un criteriu de diagnostic retrospectiv al sifilisului congenital
(FIG. 43).

57



FIG. 42. Sifilida infiltrativa. Se observa fisurile radiare periorale si totodata un
exantem papuloscuamos sifilitic al intregii fete (reproducere dupa Zinsser
Ferd., Syphilis und syphylisanliche Erkrankungen des Mundes, fur Artzte,
Zahnartzte und Studierende, Urban&Schwarzenberg, Berlin, Wien, 1922)

In tabloul clinic al sifilisului congenital precoce se incadreaza si
manifestari cunoscute de la sifilisul secundar al adultului, cum ar fi
sifilidele papuloase si papulo-erozive, sau sifilidele pustuloase
variceliforme §i acneiforme. Acestea sunt insa mai putin caracteristice si
se asociaza celor descrise mai sus.

Figura 43 exemplifica intr-un mod foarte didactic coexistenta mai
multor tipuri de sifilide.
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Fig. 43. Facies eredo-sifilitic: nasul strivit la baza; mici bule pemfigoide
diseminate; sifilide papulo-ulcero-crustoase la nivelul fruntii (placard rotunjit in
dreapta, circinat in stanga); sifilom papulo-crustos difuz ulcerat al buzelor
traversat de fisuri; ragade eredo-sifilitice (Reproducere dupa H. Gougerot, Le
traitment de la syphilis en clientele, Grande libraire medicale A. Maloine,
Norbert Maloine Editeur, Paris, 1927)

2. Manifestarile osteo-articulare

Parott, craniotabes, osteoperiostita sifilitica, osteita si osteomielita
sifilitica.
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FIG. 44. Osteocondrita sifilitica — se manifestd predominant la nivelul
membrelor superioare si inferioare. (reproducere dupa E. Mierowski, Felix
Pinkus, Die Syphilis, kurzes Lehrbuchder Gesamtes Syphilis mit Besonderer mit
Beriisichtigung der Inneren Organe, Berlin, Verlag von Julius Springer, 1923)

Pseudoparalizia lui Parott ne sugereazd, din denumire, o impotenta
functionald a membrelor care ne duce cu gandul la paralizie, dar termenul
“pseudo” ne atentioneaza sd nu ne ldsdm inselati de aparente. Practic,
aceastd manifestare apare la nivelul membrelor superioare si inferioare,
care atarnd flasc, dar nu prin afectare neurologica, ci secundar
osteocondritei sifilitice multiple si etajate, care impieteaza activitatea
sistemului osteoarticular.

Craniotabesul reprezintd subtierea si scaderea rigiditatii oaselor
craniene (in special parietale si occipitale). Clinic, aplicarea unei presiuni
la nivelul acestora va duce la deformarea lor elastica (oasele vor reveni cu
un declic discret la aspectul lor initial).
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Daca afectarea calotei craniene 1n cadrul sifilisului congenital poate fi
trecutd cu vederea si trebuie depistatd activ, in schimb, la nivelul
membrelor, instalarea periostitei, osteitei si osteomalaciei consecutive
acestora devine evidenta, intrucat oasele bolnave se deformeaza rapid in
conditiile 1n care ele trebuie sa suporte greutatea corpului (FIG. 45).

FIG. 45. Sifilisul congenital
precoce: Osteomalacie si
periostita sifilitica
(reproducere dupa Weill E,
Mouriquand G: Precis de
Medicine Infantile, 4eme
Edition, Paris, Libraire
Octave Doin, Gaston Doin
&Cie Editeurs, 8, Place
d’Odeon, 8, 1928)
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3. Manifestarile viscerale
Se reflecta la nivelul:
- aparatului digestiv (hepatosplenomegalie)
- aparatului excretor (nefrite)

- sistemului nervos central.

ii. SIFILISUL CONGENITAL TARDIV

Evolueazd cu manifestari similare sifilisului tertiar dobandit al
adultului (care sunt acestea? ...).

Semnele de sifilis congenital tardiv apar dupa varsta de doi ani si
constau din:

- stigmate sifilitice si

- manifestari active.

1. Stigmatele sifilitice

Stigmatele sifilitice reprezintd manifestdri persistente deosebit de
caracteristice acestei boli, la nivel cutaneo-mucos, dentar si 0sos. Aceste
modificari sunt atat de specifice, incat depistarea lor este suficienta pentru
sustinerea diagnosticului de sifilis congenital.

a. Stigmatele cutaneo-mucoase sunt reprezentate de cicatricile radiare
periorale sau, mai rar, perianale. Acestea reprezinta sechelele cutanate
restante dupa vindecarea fisurilor care se formeaza la nivelul sifilidei
infiltrative din sifilisul congenital precoce - FIG. 46).
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FIG. 46. Cicatricile radiare periorale restante dupa sifilida infiltrativd. Se
observa pe alocuri cicatrici care “segmenteazd” buzele. Observam si retinem si
un aspect neobisnuit al dintilor incisivi, dar despre aceasta vom vorbi mai departe
... (reproducere dupa E. Mierowski, Felix Pinkus, Die Syphilis, kurzes
Lehrbuchder Gesamtes Syphilis mit Besonderer mit Beriisichtigung der Inneren
Organe, Berlin, Verlag von Julius Springer, 1923)

b. Stigmatele dentare constau din:

a. modificari la nivelul incisivilor si molarilor
b. anomalii de numar si implantare, precum si
c. modificari ale texturii dentare (FIG. 47, 48, 49).

Diagnosticul de sifilis congenital transpare instantaneu - deindata
ce bolnavul deschide gura si se vizualizeaza incisivii, de obicei
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distantati, care prezintd pe marginea liberd o incizurd semilunara
caracteristica, care le-a adus denumirea de “dintii Hutchinson”
(FIG. 47, 50).

FIG. 47. Sifilis
congenital tardiv —
dintii Hutchinson
— caracterizati de o
incizura semilu-
nard pe marginea
libera a incisivilor.
De regula, o re-
gasim la nivelul
incisivilor supe-
riori (sdgeata por-
tocalie), dar nu e
exclus (ca in cazul
de fata), sa o in-
talnim si la nivelul

FIG. 48. Alt aspect
de modificari denta-
re: dintii Hutchinson
(sageata portocalie),
anomalii de implan-
tare (sageata verde)
si anomalii de cus-
pizi — asa-numitii
tuberculi Carabelli
(sageata albastrd): la
nivelul molarilor
exista de obicei trei
eminente numite
cuspizi; in sifilisul
congenital tardiv,
apar mai multe — 4

: : 4 sau 5. Se observa si
bolta ogivala, despre care vom vorbi mai jos (reproducere dupa Zinsser Ferd.,
Syphilis und syphylisanliche Erkrankungen des Mundes, fur Artzte, Zahnartzte
und Studierende, Urban&Schwarzenberg, Berlin, Wien, 1922)
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FIG. 49. Sifilis congenital tardiv — Se observa atat anomaliile dentare de textura,
cat si goma exulceratd de la nivelul palatului dur care a dus la perforarea
acestuia (reproducere dupa Zinsser Ferd., Syphilis und syphylisanliche
Erkrankungen des Mundes, fur Artzte, Zahnartzte und Studierende,
Urban&Schwarzenberg, Berlin, Wien, 1922)

FIG. 50. Nu intotodeauna la pacientii cu sifilis congenital tardiv sunt prezenti
dintii Hutchinson, dupi cum vedem in acest caz. In schimb, sunt prezente
eroziuni ale incisivilor mediani superiori si atrofia coroanei dentare, precum si
modificari ale tuturor dintilor (mai recunoasteti in aceastd imagine vreo
modificare din sifilisul congenital tardiv? Care?) (reproducere dupa Professeur
E. Lesser, Affections Veneriennes, 2e Edition traduite par le docteur A, Bayet,
Masson & Cie, Paris, 1901)
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c. Stigmatele osoase din sifilisul congenital tardiv sunt reprezentate
de fruntea olimpiana (FIG. 51), bolta ogivala (FIG. 52), tibia “in
iatagan” (FIG. 53) si nasul deformat “in sea” (FIG. 54).

Fruntea olimpiana (FIG. 51) isi are originea in bosele frontale mai
accentuate care sunt evidente de la nastere.

Desi, la vederea acestei modificari, e bine sd avem In minte
diagnosticul de sifilis si sa 1l verificam, totusi, nu trebuie sa uitdm ca si
rahitismul, boald frecventa la copiii insuficient expusi la soare, poate
produce modificari asemanatoare (inclusiv craniotabes). De asemenea, nu
este exclusa o asociere a celor doua afectiuni. (De aceea, pentru a verifica
rahitismul trebuie sa cautam daca mai exista concomitent si alte semne,
cum ar fi toracele evazat la baze, prezenta “mataniilor costale”, persistenta
fontanelei sau abdomenul batracian).

FIG. 51. Fruntea olimpiana (reproducere dupa E. Mierowski, Felix Pinkus, Die
Syphilis, kurzes Lehrbuchder Gesamtes Syphilis mit Besonderer mit
Beriisichtigung der Inneren Organe, Berlin, Verlag von Julius Springer, 1923)
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FIG. 52. Bolta ogivala:
palatul dur si cel moale
“protrud” inspre cavi-
tatea nazala, ceea ce ne
explica atat dificultatile
de respiratie cat si pe
cele de fonatie si
deglutitie (reproducere
dupa Zinsser Ferd.,
Syphilis und syphylis-
anliche Erkrankungen
des Mundes, fur Artzte,
Zahnartzte und
Studierende,
Urban&Schwarzenber,
Berlin, Wien, 1922)

FIG. 53. Aspectul tibiei in “tibia in iatagan”, rezultat al osteitei si osteomielitei
sifilitice (reproducere dupa E. Mierowski, Felix Pinkus, Die Syphilis, kurzes
Lehrbuchder Gesamtes Syphilis mit Besonderer mit Beriisichtigung der Inneren
Organe, Berlin, Verlag von Julius Springer, 1923)
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FIG. 54. Nasul deformat “in sea” apare prin slabirea,
perforarea sau distrugerea septului nazal. In afara
sifilisului congenital tardiv, se mai poate ntalni
posttraumatic (de exemplu, la boxeri) sau in anumite
vasculite (granulo-matoza Wegener), mai recent si
iatrogen, 1n chirurgia nazald necorespunzatoare

2. Manifestarile active
Manifestarile active ale sifilisului congenital tardiv se regasesc:

- lanivel osos,

- al organelor de simt (organul vizual si auditiv) si
- al sistemului nervos

- lanivel cutanat.

La nivel 0s0s, ne reintalnim cu gomele, manifestari tipice ale sifilisului
tertiar. Figurile 55 si 56 ilustreaza osteita gomoasa activa si sechele dupa
vindecarea acesteia

FIG. 55. Sifilis congenital
tardiv — osteitd gomoasa
activa cu tumefierea degetelor
si a regiunii metacarpiene, cu
ulcerare la piele (trebuie
diferentiatd de tuberculoza)
(Reproducere dupa H.
Gougerot, Le traitment de la
syphilis en clientele, Grande
libraire medicale A. Maloine,
Norbert Maloine Editeur,
Paris, 1927)
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FIG. 56. Sifilis congenital tardiv. Osteite mutilante dupa eliminarea
sechestrelor. (Reproducere dupa H. Gougerot, Le traitment de la syphilis en
clientele, Grande libraire medicale A. Maloine, Norbert Maloine Editeur, Paris,
1927)

Aceastd imagine ne atrage atentia o datd in plus asupra consecintelor care
decurg din sincronizarea imbolndvirii mamei cu lipsa, intarzierea sau
incorectitudinea tratarii acesteia de catre medic si cu lipsa tratamentului la
copil. O fiintd nevinovatd poate astfel fi deprivata de sansele unei vieti
normale si, mai mult, poate fi expusa unor suferinte si umilinte care se vor
sfarsi doar odata cu Insdsi viata.

Organele de simt cele mai afectate sunt reprezentate de aparatul vizual
si cel auditiv.

Ochii sunt afectati prin leziuni ce pot evolua catre pierderea vederii
(keratita - FIG. 57; iridociclita, corioretinitd), iar aparatul auditiv prin
neurolabirintita (care duce la surditate).

Prin afectarea sistemului nervos, apar manifestari de tabes juvenil si
de paralizie generala progresiva juvenila.
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FIG. 57. Aspect evocator pentru diagnosticul de sifilis congenital tardiv: dintii
Hutchinson (sdgeti galbene), cicatricile radiare periorale (sageti verzi), inflamatia
conjunctivei (se asociazd de regula keratitei) (sdgeata albastra) si opacifierea
corneei (sigeatd neagri). In ansamblu, faciesul evocd o persoani nevizitoare,
care se straduieste sa isi depaseasca handicapul (vizual si probabil si unul auditiv)
pentru a se integra intr-un fel in societate (reproducere dupa Zinsser Ferd.,
Syphilis und syphylis-anliche Erkrankungen des Mundes, fur Artzte, Zahnartzte
und Studierende, Urban&Schwarzenberg, Berlin, Wien, 1922)
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Hutchinson a descris o triada simptomatica (ce 1i poarta numele) care
este patognomonica pentru sifilisul congenital tardiv (FIG. 57), aparand la
peste 60% din bolnavi. Aceasta consta din:

- Dintii Hutchinson
- Keratitd interstitiala (opacifierea corneei prin inflamatie cronica)
- Surditate.

Tot ca leziuni active, vom regasi la acesti bolnavi si la nivel cutanat
leziunile specifice sifilisului tertiar la adulti:

- tuberculii si
- gomele (FIG. 58).

(Poate va intrebati de ce abia acum ne oprim la leziunile cutanate
din sifilisul tertiar tardiv: motivul pentru care nu am inceput prezentarea
leziunilor active cu modificarile cutanate este ca, spre deosebire de
celelalte manifestari ale bolii, acestea nu sunt specifice sifilisului
congenital tardiv).

FIG. 58. Sifilis congenital
ulcero-gomos (Reproducere
dupa H. Gougerot, Le
traitment de la syphilis en
clientele, Grande libraire
medicale A. Maloine, Norbert
Maloine Editeur, Paris, 1927)
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h. DIAGNOSTICUL SIFILISULUI

In primele faze ale sifilisului, diagnosticul nu beneficiaza de analizele
de sange si se bazeaza pe anamneza si pe examenul clinic.

Daca existda suspiciunea de sifilis, la aparitia sancrului,
ultramicroscopia efectuatd pe raclatul din sancru sau, mai tarziu, din
punctia ganglionara, poate pune in evidenta treponemele vii fluorescente
pe fondul unui cd@mp intunecat. (Microscopia in camp intunecat se face cu
un microscop special cu iluminare din lateral pe preparatele proaspete din
lichidele de analizat — secretii de plaga, sange etc.; intr-un mediu intunecat,
microorganismele prezente in aceste lichide apar luminoase, ca si cand ar
fi fluorescente. Examinarea facandu-se in vivo, adica pe structuri celulare
vii, treponemelor li se pot analiza in timp real miscarile, felul in care se

grupeaza sau chiar si felul in care reactioneaza la un anumit tratament) —
FIG. 59.

FIG 59. Aspectul
treponemelor in
microscopia cu camp
intunecat (reproducere
dupa E. Mierowski, Felix
Pinkus, Die Syphilis,
kurzes Lehrbuchder
Gesamtes Syphilis mit
Besonderer mit
Beriisichtigung der Inneren
Organe, Berlin, Verlag von
Julius Springer, 1923)
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La 6 saptamani de la aparitia sancrului se pozitiveaza reactiile serologice,
care devin analizele de bazd pentru stabilirea diagnosticului. Totusi,
acestea nu pot discrimina intre stadiile sifilisului.

Exista teste netreponemice, cum ar fi VDRL (denumirea vine de la
“Venereal Disease Research Laboratory™), care sunt ieftine, rapide dar
susceptibile in anumite situatii de rezultate fals pozitive.

Astfel de situatii se intlnesc in sarcind, colagenoze, anumite viroze,
TBC, endocardita, la varstnici, dupa vaccinare etc.). Mai ales intr-un astfel
de context, testele netreponemice au mai mult o valoare de screening,
selectand o populatie de “suspecti”, care ar trebui confirmati sau infirmati.
(Sectiile de obstetrica ne adreseaza frecvent gravide “pozitive”, prea putini
dintre medicii din acest domeniu amintindu-si de reactiile false date de
sarcind; Tn aceeasi ordine de idei, am vazut dermatologi tratdnd, unii cu
admiratie, altii cu invidie, altii cu reprobare, persoane de peste 70 de ani
cu “sifilis latent”, diagnosticat pe baza serologiei pozitive; evident, trebuia
sa se f1 avut In vedere posibilitatea reactiilor false legate de varsta. E usor
de nteles ca aceste aspecte depdsesc simpla eroare de diagnostic prin
implicatiile profunde, de naturd familiala si sociala, pe care o astfel de
“etichetd” stigmatizantd le poate avea asupra vietii pacientilor ...)

De aceea, testele netreponemice se verifica si confirma de regula prin
teste treponemice, cum ar fi TPHA (denumire care prescurteaza
“Treponema Pallidum Haemagglutination Assay”).

Testele netreponemice prezinta in schimb avantajul de a permite
monitorizarea eficientei tratamentului (scaderea in dinamica a titrului de
minim patru ori indica evolutia favorabila).

In fazele avansate de boald, imunitatea organismului este maxima. Ca
atare, serologia poate fi slab pozitiva sau chiar negativa, ceea ce face ca
diagnosticul serologic si fie nerelevant. In astfel de situatii, daci se
suspicioneaza un neurosifilis, diagnosticul se pune pe baza istoricului de
sifilis vechi, coroborat cu modificarile lichidului cerebrospinal obtinut prin
punctia rahidiana.
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I. PROFILAXIA SIFILISULUI

Ca profilaxie, se recomanda abstinenta de la contactul sexual cu
persoanele bolnave, relatiile monogame cu parteneri care au fost testati si
sunt negativi, utilizarea prezervativelor.

Profilaxia sifilisului congenital se face prin profilaxia imbolnavirii
mamei sau, dacd “s-a ratat” acest moment, prin depistarea si tratarea
mamelor bolnave. Se practica testarea gravidelor cel putin de doua ori pe
parcursul sarcinii: la depistarea sarcinii si in al treilea trimestru de sarcina.

O mama bolnava nu poate transmite fatului boala mai devreme de luna
a 5-a de sarcind (fiindca pana atunci nu existd nici o comunicare intre
circulatia materna si cea fetala).

De mentionat cd tratamentul mamei previne/trateaza si eventualul
sifilis fetal.

Adesea, gravidele depistate cu sifilis cer, din proprie initiativa sau la
insistentele partenerului sau ale familiei, sd li se facd intrerupere de
sarcind, de teama de a nu naste un copil bolnav.

Am vazut ca pand in luna a 5-a de sarcind, aceastd temere este
nejustificatd, Intrucat fatul nu este infectat, iar tratarea mamei In acest
moment va preveni instalarea bolii la fat.

Dupa luna a 5-a de sarcind apare comunicarea dintre circulatia mamei
si cea a fatului, deci acesta e susceptibil sa se infecteze. Totusi, nici in
aceasta situatie nu se poate face recomandare de intrerupere de sarcina,
fiindca aceasta manevra ar pune acum in pericol si viata mamei. Singura
sansa de a se naste un copil sandtos este tratamentul cat mai precoce al
mamei, apoi, dupa nastere, verificarea prezentei bolii la copil si, la nevoie,
tratamentul cat mai grabnic al acestuia.
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J. TRATAMENTUL SIFILISULUI

Se face cu preparate retard de penicilina (Moldamin).

La cei alergici, sau in lipsa penicilinei, tratamentul se face cu
doxiciclind (dar nu la gravide!), eritromicind sau cefalosporine.

k. O POVESTE CARE SA VA DEA DE GANDIT ...

Poate ati Intalnit si voi pe internet urmatoarea poveste:

Un profesor de genetica le-a cerut studentilor la un curs sa decida ce
sfat genetic sd dea 1n urmatoarea situatie: mama gravida cu un al noudlea
copil. Dintre cei opt copii pe care ii ndscuse deja, trei erau surzi, doi orbi,
unul retardat mental, iar mama era bolnava de sifilis. Intrebarea era daca
ar recomanda avortul. Studentii au fost de acord in unanimitate. La care
profesorul a replicat: “Felicitari! Tocmai l-ati ucis pe Beethoven! ...”

Desigur ca povestea m-a cutremurat. Cand am avut timp, am cautat
biografia lui Beethoven si am verificat datele. In mare parte nu
corespundeau, incepand cu faptul cd mama lui era o femeie foarte
religioasd si nu a suferit de sifilis.

Totusi, chiar dacd povestea nu este adevdrata, ea ne atrage atentia
asupra faptului ca prin curmarea vietii unui copil nendscut se poate aduce
omenirii 0 pierdere incomensurabild, chiar daca aceasta nu va putea fi
niciodata constientizata. Si acest lucru este adevarat.

Dar ... daca am putea ghici care dintre copiii destinati avortului s-ar
dovedi 1n viatd niste personalititi deosebite, capabile sd schimbe in bine
soarta omenirii sau sd i1 ducd artele sau cultura in general pe culmi
nebanuite ... oare am putea hotari cd pe acestia 1i crutam, iar pe ceilalti 1i
executam? ...

Oare avem noi caderea de a decide sau de a conditiona dreptul la viata?

Oare numai geniile meritd clementa noastra? ...
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5. GONOREEA

a. INTRODUCERE SI DESCRIERE GENERALA

Gonoreea este 0 boald cu transmitere sexuald produsa de un germen
numit gonococ, denumirea stiintifica fiind Neisseria gonorrhoeae (se
citeste: “gonoree”). O veti mai intdlni si cu alte denumiri, cum ar fi
blenoragie, sculament, sau uretrita neisseriand.

Dupa 2-4 (pana la 14) zile de la contactul infectant apar manifestarile
clinice, care difera in functie de sex, de varsta si de tipul de contagiune
(contact genital, oral, anal, transmitere de la mama la fat in timpul nasterii).

Boala poate produce manifestari clinice locale sau la distanta si, in
rare cazuri, se poate produce diseminarea, generalizarea infectiei in cursul
unei septicemii.

Localizarile primitive ale acestei infectii pot fi:
- genitala,

- Oro-faringiand,

- oftalmica,

- rectald,

- cutanatd.

Este de retinut faptul ca aceasta afectiune nu determina imunitate, deci
poate reveni de oricéte ori are loc un nou contact infectant.

b. MANIFESTARI PRIMITIVE GENITALE

Sunt diferite 1n functie de sex:
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i.  GONOREEA LA BARBATI

La barbati, debutul este acut, cu senzatii de prurit si arsura in foseta
naviculard, congestia meatului urinar si in scurt timp aparitia unei secretii
uretrale abundente, limpezi, filante, care se tulburd rapid, devenind
purulenta, galben-verzuie (ca o crema de vanilie) (FIG. 60, 61).

FIG. 60. Gonoree la barbat. Se observa aspectul secretiei, care e galbuie ca o crema
de vanilie, precum si preputul infiltrat si secretiile uscate sub forma de cruste.
Aspectul general ridica si suspiciunea unei fimoze (mica hemoragie cu sange
proaspat care se observa superior fiind probabil cauzatd de fortarea decalotarii
preputului). Din aceastd perspectiva, putem regandi cazul in felul urmaitor:
gonoreea, dupa cum veti vedea mai jos, poate sid se complice cu fimoza, dar
numai dupa trecerea unui interval de timp mai indelungat, ori aspectul secretiei
ne orienteaza spre o gonoree in faza acuta (adica in cel mult primele zece zile de
evolutie). Deci e putin probabil ca fimoza si fi aparut ca o complicatie a gonoreei.
Oare mai cunoastem vreo boald cu transmitere sexuald care sa se complice cu
fimoza? Care o fi aceasta? (Ar trebui sa cunoasteti raspunsul ...) (Va amintesc
faptul ca, intotdeauna, in fata unui pacient cu o boala transmisibila sexual trebuie
sd verificdm dacd acesta nu a contractat cumva si alte boli transmisibile pe aceasta
cale ...)
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FIG. 61. Gonoree la barbat. Comparativ cu imaginea precedenta, secretia este
mult mai abundenta (dar, cel putin, pacientul nu are fimoza ... Totusi, si in acest
caz avem datoria sa verificam daca pacientul nu are cumva si alte boli cu
transmitere sexuala ...)

Totodatd, bolnavii prezintd polakiurie, disurie si erectii dureroase.
Dupa circa zece zile, infectia avanseaza spre uretra posterioara, luand o
alura cronicd, si simptomele se atenueaza: secretia scade cantitativ si
devine predominant matinala (asa-numita “picatura matinala”), cu aspect

78



opalescent, insotindu-se de prurit endouretral, de senzatie de jena perineala
si mictiuni frecvente, dureroase.

1. Complicatiile gonoreei la bdarbati
Pot aparea complicatii locale (balanita, cistita, fimoza, parafimoza)
sau locoregionale (prostatita, epididimita, orhiepididimita).
ii. GONOREEA LA FEMEI

La femei (FIG. 62), boala acuta evolueaza cu simptome de
uretrocervicitd, cu polakiurie, disurie si o secretie vaginala galben-verzuie.

FIG. 62. Gonoreea la femeie, Se observa o secretie cu acelasi aspect ca la
barbat, dar mult mai discreta (ségeata)

Simptomele se atenueaza rapid si boala intra Intr-o stare de latenta
paucisimptomaticd sau chiar asimptomaticad in care pacienta poate sd nu
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mai aiba constiinta bolii (crezand cu sinceritate ca s-a vindecat de la sine)
si ca atare s o transmita involuntar mai departe.

1. Complicatiile gonoreei la femei

Sunt posibile complicatii numeroase, mai ales ca bolnava nu mai simte
nevoia sa trateze o boala devenitd asimptomaticd; cele mai redutabile
dintre ele ar fi boala inflamatorie pelvina, sterilitatea si sarcina
extrauterind.

Boala inflamatorie pelvina (BIP) este o complicatie de temut a unor
boli cu transmitere sexuald — ne referim in special la gonoree si la infectia
chlamidiana. Ea se manifesta cel mai adesea prin leucoree (secretie
vaginala abundentd) urat mirositoare, dureri abdominale (joase,
corespunzand organelor genitale, sau generalizate) si febra semnificativa
(38-40°), dar tabloul clinic mai poate fi completat cu tulburari de ciclu
(dismenoree/dureri menstruale intense, sangerari intermenstruale, cicluri
neregulate), dispareunie (act sexual dureros), uneori cu sdngerari dupd
actul sexual, disurie (dureri sau usturimi la urinare), dureri la ovulatie,
greturi si varsaturi. Daca primul episod inflamator e de regula
“zgomotos”, multisimptomatic, cu timpul simptomele se atenueaza mult,
pana la a se reduce la o senzatie de disconfort in etajul abdominal inferior.

Sterilitatea (imposibilitatea procrearii) apare de obicei ca o consecinta
a bolii inflamatorii pelvine si se explica prin dezvoltarea de aderente
postinflamatorii care interfereaza cu diferitele etape ale gestatiei, de la
accesul spermatozoizilor la ovul, la migrarea ovulului fecundat spre uter
sau la implantarea lui fiziologica.

Sarcina extrauterind apare in situatia in care fecundarea ovulului a
fost totusi posibild, dar aderentele abdominale nu i-au permis acestuia sa
se implanteze in uter. In acest caz, ovulul isi deruleazi programul de
implantare la nivelul oricdrei structuri suficient de vascularizate pe care o
poate accesa — in spetd trompele uterine sau peritoneul. Dezvoltarea
consecutivd a unor structuri vasculare de dimensiuni semnificative si
ruperea lor inevitabila (datoritd implantarii improprii a ovulului si cresterii
sale continue, care in final va distruge tesutul receptor) se va solda cu o
hemoragie interna greu de diagnosticat in timp util si care, ca atare, pune
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viata femeii in cumpana. De aceea sarcina extrauterind este considerata ca
o urgentd ginecologica.

Riscul de instalare a infertilitatii creste cu numarul episoadelor de BIP,
fiind, de exemplu, de 15% dupa primul episod si ajungand la 50% dupa
trei sau mai multe episoade de BIP.

c. MANIFESTARI PRIMITIVE
EXTRAGENITALE

i.  INFECTIA GONOCOCICA OROFARINGIANA
Evolueaza cu fenomene acute de tip:
- Stomatita
- Gingivita
- Faringoamigdalita

ii. OFTALMIA GONOCOCICA

Este cel mai frecvent intalnitd la nou-nascutii care traverseaza filiera
pelvi-genitala a mamelor bolnave, dar se intalneste si la adulti si de obicei
se manifestad ca o conjunctivita purulenta (FIG. 63).

FIG. 63. Oftalmia gonococica in
stadiul de pioree (puroi in lacrimi sau
secretie lacrimald purulenta)
(reproducere dupa G. Birnbaum et al,
Gonorrhoe, Lympfgefasse und
Lymphdrusen Blasé und Nieren,
Haut, Auge Chirurgie, Urethroskopie,
Fern Komplicationen, Prophylaxie,
Berlin Verlag von lulius Springer,
1930)
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Conjunctivita gonococica la copii, netratatd, se poate solda cu
buftalmos (cresterea exagerata a globului ocular — de obicei unilateral)
(FIG. 64).

FIG. 64. Buftalmos dupa conjunctivita gonococica a nou-nascutului
(reproducere dupa G. Birnbaum et al, Gonorrhoe, Lympfgefasse und
Lymphdrusen Blasé und Nieren, Haut, Auge Chirurgie, Urethroskopie, Fern
Komplicationen, Prophylaxie, Berlin Verlag von lulius Springer, 1930)

iii. ANORECTITA GONOCOCICA

Se manifesta prin dureri anorectale, tenesme (dureri cu ocazia
defecatiei, care pot fi atat de intense, incat pacientul isi contractd reflez
sfincterul anal si ajunge la imposibilitatea defecatiei), scurgere anala
purulenta, fisuri anale (si acestea sunt dureroase la defecatie si pot conduce
la tenesme).
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iv.  AFECTAREA CUTANATA

Inocularea cutanatda primitiva a gonococului se regaseste de regula
(dar nu exclusiv) in regiunea genitala si perigenitala si are un aspect
ectimatos; de aceea se numeste ectima gonococica (FIG. 65).

FIG. 65. Ectima gonococica.
Recunoastem eroziunile/
ulceratiile acoperite de cruste,
rotunde, a caror forma, alaturi de
gulerasul epidermic marginal, ne
sugereaza faptul cd acestea au
urmat unei leziuni cu continut
lichid — bula sau pustula. Pe
talpa, remarcam si hiperkeratoza
plantard, caracteristica si ea
pentru gonoree (reproducere
dupa G. Birnbaum et al,
Gonorrhoe, Lympfgefasse und
Lymphdrusen Blasé und Nieren,
Haut, Auge Chirurgie,
Urethroskopie, Fern
Komplicationen, Prophylaxie,
Berlin Verlag von lulius
Springer, 1930)
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Infectiile mai vechi pot afecta tegumentul prin aspecte de
hiperkeratoza plantara, mai putin palmara (F1G. 66).

FIG. 66. Hiperkeratoza plantara
in cadrul infectiei gonococice
(reproducere dupa G. Birnbaum
et al, Gonorrhoe, Lympfgefasse
und Lymphdrusen Blasé und
Nieren, Haut, Auge Chirurgie,
Urethroskopie, Fern
Komplicationen, Prophylaxie,
Berlin Verlag von lulius
Springer, 1930)

d. COMPLICATIILE GONOREEI LA
DISTANTA

Pot surveni la ambele sexe si constau din:
- artrita gonococica (este, tipic, monoarticulard)
- perihepatita
- cardita

- septicemie (frecvent letala).
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e. DIAGNOSTICUL INFECTIEI GONOCOCICE

Se face pe baza istoricului, a simptomatologiei clinice si a
examenului de secretie uretrald/cervicald (care, fie este coloratd cu
coloranti specifici si examinata extemporaneu, fie este cultivata pe medii
specifice de cultura, fie este supusa unor analize mai rafinate, cum ar fi
tehnicile de amplificare - PCR).

f. TRATAMENTUL INFECTIEI
GONOCOCICE

Vizeaza doud obiective: sterilizarea focarului (respectiv vindecarea
pacientului) si cuparea lantului epidemiologic (depistarea, evaluarea si
tratarea contactilor).

Tratamentul gonoreei acute cunoaste varianta tratamentului-
“minut” (0 singura doza injectabild) cu cefalosporine. Din pacate, in
ultimul timp se raspandesc tot mai mult tulpini de gonococ multi-rezistente
la antibiotice, ceca ce face ca profilaxia si devind cea mai valoroasa
metoda terapeutica.

Se fac studii si in dezvoltarea unui vaccin anti-gonoreic si s-a pus
deja la punct o varianta care e eficienta la soareci. De asemenea, o protectie
“Incrucisata” _partiala (apreciata la 31%) o are vaccinul anti-
meningococic.
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INCHEIERE

Am incheiat aici periplul prin patologia cutanata.

Pe alocuri, v-am dus pe cate o scurtatura; pe alocuri, nu v-am deschis
toate usile sau le-am lasat doar usor intredeschise ...

Am incercat sd va dau informatiile care cred ca va vor fi de folos in
viata si, printre randuri, am incercat sa va invat sa vedeti dincolo de leziuni,
un om, si, dincolo de om, o poveste. De multe ori, ati vdzut, putem ghici
povestea din aspectul tegumentului. Si pielea are inca atitea sa ne spuna...

In fata acestor bolnavi, sunteti ca cercetasii din preerie, care iau urma
vanatului dupa indicii subtile, vizibile numai pentru ochiul avizat ...

Am incercat sd va educ, intr-un fel, “ochiul avizat” si sa vi-l conectez
la gandire.

Dar nu e destul. Pentru a fi desavarsiti In profesia voastrad, va mai
trebuie un motor puternic.

S1 motorul acela puternic este DRAGOSTEA DE OAMENIL.

Aceasta nu v-o pot da eu. Ceea ce va pot da (si va dau din foata inima)
este dragostea mea pentru voi ...

Sper ci ati simtit-o in fiecare din paginile acestei CARTI DE
INVATATURA ...

Autoarea,

cu drag
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CARTE DE INVATATURA
INTRU ALE DERMATOLOGIEI

DIN CUPRINSUL VOLUMELOR:

VOLUMUL I NOTIUNI INTRODUCTIVE

1) Introducere
2) Structura si functiile pielii
3) Leziunile elementare

VOLUMUL II INFECTII SI INFESTATII CUTANATE

1) Piodermitele
a) Generalitati
b) Stafilodermiile
c) Streptodermiile
2) Dermatomicozele
a) Dermatofitiile
b) Candidozele/levurile
c) Pytiriasis versicolor
d) Micozele sistemice
3) Virozele cutanate
a) Generalitati
b) Epidermovirozele hiperplazice
c) Epidermoneurovirozele
4) Infestatiile cutanate
a) Scabia
b) Pediculoza
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VOLUMUL 11l BOLI CUTANATE CU SUBSTRAT

IMUN SI ALERGIC

1) Dermatitele alergice
a) Urticaria
b) Eczemele
c) Prurigo
2) Dermatozele tesutului conjunctiv
a) Lupusul
b) Sclerodermia
c) Dermatomiozita
3) Dermatozele buloase
a) Pemfigusul
b) Pemfigoidul bulos
c) Dermatita herpetiforma

VOLUMUL IV PATOLOGIE
DIVERSA

1) Psoriazisul
2) Insuficienta venoasa cronica
3) Acneea
a) Acneea vulgara
b) Acneea rozacee
4) Eritemul nodos
5) Eritemul polimorf

DERMATOLOGICA

VOLUMUL V PRECANCERE CUTANATE, TUMORI

BENIGNE SI MALIGNE

1) Precancerele cutanate
a) Keratoza actinica
b) Nevii nevocelulari
c) Leucoplazia
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2) Tumorile cutanate benigne

a.

Keratoza seboreica

3) Cancerele cutanate

a.
b.
C.

Epiteliomul bazocelular
Carcinomul spinocelular
Melanomul malign

VOLUMUL VI BOLILE CU TRANSMITERE SEXUALA
(VENEROLOGIA)

1) Introducere
2) Etiologia bolilor sexuale
3) Aspecte clinic generale

4) sif
a.
b.
C.

d.

e (o]

k.
5) Go

a.

b.

C.
d.

ilisul
Agentul patogen
Transmiterea
Secventele patogenice ale sifilisului primar si corelarea lor cu
simptomatologia clinica
Secventele patogenice ale sifilisului secundar si corelarea lor
cu simptomatologia clinica
Secventele patogenice ale sifilisului latent si corelarea lor cu
simptomatologia clinica
Secventele patogenice ale sifilisului terfiar si corelarea lor cu
simptomatologia clinica
Sifilisul congenital
Diagnosticul sifilisului
Profilaxia sifilisului
Tratamentul sifilisului
O poveste care sa va dea de gandit
noreea
Introducere si descriere generala
Manifestari primitive genitale

I. Gonoreea la barbati

Ii. Gonoreea la femei
Manifestari primitive extragenitale
Complicatiile gonoreei la distanta
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e. Diagnosticul infectiei gonococice
f. Tratamentul infectiei gonococice

INCHEIERE
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