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Introducere

Infectiile transmise sexual (ITS) sunt una dintre cele mai comune cauze
de imbolnavire a populatiei de varsta tanara si au consecinte negative
majore asupra starii de sanatate a indivizilor afectati, a potentialului
lor reproductiv si a colectivititilor din care acestia provin. In plus,
ITS au si importante implicatii sociale si economice.[1, 2, 3] Aparitia
si ulterior extinderea infectiei HIV si a SIDA a avut un impact ma-
jor asupra masurilor de prevenire si combatere a ITS si a complicat
ingrijirile medicale care trebuie asigurate pacientilor cu ITS. Exista o
stransa corelatie intre cresterea ITS si a cea a transmiterii HIV. S-a
demonstrat ca atat ITS care produc leziuni eroziv/ulcerative, cat si cele
care nu produc astfel de leziuni cresc semnificativ riscul transmiterii
sexuale a HIV.[3, 2, 4] De aceea este recomandabila testarea pentru
sifilis si consilierea si testarea voluntara pentru infectia HIV la toti
pacientii care solicita consult pentru ITS; in toate cazurile este recoman-
dabila consilierea in probleme de ITS (inclusiv infectie HIV) si prezen-
tarea modalitatilor de prevenire a acestor infectii. Rezistenta la anti-
biotice a unora dintre agentii patogeni implicati in ITS este in crestere
si complicad suplimentar managementul acestor cazuri. Acordarea de
ingrijiri medicale adecvate cazurilor de ITS ramane cel mai important
element in controlul raspandirii acestora intrucat previne aparitia com-
plicatiilor si sechelelor si reduce transmiterea in colectivitate. Dease-
menea ofera o ocazie unica pentru o educatie sexuala “tintita” in ceea
ce priveste prevenirea transmiterii infectiei HIV.

Utilizarea unor protocoale de tratament standard este extrem de im-
portanta pentru a asigura un tratament adecvat la toate nivelurile de
asistenta medicald. Aceste protocoale faciliteazd educarea personalu-
lui medical si permit supervizarea activitatilor acestuia, intarzie dez-
voltarea rezistentei microbiene la antibiotice pentru germeni precum
N. gonorrhoeae si H. ducreyi si constituie o baza rationala de utilizare
a medicamentelor disponibile.[1]

Cele mai cunoscute si mai utilizate ghiduri de tratament a ITS sunt:

1. Ghidul de management al infectiilor transmisibile sexual al Orga-
nizatiei Mondiale a Sanatatii.[1]

2. Ghidul de tratament al ITS al Uniunii Europene[5] revizuit cu
ocazia Congresului International al Uniunii Internationale impo-
triva Infectiilor Transmise Sexual (IUSTI !) si adoptat si de Biroul
European al Organizatiei Mondiale a Sanatatii.[ 2]

3. Ghidul de tratament al Centrului de Control al Bolilor, Atlanta,
Georgia.[4]

nternational Union Against Sexually Transmitted Infections



Organizatia Mondiala a Sanatatii si Uniunea Europeana a Medicilor
Specialisti (UEMS) recomanda aderarea la aceste protocoale, cu even-
tuale adaptari care sa tina seama, acolo unde este cazul, bazat pe date
valide, de situatia epidemiologica actuala si de sensibilitatea la antibi-
otice a tulpinilor de N. gonorrhoeae si H. ducreyi din diferite zone geo-
grafice.

Materialul din acest ghid de tratament a ITS este structurat si se
bazeaza in primul rand pe recomandarile cuprinse in ghidurile de trata-
ment ale Uniunii Europene,[5, 2] ale Organizatiei Mondiale a Sana-
tatii[1] si ale Centrului de Control al Bolilor (CDC).[4] Aceste ghiduri
sunt extrem de asemanatoare si au fost redactate de comisii de experti
care au analizat sistematic si integrat datele stiintifice cele mai bune ca-
litativ existente in literatura conform metodologiei international accep-
tate pentru redactarea ghidurilor de practica medicala. Avand in vedere
ca metodologia de elaborare a acestor ghiduri este aceiasi cu cea pro-
pusa de Colegiul Medicilor din Romania si faptul ca aceste ghiduri sunt
deja utilizate de multa vreme cu succes in majoritatea tarilor, Minis-
terul Sanatatii si Familiei — Directia Generala de Sanatate Publica si
Comisia de specialitate dermato-venerologie a Ministerului Sanatatii
si Familiei si a Colegiului Medicilor din Romania au analizat si apro-
bat prin consens prezentul ghid de ingrijire medicala a cazurilor de ITS,
redactat in conformitate cu recomandarile OMS, UE si CDC.
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PARTEA 1 — Definitii de caz, diagnosticul si
tratamentul etiologic al infectiilor transmise sexual

1 SIFILISUL4 1.6

Definitii de caz.
e Sifilis primar seronegativ

— clinic: eroziune/ulceratie cu baza dura (sancru dur) care a-
pare la la locul de inoculare dupa aproximativ 3 saptamani
(1090 zile) de la contaminare. Sancrul este de obicei unic,
nedureros, cu baza indurat3, margini nete, bine delimitate si
fundul curat; se insoteste de adenopatie regionala neinfla-
matorie.

— evidentierea T. pallidum in leziuni sau in ganglionii afectati
prin ultramicroscopie ? sau imunofluorescenti direct3.

— serologie negativa.
e Sifilis primar seropozitiv

— aceleasi criterii clinice ca la sifilisul primar seronegativ, dar
serologie pozitiva

o Sifilis secundar

— clinic: afectare sistemica manifestata prin eruptie genera-
lizata polimorfa care poate afecta trunchiul, regiunile palmo-
plantare, regiunea genitala (condiloma lata), mucoasele, po-
liadenopatie neinflamatorie. Rareori: alopecie “in lumini-
suri”, manifestari oculare (uveita anterioara, sclerita, irita,
retinita, papilita, nevrita optica etc), meningita, paralizii de
nervi cranieni, hepatita, splenomegalie, periostita, glome-
rulonefrita etc.

— serologie pozitiva.
e Sifilis tertiar

— clinic: una sau mai multe dintre urmatoarele manifestari:

ZInterpretarea ultramicroscopiei efectuate din leziunile suspecte ale cavititii orale
trebuie ficutd cu prudenta datorita riscului rezultatelor fals pozitive produse de tre-
ponemele comensale din aceasta zona.



 sifilis tertiar benign (afectare cutanata, osoasa) si visceral
(cu exceptia sifilisului cardiac si nervos).

* neurosifilis: meningovascular, parenchimatos (pareza ge-
nerala progresiva, tabes dorsalis), asimptomatic (anoma-
lii ale LCR).

* cardio-vascular: aortita, angor pectoris, insuficienta aor-
tica, stenoza ostiului aortic, anevrism aortic.

— serologie pozitiva

— modificari ale LCR (pentru diagnosticul de neurosifilis): sero-
logie pozitiva in LCR, modificari ale celularitatii LCR sau a
proteinorahiei (vezi si pag. 8).

o Sifilisul latent

— absenta manifestarilor clinice de sifilis.

— serologie pozitiva atat a testelor netreponemice cit si a celor
treponemice.

1.1 Metode de diagnostic si interpretare a testelor serologice

Sifilisul primar. Pentru sifilisul primar seronegativ ultramicroscopia
este metoda de diagnostic de electie:

e rezultat pozitiv — pacientul va fi tratat.

e rezultat negativ:

— repeta ultramicroscopia de doua ori; rezultat pozitiv — pa-
cientul va fi tratat;

— rezultat repetat negativ si pacientul poate fi urmarit clinic si
paraclinic in continuare — se asteapta rezultatele serologiei
(efectuata secvential daca este cazul);

— pacientii pentru care ultramicroscopia nu este disponibila sau
cei a caror urmarire clinica/paraclinica in caz de ultramicro-
scopie negativa nu poate fi asigurata — vor fi tratati.

Examinarile serologice pot fi utilizate, dar in caz de rezultat negativ
trebuie repetate deoarece ele se pozitiveaza in medie la 1-4 saptamani
de la aparitia sancrului.

Alte forme de sifilis. Pentru toate celelalte forme de sifilis, diagnos-
ticul prezumptiv clinic trebuie confirmat prin utilizarea a doua tipuri
de teste serologice: a) un test netreponemic (VDRL sau RPR) si b) un



test treponemic (FTA-Abs sau TPHA sau MHA-TP). Utilizarea doar
a unui test netreponemic este insuficienta pentru diagnosticul pozitiv
deoarece, din diverse motive, pot exista reactii fals pozitive ale testelor
netreponemice. In situatiile in care nu existi posibilitatea efectu3rii
unui test treponemic, rezultatul testului netreponemic poate fi sufi-
cient cu conditia ca datele clinice si epidemiologice sa fie concordante
cu rezultatul testului netreponemic.[4, 2, 7]

Sifilisul latent. Pentru diagnosticul pozitiv al cazurilor de sifilis la-
tent este obligatorie efecuarea ambelor tipuri de teste netreponemice
si treponemice.

Evolutia serologiei. Titrul anticorpilor, detectat prin teste netre-
ponemice, se coreleaza de obicei cu activitatea bolii si ori de cate ori
este posibil este indicat ca inaintea initierii tratamentului sa se obtina
un rezultat cantitativ al testelor netreponemice.|[8§]

In general, este de asteptat ca dupi tratament testul netrepone-
mic sa devina negativ la majoritatea pacientilor; cu toate acestea, la
unii pacienti anticorpii pot persista in titru mic pentru perioade foarte
lungi de timp, uneori pentru tot restul vietii, si pot determina un rezul-
tat pozitiv persistent al testelor netreponemice, fara ca acesta sa mai
semnifice infectie activ3 si s3 mai necesite tratament.[1, 4, 2, 7, 8] In
aceste situatii, pentru a considera ca un raspunsul terapeutic este adec-
vat este necesara observarea unei reduceri de patru ori a titrului tes-
tului netreponemic, ceea ce echivaleaza cu o modificare de doua dilutii
(ex: de la titrul 1:16 la 1:4 sau de 1a 1:32 1a 1:8).[2, 7, 9, 10, 8]

Pentru monitorizarea raspunsului la tratament este recomandabil
sa se utilizeze secvential acelasi tip de test netreponemic si, preferabil,
acelasi laborator, deoarece rezultatele cantitative obtinute prin RPR
si VDRL nu sunt direct comparabile.[4, 8] Daca acest lucru nu este
posibil, la interpretarea rezultatului trebuie avut in vedere faptul ca
valoarea titrului obtinuta prin reactia RPR este usor mai mare decat
cea obtinuta prin reactia VDRL.[4, 2, 7, 10]

Pacientii HIV-pozitivi pot avea rezultate serologice anormale (ex:
titruri neobisnuit de mari, neobisnuit de mici sau titruri fluctuante).
Pentru acesti pacienti, daca datele clinice si epidemiologice sunt su-
gestive pentru diagnostic si serologia este repetat negativa se poate
recurge la alte metode de diagnostic (ex: ultramicroscopie, biopsie). Cu
toate acestea, datele existente arata ca in cazul majoritatii pacientilor
HIV-pozitivi, rezultatele testelor serologice sunt concordante cu situa-
tia clinica si pot fi utilizate pentru diagnostic si pentru evaluarea ras-
punsului la tratament.[4, 11, 7, 8]

Majoritatea pacientilor cu teste treponemice pozitive vor ramane
seropozitivi pentru aceste teste pentru tot restul vietii, independent de
tratamentul administrat sau de activitatea bolii. Din acest motiv, pre-



cum si din cauza ca titrul testelor treponemice se coreleaza foarte slab cu
activitatea bolii, utilizarea testelor treponemice pentru monitorizarea
raspunsului la tratament este nerecomandabila. Cu toate acestea, 15—
25% dintre pacientii tratati in faza de sifilis primar pot prezenta serore-
versii dupa 2-3 ani de la infectie.

Diagnosticul neurosifilisului. [4, 11, 7] Nu exista un test unic pentru
diagnosticul tuturor cazurilor de neurosifilis. Diagnosticul de neurosi-
filis poate fi sustinut pe baza unei combinatii de teste serologice reac-
tive, anomalii ale celularitatii sau proteinelor lichidului cefalorahidian
(LCR), sau a unui test VDRL din LCR pozitiv in prezenta/absenta man-
ifestirilor clinice. In caz de neurosifilis, numarul de leucocite din LCR
este ridicat (> 5 leucocite/mm?) si acest indicator poate fi utilizat si pen-
tru aprecierea eficacitatii tratamentului. Reactia VDRL din LCR este
testul serologic standard de efectuat pentru LCR; pozitivitatea acestui
test in absenta unei contaminari notabile a LCR cu singe este consid-
erata diagnostica pentru neurosifilis. Cu toate acestea, reactia VDRL
din LCR poate fi fals-negativa. Din acest motiv, in cazul in care rezul-
tatul VDRL din LCR este negativ se recomanda efectuarea si a unei
reactii FTA-Abs din LCR. Acest tip de test este mai putin specific (pro-
duce un numar mai mare de rezultate fals-pozitive) pentru LCR decat
este VDRL din LCR. In schimb, FTA-Abs este un test foarte sensibil si,
in general, se considera ca un rezultat negativ al acestui test exclude
neurosifilisul.

Indicatiile de efectuare a punctiei lombare sunt: sifilis tardiv activ
sau sifilis tardiv tratat cu alte antibiotice decat pencilina, pacientii HIV-
pozitivi cu sifilis, simptomatologie neurologica, auditiva sau oftalmo-
logica, esec terapeutic, recidive, cresterea de 4 ori a titrului anticorpilor
netreponemici.

Tratament. |1, 4, 2, 11, 6] Penicilina administrata parenteral este
tratamentul de electie al sifilisului in toate stadiile. Tipul preparatu-
lui de penicilina utilizat (benzatin penicilina, penicilina cristalina, pro-
cain penicilind), dozajul si durata tratamentului depind de stadiul si de
manifestarile clinice ale bolii. Trebuie mentinutd o penicilinemie efi-
cienta timp de 7-10 zile in sifilisul recent si 21-30 zile in sifilisul tardiv.

Preparatele parenterale de penicilina sunt singurul tratament cu efi-
cacitate documentata pentru cazurile de neurosifilis sau de sifilis in
timpul sarcinii. Pacientii care relateaza alergie la penicilind, inclusiv
femeile insarcinate cu sifilis in orice stadiu precum si pacientii cu neu-
rosifilis ar trebui desensibilizati si tratati cu penicilind. Cum acest lucru
presupune internare intr-o sectie care sa dispuna de mijloace de trata-
ment a socului anafilactic, desensibilizarea nu este disponbilia in toate
zonele.

In timpul tratamentului poate apirea o reactie acuti, febrild, spon-



tan rezolutiva, frecvent insotita de cefalee, mialgii si exacerbarea erup-
tiilor cutanate — reactia Jarisch-Herxheimer. Cand apare, aceasta se
produce in primele 24 ore de la initierea tratamentului sifilisului in-
diferent de medicatia folosita. Este mai frecventa in sifilisul recent si de
aceea pacientii cu aceasta forma trebuie consiliati despre posibilitatea
aparitiei acesti reactii. Poate fi tratata cu antipiretice, dar nu exista
nici o dovada ca alte interventii terapeutice[12, 11] (inclusiv inceperea
tratamentului cu doze mici de penicilina[12, 4, 11, 2]) pot sa o previna.
Prednisonul poate aboli episodul febril,[ 13] dar nu s-a demonstrat efi-
cacitatea sa in ameliorarea fenomenelor inflamatorii locale. La femeile
insarcinate reactia Jarisch-Herxheimer poate induce nastere prematura
sau suferinta fetal3, dar aceste considerente nu trebuie sa intarzie sau
sa determine neinceperea tratamentului.[1, 2, 4, 12, 11]

Ingrijiri medicale acordate partenerilor sexuali. Transmiterea sexua-
1a a T. pallidum se produce numai in situatiile in care exista leziuni
cutaneo-mucoase de sifilis; aceste manifestari sunt mai rare dupa pri-
mul an de la infectie. Cu toate acestea, persoanele care au avut con-
tact sexual cu un pacient cu sifilis, indiferent de stadiul bolii acestuia,
trebuie evaluate clinic si serologic avand in vedere urmatoarele reco-
mandari:

e Persoanele care au fost expuse unui contact sexual cu un partener
cu mai putin de 90 zile anterior diagnosticarii la acesta din urma
a unui sifilis primar, secundar sau latent recent pot fi infectate
chiar daca sunt seronegative; prin urmare, aceste persoane vor fi
tratate profilactic.

e Persoanele care au fost expuse unui contact sexual cu un partener
cu mai mult de 90 zile anterior diagnosticarii la acesta din urma a
unui sifilis primar, secundar sau latent recent trebuie tratate daca
rezultatele testelor serologice nu sunt disponibile imediat si daca
posibilitatea urmaririi clinice/paraclinice este incerta.

e Pentru motive legate de notificarea partenerilor si pentru trata-
mentul profilactic al contactilor, pacientii cu sifilis de durata ne-
precizata, dar cu titruri mari (> 1:32) ale testelor netreponemice
pot fi considerati cazuri de sifilis recent. In general ins3, titrurile
serologiei netreponemice nu trebuie utilizate pentru a diferentia
sifilisul latent de cel tardiv si pentru a lua decizii terapeutice.

e Partenerii sexuali stabili ai pacientilor cu sifilis tardiv trebuie e-
valuati clinic si serologic pentru sifilis si tratati in functie de rezul-
tatele acestei evaluari.

Perioadele de timp dinaintea initierii tratamentului utilizate pen-
tru identificarea partenerilor sexuali la risc sunt: a) 3 luni plus durata



simptomelor pentru sifilisul primar, b) 6 luni plus durata simptomelor
pentru sifiliul secundar, si ¢) 1 an pentru sifilisul latent recent.

1.2 Sifilisul primar si secundar

Tratament recomandat

Benzatin penicilina G 4.800.000 Ul doza totald, administrata i-m sub
forma a 2 doze a cate 2.400.000 Ul, 3 la o siptiman3 interval

Tratament alternativ
Procain benzilpenicilina, 1.200.000 Ul/zi, i-m, timp de 10-14 zile

Pacientii cu sifilis si cu simptome sau semne sugerand afectare neu-
rologica (ex: meningita) sau oftalmologica (ex: uveitd) trebuie evaluati
complet pentru neurosifilis si afectare oculara sifilitica; aceasta evaluare
va include examinarea LCR si examenul la lampa cu fanta.

1.2.1 Monitorizare post-terapeutica

Esecuri terapeutice pot aparea cu orice schema terapeutica. Evaluarea
raspunsului la tratament este adesea dificila si nu exista un criteriu unic
absolut pentru aprecierea vindecarii sau al esecului terapiei.[8] Titrul
serologiei poate scadea mai lent la persoanale care au avut anterior
sifilis. Pacientii trebuie examinati clinic si serologic la fiecare 3 luni in
primul an si la fiecare 6 luni in cel de-al doilea an; evaluari mai frecvente
sunt recomandabile daca urmarirea clinico-paraclinica pe termen lung
este incerta.

Pacientii cu semne sau simptome persistente sau cei care au o cres-
tere de 4 ori a titrului testelor netreponemice (comparativ cu testul
initial sau cu unul din testele ulterioare) sunt reinfectati sau reprezinta
un esec terapeutic. Acesti pacienti vor fi retratati numai dupa evalu-
area statusului HIV. Daca reinfectia cu T. pallidum nu este certa, se
recomanda si efectuarea unei punctii lombare.

Pacientii la care titrul testelor netreponemice nu se reduce de 4 ori
in primele 6 luni de la initierea tratamentului pentru sifilis primar sau
secundar sunt la risc pentru esec terapeutic. Acesti pacienti trebuie
reevaluati pentru o posibila infectie HIV. Managementul optim al aces-
tor pacienti nu este clar definit, dar se considera ca ar trebui sa fie
cel putin urmariti suplimentar din punct de vedere clinic si serologic.
Pacientii HIV-pozitiv trebuie evaluati mai frecvent. Daca urmarirea

3Datoritd volumului mare de preparat injectabil, aceastd dozi este de obicei admin-
istrata sub forma a doua injectii in doua locuri diferite.[2]

“In schemele propuse de OMS, UE, CDC, benzatin penicilina G se administreazs in
dozi unici de 2.400.000 UL[1, 4, 2]

10



clinico-serologica suplimentara nu poate fi asigurata, se recomanda re-
petarea tratamentului. Unii experti recomanda in aceste situatii exami-
narea LCR, dar deocamdata nu exista studii controlate care sa sustina
aceasta idee.

Cand se decide repetarea tratamentului, schema terapeutica va cu-
prinde trei injectii i-m saptamanale a cate 2.400.000 Ul benzatin peni-
cilina fiecare, exceptand cazurile in care examinarea LCR a indicat semne
de neurosifilis.

1.2.2 Alergia la penicilina

Pacientii cu sifilis primar sau secundar, alergici la penicilina, cu exceptia
gravidelor, vor fi urmariti indeaproape clinic si serologic si vor fi tratati
cu una dintre urmatoarele scheme:

Tratament recomandat

Doxiciclina 100 mg oral, de 2 ori pe zi, 15 zile
sau

Tetraciclina 500 mg oral, de 4 ori pe zi, 15 zile
sau

Eritromicini® 500 mg oral, de 4 ori pe zi, 15 zile

Sarcina. Ori de cate ori este posibil, pacientele gravide alergice la
penicilina vor fi desensibilizate si tratate cu penicilina.(vezi pag. 16)[4,
2, 14]

1.3 Sifilisul latent

Este definit ca perioada de timp in care pacientii infectati cu T. pallidum
nu au manifestari ale bolii, dar sunt seroreactivi atat la testele netre-
ponemice cat si la cele treponemice. Pacientii cu o vechime a bolii mai
mica de 1 an sunt definiti ca sifilis latent recent, iar cei cu o vechime a
bolii mai mare de 1 an ca sifilis latent tardiv.

Pentru diagnosticul de sifilis latent recent trebuie ca pacientii sa fi
avut in anul care precede evaluarea clinico-serologica: a) o serocon-
versie documentata; b) simptome clare de sifilis primar sau secundar
sau ¢) un partener sexual care a avut sifilis primar, secundar sau latent
recent.

Toti pacientii cu sifilis latent de vechime neprecizata vor fi ingrijiti
ca si cei cu sifilis latent tardiv.

*Recomandati exclusiv in caz de intolerant3 sau alergie la cicline. Schema CDC nu
mai include eritromicina ca optiune terapeutica.[4 ]
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o Sifilis latent recent

Tratament recomandat

Benzatin penicilina G 2.400.000 Ul i-m, doza unica, repetata la o
siptimani interval ®

Tratament alternativ

Procain benzilpenicilina, 1.200.000 Ul/zi, i-m, timp de 10-14 zile

o Sifilis latent tardiv

Tratament recomandat

Benzatin penicilina G 7.200.000 Ul doza totald, administrata i-m
sub forma a 3 doze a cate 2.400.000 Ul, la o saptamana interval

Tratament alternativ
Procain benzilpenicilina, 1.200.000 Ul/zi, i-m, timp de 21 zile

Toti pacientii cu sifilis latent tardiv vor fi evaluati clinic pentru o
eventuala afectare de sifilis tertiar (aortita, neurosifilis, gome, irita).
Pacientii cu sifilis latent si cu unul dintre urmatoarele criterii prezente
necesita si examinarea LCR:

e esec terapeutic
e infectie HIV

o sifilis de latentd nedeterminata

1.3.1 Monitorizare post-terapeutica

Testele serologice netreponemice cantitative trebuie repetate la fiecare
3 luni in primul an si la fiecare 6 luni in cel de-al doilea an. Exista
putine date disponibile in literatura care sa ghideze evaluarea raspun-
sului terapeutic la pacientii cu sifilis latent. Pacientii ar trebui evaluati
pentru neurosifilis si retratati corespunzator daca: a) titrul initial creste
de 4 ori; b) un titru initial mare (> 1:32) nu se reduce de cel putin
4 ori (cu doua dilutii) intr-un interval de 12-24 luni si ¢) apar semne si
simptome atribuibile sifilisului.

®Tn schemele propuse de OMS, UE, CDC, benzatin penicilina G se administreazi in
doz3 unica de 2.400.000 UI.[1, 4, 2] Schema cu 2 doze a 2.400.000 Ul pare a asigura o
discreta crestere a eficacitatii terapiei.[15]
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1.3.2 Alergia la penicilina

Pacientii cu sifilis latent alergici la penicilina, cu exceptia gravidelor vor
fi urmariti indeaproape clinic si serologic si vor fi tratati cu una dintre
urmatoarele scheme:

Tratament recomandat

Desensibilizarea la penicilina si tratamentul cu penicilina[4, 1]
sau

Doxiciclina 100 mg oral, de 2 ori pe zi, 2 saptamani pentru sifilisul
latent recent si 4 saptamani pentru sifilisul latent tardiv
sau
Tetraciclina 500 mg oral, de 4 ori pe zi, 2 sAptamani pentru sifilisul
latent recent si 4 saptamani pentru sifilisul latent tardiv
sau
Eritromicini” 500 mg oral, de 4 ori pe zi, 2 siptdmani pentru sifilisul
latent recent si 4 saptamani pentru sifilisul latent tardiv
sau
Azitromicind 500 mg o dat3 pe zi, 10 zile,® pentru sifilisul latent
recent

1.4 Sifilisul tertiar (cu exceptia neurosifilisului)

Tratament recomandat

Benzatin penicilind G 7.200.000 UI doza totald, administrata sub
forma a 3 doze a cate 2.400.000 UI i-m la o saptamana interval

Pacientiilor li se va examina LCR inainte de initierea terapiei. Tra-
tarea cazurilor de sifilis cardiovascular ? si a gomelor sifilitice se va face
in functie de extensia si severitatea afectarii.

1.5 Neurosifilisul

Afectarea sistemului nervos central poate aparea in oricare dintre sta-
diile sifilisului. Oricarui pacient care are semne de afectare nervoasa in
cadrul sifilisului (ex: simptome oftalmologice sau acustice, paralizii de
nervi cranieni, si semne/simptome de meningit3d) i se va examina LCR.

"Recomandat3 exclusiv cazurilor in care exist3 intolerant3 sau alergie la cicline. Nu
este inclus3 ca alternativa terapeutica in ghidul CDC datorit3 eficacititii indoielnice. [ 4]

8Datele referitoare la siguranta utilizirii azitromicinei in sarcini sunt limitate. Nu
este inclus3 ca alternativi terapeutica in ghidul CDC.[4]

%Unii experti recomand3 pentru aceastd form3 aceleasi scheme terapeutice ca si
pentru neurosifilis.
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Uveita sifilitica sau alte manifestari oculare sunt adesea asociate neu-
rosifilisului; pacientii cu aceste simptome trebuie tratati conform reco-
mandarilor de tratament a neurosifilisului. Tuturor acestor pacienti li
se va examina LCR pentru a-i identifica pe cei care au anomalii ale LCR
si care vor fi monitorizati prin examinari LCR repetate pentru a evalua
raspunsul la tratament.

Tratament recomandat

Penicilina G cristalina 18-24.000.000 Ul/zi i-v, administrata fractio-
nat, 3-4.000.000 Ul la fiecare 4 ore timp de 10-21 zile.

Tratament alternativ

Procain penicilind 2.400.000 UI i-m/zi, asociata cu 500 mg probe-
necid oral de 4 ori/zi, ambele timp de 10-14 zile.
sau
Doxiciclind!? 100 mg, de 2 ori/zi, 28-30 zile
sau
Ceftriaxona 1-2 g/zi i-m sau i-v, 10-14 zile

Dupa terminarea schemei de tratament pentru neurosifilis se va
mai administra benzatin penicilina 2.400.000 UI i-m in trei prize la o
saptamana interval.

1.5.1 Monitorizare post-terapeutica

Daca la examinarea initiala LCR prezinta pleocitoza, examenul LCR va fi
repetat bianual pana la normalizarea celularitatii LCR.[16] Examinarile
repetate ale VDRL din LCR sau ale proteinorahiei pot fi utilizate pen-
tru evaluarea raspunsului la tratament, dar normalizarea acestor doi
parametri este mai lenta si persistenta unor rezultate anormale este
de mai mica importanta.[16] Daca celularitatea LCR nu a scazut dupa
6 luni sau daca LCR nu este complet normal dupa 2 ani, pacientii tre-
buie retratati.[16 ]

1.6 Sifilisul la pacientii HIV-pozitivi
1.6.1 Sifilisul primar si secundar la pacientii HIV-pozitivi

Toti pacientii cu sifilis trebuie consiliati si incurajati sa se testeze vo-
luntar pentru infectia HIV, datorita frecventei mari a infectiei duale si
a implicatiilor pe care aceasta le are in acordarea ingrijirilor medicale
adecvate.[4]

1°Th caz de alergie la peniciling.
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Se recomanda tratament cu benzatin penicilina G, 2.400.000 Ul i-m
saptamanal, repetat de trei ori (doza totala: 7.200.000 UT).[4, 5]

Modificari ale LCR apar frecvent, atat la pacientii asimptomatici
infectati HIV in absenta sifilisului, cat si la pacientii HIV-negativi cu
sifilis primar sau secundar. Semnificatia prognostica a prezentei acestor
modificari la pacientii HIV-pozitivi care au concomitent si sifilis primar
sau secundar este necunoscuta. Majoritatea pacientilor HIV-pozitivi
raspund adecvat la schema de tratament recomandata; cu toate aces-
tea, este recomandabila efectuarea unei examinari a LCR inainte de
inceperea tratamentului si modificarea schemei terapeutice in functie
de rezultatul examenului LCR.

Monitorizare post-terapeutica. Este deosebit de important ca pacien-
tii HIV-pozitivi sa fie evaluati clinic si serologic pentru un eventual esec
al tratamentului la 3, 6, 9, 12, 18 si 24 luni dupa tratament. Pacientii la
care tratamentul a esuat vor fi tratati la fel ca si pacientii HIV-negativi
la care tratamentul a esuat, adica examinare a LCR si repetarea trata-
mentului. Examinarea LCR si repetarea tratamentului sunt de aseme-
nea recomandabile in situatiile in care titrul testelor netreponemice nu
s-a redus de 4 ori in interval de 6-12 luni. In situatia in care exami-
narea LCR este normal3, repetarea tratamentului se va face cu o doza
de 7.200.000 UI benzatin penicilind G (administrata i-m sub forma a
trei doze saptamanale a cate 2.400.000 Ul fiecare).

1.6.2 Sifilisul latent la pacientii HIV-pozitivi

Pacientii HIV-pozitivi care au sifilis latent recent vor fi urmariti si tratati
in concordanta cu recomandarile de tratament pentru sifilisul latent la
persoane HIV-negative.

Pacientilor HIV-pozitivi care au fie sifilis latent tardiv, fie sifilis de
latenta nedeterminata li se va efectua o examinare a LCR inainte de
inceperea tratamentului.

Tratament. Pacientii cu sifilis latent tardiv sau sifilis latent de la-
tenta nedeterminata si examen LCR normal vor fi tratati cu 7.200.000
Ul benzatin penicilina G (administrata i-m sub forma a trei doze sap-
tamanale a cate 2.400.000 Ul fiecare).

Pacientii al caror examen LCR este sugestiv pentru neurosifilis vor
fi urmariti si tratati conform schemei aplicabile neurosifilisului.

Monitorizare post-terapeutica. Pacientii vor fi evaluati clinic si se-
rologic la 3, 6, 9, 12, 18 si 24 luni dupa tratament. Daca, in orice mo-
ment al acestei perioade, apar semne clinice sugestive sau titrul testelor
netreponemice creste de 4 ori, se va repeta examinarea LCR si se va
efectua tratamentul in consecinta. Daca titrul testelor netreponemice
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nu se reduce de 4 ori intre 12 si 24 luni, se va repeta examinarea LCR
si se va efectua tratamentul in consecinta.

1.7 Sifilisul in sarcina

Toate femeile gravide vor efectua un test de screening serologic pentru
sifilis de cel putin doua ori pe parcursul sarcinii: in primul trimestru,
cat mai precoce si dupi a 28-a siptimani de sarcind. In plus, grupurile
la risc pentru sifilis vor fi examinate serologic si cu ocazia nasterii.

Toate femeile care au pierdut o sarcina dupa a 20-a saptamana de
gestatie vor fi testate pentru sifilis.

Toti nou-nascutii din mame al caror status serologic pentru sifilis nu
a fost determinat pe parcursul sarcinii vor fi obligatoriu testati inainte
de externarea din spital.

Tratament recomandat

Tratamentul sifilisului in sarcina se face cu aceleasi scheme terapeu-
tice ca si la negravide, conform stadiului bolii.

Existenta de date ultrasonografice de sifilis fetal (hepatomegalie, hi-
drops) indica un risc mai mare de esec al tratamentului sifilisului fetal
si de aceea, in aceste cazuri schema terapeutica va fi adaptata, iar cazul
ingrijit in colaborare cu medicul obstetrician.

Femeile tratate pentru sifilis in a doua jumatate a sarcinii care dez-
volta o reactie Jarisch-Herxheimer sunt la risc pentru nastere prema-
tura sau suferinta fetala si trebuie consiliate sa consulte obstetricianul
dupa tratament in situatia in care observa aparitia de contractii uterine
sau diminuarea miscarilor fetale.

1.7.1 Alergia la penicilina

Pentru sifilisul in sarcina nu exista nici o alternativa la penicilina a carei
eficienta sa fi fost dovedita. Gravidele care au istoric de alergie la peni-
cilina vor fi desensibilizate si tratate cu penicilina. Desensibilizarea
trebuie efectuata in servicii medicale cu paturi care dispun de terapie
intensivd. In situatiile in care desensibilizarea nu poate fi efectuat3,
se poate folosi eritromicina sau alte antibiotice, dar trebuie avuta in
vedere eficienta lor indoielnica in tratarea sifilisului fetal.
Schemele de tratament alternativ sunt:

o Sifilis recent:

Eritromicina 500 mg oral de 4 ori/zi, 15 zile
sau
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Ceftriaxoni'! 12 250-500 mg i-m/zi, 10 zile
sau

Azitromicind!3 500 mg/zi oral, 10 zile

o Sifilis tardiv:

Eritromicina 500 mg oral de 4 ori/zi, 30 zile

Dupa nastere si incheierea perioadei de alaptare este de luat in con-
siderare oportunitatea retratarii mamei cu doxiciclina.

1.8 Sifilisul congenital

Modalitatea cea mai eficace de prevenire a sifilisului congenital este
identificarea si tratarea sifilisului la gravide, cat mai precoce in tim-
pul sarcinii. De aceea, este important ca gravidele sa fie examinate
serologic pentru sifilis de cel putin doua ori pe parcursul sarcinii: cat
mai precoce in primul trimestru si dupa a 28-a saptamana de sarcina.
In plus, gravidele la risc pentru sifilis vor fi examinate serologic su-
plimentar si cu ocazia nasterii. In cazul gravidelor cu sifilis, pentru a
putea documenta eventuale reinfectii in timpul sarcinii, este impor-
tanta obtinerea de date clinice si serologice referitoare la partenerii
sexuali.

1.8.1 Definirea cazurilor de sifilis congenital

Cazurile de sifilis congenital sunt definite conform criteriilor propuse
de Centers for Disease Control and Prevention :[4]

e Sifilis congenital confirmat:

— Evidentierea T. pallidum in leziuni, placent3, cordon ombili-
cal sau alt tesut prelevat de la nou-nascut

e Sifilis congenital prezumptiv:

"'Nu se va utiliza in caz de antecedente personale de soc anafilactic la penicilini.

2Datele privind siguranta utilizirii ceftriaxonei in sarcini sunt limitate. Nu este
inclusa ca alternativa terapeuticd in ghidul CDC deoarece nu exista suficiente date de
eficienta.[4]

®*Datele privind siguranta utilizirii azitromicinei in sarcini sunt limitate. Nu este
inclusa ca alternativa terapeutica in ghidul CDC deoarece nu existd suficiente date de
eficienta.[4]
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— Orice nou-nascut a carui mama a avut sifilis in timpul sarcinii
netratat sau tratat inadecvat 14

— Orice nou-nascut cu un test serologic reactiv pentru sifilis si
una dintre urmatoarele:

« Semne clinice si radiologice de sifilis congenital °

x VDRL din LCR pozitiv sau LCR cu >5 celule sau proteino-
rahie > 50 fara o alta cauza

x test FTA-Abs-19S IgM pozitiv sau EIA-IgM pozitiv

x titrul anticorpilor netreponemici ai nou-nascutului mai
mare de patru ori decat titrul anticorpilor netreponemici
ai mamei

— Nastere prematura si moarte intrauterina a fatului datorate
sifilisului (moarte intrauterina a fatului aparuta dupa a 20-a
saptamana de gestatie sau la un fiat cu o greutate > 500 g, a
carui mama a avut la momentul nasterii sifilis netratat sau
tratat inadecvat)

1.8.2 Evaluarea si tratamentul nou-nascutilor

Nou-nascutii care trebuie evaluati. Toti nou-nascutii din mame sero-
pozitive pentru sifilis trebuie evaluati printr-un test serologic netre-
ponemic (VDRL sau RPR) efectuat din serul nou-nascutului (efectuarea
serologiei din cordonul ombilical nu este recomandabild, deoarece in
eventualitatea contaminadrii cu singe matern, rezultatul poate fi fals-
pozitiv).[4] Nu este neaparat necesara efectuarea de teste trepone-
mice (TPHA, FTA-Abs),[4] dar aceste teste pot uneori furniza informatii
suplimentare.[ 2]

Toti nou-nascutii din mame cu serologie reactiva pentru sifilis vor
fi atent examinati pentru semne de sifilis congenital (hidrops neimuno-
logic, icter, hepatosplenomegalie, rinita, eruptii cutanate, pseudopar-
alizii ale extremitatilor). Daca este posibil, se va efectua examenul
histopatologic al placentei sau cordonului ombilical utilizind anticorpi
antitreponemici specifici marcati fluorescent sau se va face ultramicro-
scopia leziunilor sau secretiilor suspecte (ex: secretia nazala).

“Tratamentul inadecvat este definit ca tratamentul care nu a inclus o schem3 cu
penicilinid sau penicilina a fost administrata < 5 zile inainte de nastere, situatiile de
reinfectie sau recidiva, absenta documentarii tratamentului sau a urmaririi serologice
post-terapeutice.

1>Semnele pentru copii < 2 ani sunt: rinit3, hepatosplenomegalie, eruptie cutanat3
caracteristica, condiloma lata, anemie, icter (prin hepatitd non-virald), pseudoparalizie
sau edem (sindrom nefrotic si/sau malnutritie).
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Evaluare.[4] Evaluarea ulterioara a nou-nascutului se va face in
functie de urmatoarele date: a) prezenta/absenta semnelor la exame-
nul fizic; b) istoricul tratamentului mamei; c) stadiul infectiei materne
in momentul inceperii tratamentului; d) comparatia titrului testelor ne-
treponemice ale mamei (efectuat la nastere) si nou-nascutului utilizand
acelasi tip de test si, preferabil, acelasi laborator.

Tratament. [4] Nou-nascutii trebuie tratati pentru sifilis congenital
prezumptiv daca au fost nascuti din mame care indeplinesc unul din
urmatoarele criterii:

e au avut sifilis netratat in momentul nasterii; 10
e au o dovezi serologice ale recaderii sau reinfectiei dupa tratament
(o crestere de cel putin 4 ori a titrului testelor netreponemice);

e au fost tratate cu eritromicini sau cu o alta schema care nu a uti-
lizat penicilinal?;

e au fost tratate cu mai putin de 4 sapamani nainte de nastere;
e nu au un istoric documentat al tratamentului;

e au fost tratate corect pentru sifilis precoce in timpul sarcinii, dar
titrul testelor netreponemice nu s-a redus de 4 ori;

e au fost corect tratate inaintea sarcinii, dar au fost insuficient mo-
nitorizate serologic dupa tratament pentru a putea documenta un
raspuns terapeutic adecvat !® si absenta unei infectii curente.

Indiferent de istoricul matern de infectie cu T. pallidum sau de trata-
mentul efectuat de mama, daca nou-nascutul are: a) un examen fizic
compatibil cu diagnosticul de sifilis congenital; b) un titru al testelor
serologice netreponemice cu o valoare de 4 ori mai mare comparativ cu
titrul matern sau c¢) un examen ultramicroscopic pozitiv, evaluarea va
include si urmatoarele examinari:

e Examen al LCR cu efectuarea: VDRL, celularitate, proteinorahie;

e Hemograma completa;

Mamele tratate cu scheme care nu au utilizat penicilina vor fi considerate netratate.

17Tn aceasti situatie, absenta unei diferente de 4 ori intre valoarea titrului testelor
netreponemice ale nou-nascutului si mamei nu exclude sifilisul congenital.

18R¥spunsul terapeutic adecvat este definit ca: a) o reducere de cel putin 4 ori a
titrului testelor netreponemice in cazul pacientilor cu sifilis recent si b) titruri stabile
sau descrescitoare cu valori < 1:4 pentru restul pacientilor cu sifilis.
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e Alte teste in functie de datele clinice (radiografii de oase lungi,
radiografii toracice, teste funtionale hepatice, ultrasonografie cra-
niana, examen oftalmologic, examen ORL).

Tratament recomandat [ 4 ]

Penicilind G cristalina 100.000-150.000 Ul/kg/zi, administrata sub
forma a 50.000 Ul/kg/doza i-v, la fiecare 12 ore in primele 7 zile de
viata si la fiecare 8 ore dupa aceea pentru un total de 10-14 zile

sau

Procain penicilina G 50.000 Ul/kg/dozad i-m zilnic, in doza unica,

timp de 10-14 zile

Daca tratamentul este intrerupt pentru o perioada mai mare de o
zi, atunci intreaga schema trebuie reluata de la inceput. Ori de cate
ori este posibil, schema de mai sus, care utilizeaza un regim cu peni-
cilind timp de 10-14 zile, este cea recomandabild. In situatia folosirii
altui antibiotic decat penicilina este necesara o monitorizare serologica
riguroasa pentru a evalua raspunsul la tratament.

In toate celelate situatii, la evaluarea si tratarea nou-niscutului tre-
buie avute in vedere istoricul matern de infectie cu T. pallidum si trata-
mentul efectuat pentru sifilis. Pentru nou-nascutii care au un examen
fizic normal si un titru al testelor serologice netreponemice cu o valoare
< de 4 ori comparativ cu titrul matern, evaluarea se va face in functie
de istoricul tratamentului matern si de stadiul infectiei.

e Nou-ndscutului trebuie sa i se administreze schema de tratament
de mai jos in situatiile in care: a) mama nu a fost tratata, trata-
mentul nu poate fi dovedit, s-a folosit o schema de tratament
fara penicilina, sau tratamentul a fost administrat < 4 saptamani
inainte de nastere; b) raspunsul favorabil la tratarea cazurilor de
sifilis recent nu poate fi autentificat deoarece titrul testelor netre-
ponemice nu s-a redus de 4 ori; sau ¢) se suspecteaza o recadere
sau o reinfectie deoarece titrul testelor netreponemice a crescut
de 4 ori.

1. Penicilind G sau procain penicilina G timp de 10-14 zile. O
evaluare completa nu mai este necesara daca a fost posibila
efectuarea unui tratament parenteral timp de 10 zile. Cu
toate acestea, o asemenea evaluare ar putea fi util3; o punctie
lombara poate documenta existenta unor anomalii ale LCR
care ar impune o urmirire la intervale de timp mai mici. !°

9Rezultatele LCR obtinute in perioada neonatali sunt dificil de interpretat; valorile
normale variazd cu varsta gestationald si sunt mai mari la copii prematuri. Chiar la

nou-ndscutii normali se pot inregistra valori crescute de pand la 25 leucocite/mm *
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2. Benzatin penicilina G 50.000 Ul/kg (doza unica i-m), daca
evaluarea nou-nascutului (examen LCR, radiografii de oase
lungi, hemograma completa inclusiv numar trombocite) este
normala si daca urmarirea ulterioara poate fi asigurata cu cer-
titudine. Daca oricare din elementele evaluarii nou-nascutu-
lui este anormala sau nu a fost efectuat3, sau daca examina-
rea LCR este neinterpretabila datorita contaminarii secun-
dare cu sange, se va administra penicilina cristalina timp de
10-14 zile (conform paragrafului precedent). 2°

e Evaluarea nu este necesara daca tratamentul mamei: a) a fost
efectuat in timpul sarcinii, adecvat stadiului infectiei, si cu cel
putin 4 saptamani inainte de nastere; b) a fost administrat pentru
sifilis recent si titrul testelor netreponemice s-a redus de 4 ori; ¢) a
fost pentru infectie latenta tardiva, titrul testelor netreponemice
a ramas stabil si la valoare mica, si nu exista dovezi de reinfectie
materna sau de recadere. Se va administra benzatin penicilina in
doza unica, 50.000 Ul/kg. Daca testul serologic netreponemic al
nou-nascutului este negativ, nu este necesara efectuarea nici unui
tratament.

e Evaluarea si tratamentul nu sunt necesare daca tratamentul ma-
mei a fost efectuat inaintea sarcinii, dupa care mama a fost eva-
luata de mai multe ori, si titrul testelor netreponmice a ramas
la o valoare mica si stabila inainte de si in timpul sarcinii (VDRL
<1:2; RPR < 1:4). Unii experti recomanda chiar si in aceste cazuri
administrarea unei doze unice i-m de 50.000 UI/kg benzatin peni-
cilina, in special daca urmarirea ulterioara este incerta.

In cazul copiilor cu serologie reactivd pentru sifilis dup3 perioada
neonatala (adica >1 luna de viatd) trebuie revazute documentele med-
icale si trebuie reficuta serologia materna pentru a stabili daca copilul
are sifilis congenital sau dobandit. Daca este posibil sa aiba sifilis con-
genital, copilul trebuie evaluat complet (examinare LCR pentru celu-
laritate, proteine si VDRL; LCR anormal include VDRL reactiv, >5 leu-
cocite/mm?3, si/sau proteine >40g/dl; examinare ocular3 si alte teste
cum ar fi radiografia oaselor lungi, HLG, numaratoare de trombocite si
acuitate auditiva).

si/sau proteine de pand la 150 mg/dL; unii experti insa recomanda ca limita superioara
a normalului valori mai mici (ex: 5 leucocite/mm ? si proteine 40 mg/dL). In cadrul
evaluarii trebuie excluse alte cauze care ar putea determina cresteri ale celularitatii
si/sau proteinorahiei.

2%Daci testul netreponemic al nou-niscutului este negativ si dac3 probabilitatea de
infectie este mica, unii experti recomanda direct, fard evaluare, administrarea de ben-
zatin penicilind in doza unica i-m, 50.000 Ul/kg, dupa care copilul va fi monitorizat
indeaproape.
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Orice copil care ar putea avea sifilis congenital trebuie tratat cu peni-
cilina G cristalina 200.000-300.000 Ul /kg/zi i-v (administrata fractionat
la 4-6 ore, 50000 UI/kg) timp de 10 zile.

Urmarirea pacientilor. [4, 2] Toti copiii seroreactivi (sau cei din ma-
me seroreactive la nastere) trebuie urmariti clinic si serologic (teste
netreponemice) timp de 2-3 luni, pana la negativarea testelor sau pana
ce titrul a scazut de 4 ori.

Daca copilul nu a fost infectat (adica testele pozitive s-au datorat
transferului pasiv de IgG materne), titrul anticorpilor netreponemici
trebuie sa scada pana la varsta de 3 luni si testele trebuie sa se negati-
veze pana la varsta de 6 luni. Acelasi rezultat va fi obtinut si daca copilul
a fost infectat, dar tratat corect. Raspunsul serologic dupa tratament in
cazul copiilor tratati dupa perioada neonatala poate fi mai lent. Daca
titrurile sunt stabile sau cresc dupa varsta de 6-12 luni copilul trebuie
evaluat, inclusiv LCR, si tratat cu o cura de 10-14 zile de penicilina G
parenteral.[4 ]

Testele treponemice nu trebuie folosite pentru evaluarea raspun-
sului terapeutic deoarece in cazul copiilor infectati pot ramane pozitive
in ciuda tratamentului eficace.[4, 2]

Anticorpii materni treponemici transferati pasiv pot fi prezenti la un
copil pana la varsta de 15 luni. Un test treponemic reactiv dupa varsta
de 18 luni este insa diagnostic pentru sifilis congenital.[4] Daca tes-
tul netreponemic este nereactiv la aceasta varsta nu mai sunt necesare
evaluarea si nici tratamentul. Daca testul netreponemic este reactiv la
18 luni copilul trebuie complet (re)evaluat si tratat pentru sifilis con-
genital.

Copiilor al caror LCR este anormal trebuie sa li se faca punctie lom-
bara la fiecare 6 luni pana cand rezultatele acestei investigatii se nor-
malizeaza. Un VDRL reactiv din LCR sau indici anormali ai LCR care
nu pot fi atribuiti altor afectiuni impun tratament pentru un posibil
neurosifilis.[4, 2]

2 INFECTIILE GONOCOCICE™

Definitie de caz.[2]
e Clinic

— Barbat?!

* Semne si simptome de uretrit3, caracterizata prin secre-
tie uretrala si senzatie de arsura la mictiune

21Se pot intalni infectii asimptomatice: <10% dintre infectiile uretrale, >85% dintre
cele rectale si >90% dintre cele faringiene.
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* Infectie rectala cu secretii anale si dureri perineale

x Epididimo-orhita acuta la barbatii < 40 ani

+ Infectie diseminata cu febra, eruptii cutanate petesiale
sau pustuloase, artralgiii asimetrice, artrite septice, te-
nosinovite. Foarte rar meningita sau endocardita.

— Femeie??

* Modificarea secretiilor vaginale si semne de cervicita (se-
cretie endocervicala mucopurulenta, sangerarea colului
la atingere)

* Durere acuta la nivelul abdomenului inferior

+ Infectie diseminata cu febra, eruptii cutanate petesiale
sau pustuloase, artralgiii asimetrice, artrite septice, te-
nosinovite. Foarte rar meningita sau endocardita.

+ Conjunctivita purulenta la nou-nascut

e Laborator

— Identificarea N. gonorrhoeae in secretiile genitale, rectale,
faringiene sau oculare.

— Examinarea microscopica directa (coloratie Gram sau albas-
tru de metilen) a secretiilor cu evidentierea de diplococi pre-
dominant intraleucocitari.

— Cultura, reactiile de amplificare antigenica sau a acizilor nu-
cleici. Sunt metode mai sensibile decat examenul direct. Cul-
tura permite testarea sensibilitatii gonococilor la antibiotice.

Datorita faptului ca o proportie mare de gonococi izolati in intrega
lume au devenit rezistenti la peniciline, tetracicline si la alti agenti an-
timicrobieni mai vechi, aceste medicamente nu mai pot fi recomandate
pentru tratamentul gonoreei.[3, 17, 18]

Este importanta monitorizarea locala in vitro a susceptibilitatii go-
nococului la antibiotice precum si eficacitatea clinica a schemelor tera-
peutice recomandate.[19]

2.1 Infectia duala gonococ-chlamydia

In general este recomandat3 asocierea tratamentului antichlamydian la
toti pacientii cu gonoree, conform celor mentionate la infectiile chlamy-
diene, deoarece asocierea celor doua infectii este frecventa. Aceasta
recomandare nu este valabila pentru pacientii la care infectia cu C. tra-
chomatis a fost exclusa prin teste de laborator.

ZInfectiile asimptomatice sunt frecvente: >50% dintre infectiile cervicale, >85% din-
tre cele rectale si >90% dintre cele faringiene.
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2.2 Infectii necomplicate (uretrita, cervicita, rectita)

Scheme terapeutice recomandate

Cefixime?? 400 mg oral in doz3 unic3
sau
Ceftriaxoni 250 mg?* i-m in dozi unic3[2]
sau
Ciprofloxacina 500 mg oral in doza unica
sau
Ofloxacina 400 mg oral in doza unica
sau
Spectinomicina 2 g i-m in doza unica

Nota. Fluorquinolonele sunt contraindicate in sarcina. Produca-
torul nu recomanda administrarea ei la copii si adolescenti.

Deoarece exista variatii ale actiunii antigonococice ale diferitelor
quinolone este importanta folosirea numai a celor mai active.

Scheme terapeutice alternative
care pot fi folosite in in funtie de prevalenta gonococilor rezistenti

Kanamicind 2 g i-m in doza unica
sau
Cotrimoxazol 480 mg, 10 tb oral in doza unica zilnica, 3 zile

Nota. Kanamicina si cotrimoxazolul trebuie folosite numai in zonele
in care ratele de rezistenta in vitro sunt scazute si monitorizate la in-
tervale regulate. In plus, trebuie si fie disponibild o a doua optiune de
tratament cu medicamentele mentionate la “medicamente recoman-
date.”

2.3 Infectia faringiana

Scheme terapeutice recomandate

Ceftriaxona, 250 mg i-m doza unica
sau
Ciprofloxacina, 500 mg doza unica

2.4 Infectia diseminata

Scheme terapeutice recomandate

Ceftriaxona 1 g i-m sau iv, o data pe zi, 7 zile

2 produs neinregistrat deocamdati in Romania.
%4Doza recomandati de CDC si de OMS este de 125 mg i-m in dozi unici.[4, 1]
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sau
Spectinomicina 2 g im, de 2 ori pe zi, 7 zile.

Exista unele date care sugereaza ca este suficientd administrarea
timp de 3 zile.

Pentru meningita gonococica si pentru endocardita sunt valabile
aceleasi doze, dar in cazul endocarditei durata tratamentului este de
4 saptamani.

2.5 Oftalmia gonococica

Este o afectiune severa care necesita atat tratament sistemic cat si trata-
ment local constind din spalaturi cu solutie salind sau cu alte solutii
eficace. Spalaturile sunt cu atat mai importante atunci cand medica-
mentele din schemele terapeutice recomandate nu sunt disponibile.
Este esentiala pastrarea igienei de catre personalul care ingrijeste bol-
navii.

A. Conjunctivita gonococica a adultului
Scheme terapeutice recomandate

Ceftriaxona 250 mg i-m in doza unica
sau

Spectinomicina 2 g i-m in doza unica
sau

Ciprofloxacin 500 mg oral in doza unica

Scheme terapeutice alternative
(daca medicamentele recomandate nu sunt disponibile)

Kanamicina 2 g i-m in doza unica
B. Conjunctivita gonococica neonatala
Scheme terapeutice recomandate

Ceftriaxona 50 mg/kg i-m in doza unicd, maximum 125 mg

Scheme terapeutice alternative

Kanamicina 25 mg/kg i-m in doza unica, maximum 75 mg
sau

Spectinomicina 25 mg/kg i-m in doza unica, maximum 75 mg

Urmarire. Pacientii trebuie revazuti dupa 48 de ore.
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Prevenirea oftalmiei neonatale.

Folosirea la timp profilaxiei ar trebui sa previna oftalmia gonoco-
cica neonatald. Imediat dupa nastere ochiul nou nascutului tre-
buie curatat atent, iar ca masura profilactica este recomandata
aplicarea la nivelui ochiului a unei solutii de nitrat de argint 1%,
a unguentului cu tetraciclina 1% sau cu eritromicina 2%. Aceasta
profilaxie oculara confera insa o protectie slaba impotriva con-
junctivitei cu C. trachomatis.

Nou nascutii din mame cu infectie gonococica trebuie sa primeasca
tratament suplimentar dupa cum urmeaza:

Scheme terapeutice recomandate

Ceftriaxona 50 mg/kg i-m in doza unica pana la maximum de 125
mg.

Scheme terapeutice alternative
(atunci cand ceftriaxona nu este disponibila)

Kanamicina 25 mg/kg i-m in doza unica pana la maximum de 75
mg

sau
Spectinomicina 25 mg/kg i-m, doza unica pana la maximum de
75 mg

3 INFECTIILE CU C. TRACHOMATIS 2. 1

(altele decat limfogranulomatoza veneriana)

Infectiile urogenitale cu C. trachomatis serotipurile D-K sunt cea mai
frecventa infectie transmisa sexual a barbatilor si femeilor din tarile
europene.| 2] Infectiile asimptomatice sunt frecvente, mai ales la femei,
si pot trece adesea neobservate determinand infectarea partenerilor si
posibile sechele.

Definitie de caz.[2]
Semnele si simptomele se datoreaza mai ales cercivitei, uretritei si
complicatiilor.

e Clinic
— Barbat

Infectiile urogenitale sunt simptomatice la cca 75% din cazuri:
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* Semne si simptome de uretrita
x Disurie
+x Semne de epididimita si prostatita
— Femeie
Infectiile urogenitale sunt simptomatice la 30% din cazuri:

x Cervicita mucopurulenta

Secretie vaginala purulenta

Durere abdominala inferioara

Sangerari postcoitale sau intermenstruale
Disurie

* %X ¥ X

*

Semne de boala inflamatorie pelvina, durere pelvina cro-
nica
— Ambele sexe

* Secretie ano-rectald sau disconfort
x Conjunctivita
* Artrita

e Laborator

— Cultura. Cand se utilizeaza probe recoltate din cervix sau ure-
tra, metoda are o sensibilitate cu fluctuatii mari (40-85%).
Are avantajul de a fi foarte specifica si dezavantajul ca nece-
sitd expertizd. In plus, este adecvati examindrii unui numar
limitat de probe recoltate invaziv (din uretra, cervix).[2]

— Imunofluorescenta directa. Are o sensibilitate de 50-90%,
variabila in functie de numarul de corpusculi elementari din
proba prelevata. Este adecvata atat pentru probele recoltate
invaziv cat si pentru cele recoltate neinvaziv (ex: urind). Are
dezavantajul ca este laborioasa si de aceea nu este potrivita
examindrii unui numar mare de probe.[2]

— Teste ELISA. Au o sensibilitate de 20-85% in functie de tipul
de test utilizat. Permit testarea unui mare numar de probe
cu un cost mic. Sunt rapide si automatizabile. Dezavantaje:
au specificitate mare numai daca rezulatele pozitive sunt con-
firmate cu o alta metoda si pot fi efectuate numai pe probe
recoltate invaziv (uretra, cervix).[2]

— Hibridizare ADN-ARN. Metoda are o sensibilitate de 70—
857%, este rapida si automatizabila, permite testarea unui nu-
mar mare de probe si face posibila diagnosticarea concomi-
tenta a infectiei gonococice. Dezavantaj: se pot utiliza doar
probe recoltate invaziv.[2]
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— Reactii de amplificare a acizilor nucleici (PCR, LCR). Au sensi-
bilitate de 70-957% si specificitate foare mare (97-99%). Permit
testarea unui mare numar de probe, recoltate atat invaziv cat
si neinvaziv (urina), iar unele permit si diagnosticul concomi-
tent al infectiei gonococice. Au dezavantajul ca sunt scumpe
si ca probele trebuie manipulate atent pentru a preveni con-
taminarea.|[ 2]

Indicatii de efectuare a testelor de laborator pentru diagnosticul C.

trachomatis:|[ 20]

Simptome de infectie a tractului genital inferior produsa de C.
trachomatis

Conjunctivita produsa de C. trachomatis

Complicatii ale infectiei cu C. trachomatis (ex: boala inflamatorie
pelvind, infertilitate tubara, epididimo-orhita, conjunctivita)

Depistarea contactilor si notificarea partenerilor

Screening-ul indivizilor cu parteneri noi sau cu parteneri multipli
care nu utilizeaza deloc sau nu utilizeaza consecvent prezervativul

Screening-ul femeilor in timpul sarcinii

Excluderea infectiei cu C. trachomatis inaintea unor interventii
medicale (ex: intreruperea de sarcina, montarea unui sterilet, in-
seminarea artificiala)

Testele serologice sunt lipsite de valoare pentru diagnosticul infec-

tiilor genitale produse de chlamydii, cu exceptia limfogranulomatozei
veneriene. Exista mai multe probleme care au exclus utilizarea lor:[ 21,

2]

a. Prevalenta bazala a anticorpilor anti-chlamydia la populatia sex-

ual activa la risc pentru infectie cu C. trachomatis este mare, ajun-
gand la 45-65% dintre persoanele testate. Aceasta prevalenta ma-
tive reflecta probabil fie o infectie anterioara, fie o infectie asimp-
tomatica, cronica, nedetectabila cu tehnicile de cultivare existen-
te.

. Absenta unui debut brusc, zgomotos, in cazul majoritatii infec-

tiilor chlamydiene face ca pacientii sa fie examinati de obicei in
perioade in care anticorpii de tip IgM sa nu poata fi demonstrati,
iar cei de tip IgG sa nu inregistreze modificari ale titrului, ceea ce
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face ca parametrii serologici sugestivi ai unei infectii recente sa fie
absenti. Acest fapt este intalnit mai ales la femei.

Debutul simptomelor este mai brusc la barbatii cu uretrita ne-
gonococica si seroconversia pentru IgM poate fi demonstrata in
majoritatea acestor cazuri.

c. Infectiile genitale superficiale (uretrita, cervicita) produc in gen-
eral titruri mici de anticorpi (1:8 — 1:256). Dintre barbatii cu
uretrita negonococica care au fost initial seronegativi, dar care au
dezvoltat ulterior anticorpi tip IgG anti-chlamydia, 60% au avut
titruri intre 1:8 si 1:32, iar restul de 40% titruri intre 1:64 si 1:256.
La femei, cele mai mari titruri (>1:256) au fost mai frecvent ob-
servate la femeile cu salpingita si titruri si mai mari (frecvent
> 1:1024) la cele cu perihepatita.

d. Reactivitatea incrucisata pe care anticorpii anti- C. trachomatis o
au cu C. pneumoniae poate impiedica diagnosticul.

Avand in vedere limitarile mentionate anterior, serologia nu poate
fi utilizata pentru diagnosticul de caz al infectiilor genitale produse de
chlamydii.[21]

3.1 Infectii uretrale, endocervicale sau rectale necomplicate

Scheme recomandate pentru adulti, adolescenti si copii > 45 kg

Azitromicina 1 g oral in doza unica
sau
Doxiciclina 100 mg oral de 2 ori pe zi, 7 zile

Scheme terapeutice alternative (echivalente)

Eritromicina 500 mg oral de 4 ori pe zi, 7 zile
sau

Ofloxacina 200 mg oral de 2 ori pe zi, 7 zile
sau

Roxitromicina 150 mg oral de 4 ori pe zi, 7 zile
sau

Claritromicina 250 mg oral de 2 ori pe zi, 7 zile

Nota. Ciclinele si fluorquinolonele sunt contraindicate in sarcina si
lactatie.

Exista dovezi care arata ca extinderea duratei tratamentului peste
7 zile nu amelioreaza rata vindecarilor in infectia chlamidiand necom-
plicata.
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Monitorizare post-terapeuticid. Complianta cu schema terapeutica
de 7 zile este foarte importanta. Deocamdata nu a fost observata re-
zistenta C. trachomatis la schemele terapeutice recomandate.

Scheme terapeutice recomandate pentru copii < 45 kg

Eritromicina 50mg/kg/zi, divizat in 4 prize, 10-14 zile

3.2 Infectia chlamydiana in sarcina

Scheme terapeutice recomandate

Eritromicina 500 mg oral de 4 ori pe zi, 7 zile
sau

Amoxicilina 500 mg oral de 3 ori pe zi, 7 zile
sau

Josamicina 750 mg oral de 2 ori pe zi, 7 zile

Scheme terapeutice alternative

Eritromicina 250 mg oral de 4 ori pe zi, 14 zile
sau
Azitromicina 1 g oral, doza unica

Nota. Doxiciclina (si alte tetracicline) si ofloxacina sunt contraindi-
cate in sarcind. Nu a fost stabilita siguranta si eficacitatea folosirii azi-
tromicinei la gravide si la femeile care alapteaza.

Datorita hepatotoxicitatii, eritromicina estolat este contraindicata
in sarcina.

3.3 Conjunctivita chlamydiana neonatala

Toate cazurile de conjunctivita la nou nascuti trebuie tratate atat pentru

N. gonorrheae (vezi tratamentul oftalmiei gonococice de la pag. 25) cat

si pentru C. trachomatis, aceste doua infectii putand fi asociate.
Diagnosticul de certitudine de infectie cu C. trachomatis confirma

necesitatea tratarii nu numai a nou-nascutului ci si a mamei si a parte-

nerului/partenerilor sexuali (vezi tratamentul de la adult de la pag. 29).
Scheme terapeutice recomandate

Eritromicina sirop 50 mg/kg/zi oral divizat in 4 prize, 10-14 zile

Scheme terapeutice alternative

Cotrimoxazol 240 mg oral de 2 ori pe zi, 14 zile
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Nu exista dovezi ca asocierea unui tratament topic ar aduce vreun
beneficiu suplimentar. Daca dupa terminarea tratamentului conjunc-
tivita cu incluzii recidiveaza, trebuie reluat tratamentul cu eritromicina
timp de 14 zile.

3.4 Pneumonia infantila

Tratamentul recomandat este cu eritromicina sirop 50 mg/kg/zi, 14 zile.
Daca acesta nu este disponibil poate fi folosit cotrimoxazol 240 mg oral,
de 2 ori pe zi, 3 saptamani. Durata optima a tratamentului nu a fost
stabilita.

4 LIMFOGRANULOMATOZA VENERIANAI

Este produsa de C. trachomatis serotipurile L1, Ly, L3. Recomandarile
pentru tratamentul limfogranulomatozei veneriene sunt bazate pe opi-
niile expertilor, deoarece pentru aceasta afectiune nu exista rezultate
publicate ale unor studii controlate.

Scheme terapeutice recomandate

Doxiciclina 100 mg oral de 2 ori pe zi, 21 zile

Scheme terapeutice alternative

Eritomicina 500 mg oral de 4 ori pe zi, 21 zile
sau
Tetraciclina 500 mg oral de 4 ori pe zi, 21 zile

Nota. Tetraciclinele sunt contraindicate in sarcina.

Ganglionii fluctuenti trebuie aspirati prin pielea sanatoasa. Incizia si
drenarea lor sau excizia pot intarzia vindecarea. Unii pacienti cu boala
avansata pot avea nevoie de tratament pentru o durata mai mare de
14 zile. Pentru tratamentul sechelelor cum ar fi stricturile si/sau fis-
tulele poate fi necesara interventia chirurgicala.

5 SANCRUL MOALEM

Datorita raspandirii globale, in toate ariile geografice, a tulpinilor rezis-
tente, tetraciclinele si penicilinele nu mai fac parte dintre medicamen-
tele recomandate pentru tratamentul sancrului moale. Regimurile te-
rapeutice preferate sunt in prezent cele care utilizeaza medicamente in
doza unica.
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Tratament recomandat

Ciprofloxacina, 500 mg oral, de 2 ori/zi, 3 zile
sau

Eritromicina baza, 500 mg oral, de 4 ori/zi, 7 zile
sau

Azitromicina, 1 g oral, doza unica
sau

Ceftriaxona, 250 mg i-m, doza unica

Tratamentul local al leziunilor. Nu este necesar un tratament lo-
cal special. Leziunile ulcerate trebuie mentinute curate, iar ganglionii
fluctuenti trebuie aspirati printr-o zona de tegument intact. Incizarea
si drenajul ganglionilor pot intarzia vindecarea si nu sunt recomandate.

Monitorizarea post-terapeutica. Toti pacientii trebuie monitorizati
pana la obtinerea unor semne clare de ameliorare sau de vindecare.

La toti pacientii infectati HIV, tratamentul pare a fi mai putin efi-
cace, dar aceasta s-ar putea datora si co-infectiilor cu herpes simplex
sau sifilisului. Intrucat, sancrul moale si infectia HIV sunt strans asoci-
ate si probabilitatea inregistrarii unui esec terapeutic este in crestere,
pacientii cu aceste doua afectiuni trebuie monitorizati saptamanal pana
la obtinerea unor semne clare de ameliorare sau de vindecare.

6 GRANULOMUL INGHINAL™®

Granulomul inghinal (donovanoza) este produs de o bacterie Gram-
negativa — Calymmatobacterium granulomatis. Afectiunea se prezinta
sub forma unor leziuni ulcerative, nedureroase, care se extind progre-
siv, neinsotite de adenopatie regionala. Leziunile sunt foarte vascula-
rizate si sangereaza cu usurinta la contact. Tratamentul trebuie conti-
nuat pana la epitelizarea completa a tuturor leziunilor.

Tratament recomandat

Azitromicina, 1g oral/saptamana, o luna
sau
Doxiciclina, 100 mg oral, de 2 ori/zi, minimum 21 zile

Tratament alternativ

Eritromicind, 500 mg oral, de 4 ori/zi, minimum 21 zile
sau
Tetraciclind, 500 mg oral, de 4 ori/zi, minimum 21 zile
sau
Cotrimoxazol 480 mg, 2 tb oral, de 2 ori/zi, minimum 21 zile
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Nota. Pentru pacientii HIV-pozitivi este recomandabila asocierea
unei aminoglicozide parenterale ca gentamicina.

Monitorizare post-terapeutica. Pacientii trebuie monitorizati clinic
pana la disparitia semnelor si simptomelor.

7 HERPESUL GENITALM

Desi nu exista un tratament care sa conduca la vindecarea herpesului
genital, tratamentul sistemic cu aciclovir sau cu analogii sai initiat cat
mai precoce dupa debutul simptomelor poate modifica evolutia bolii.
Tratamentul topic cu aciclovir produce doar o scurtare minima a duratei
episoadelor simptomatice si nu este recomandabil.[4]

7.1 Primul episod clinic

Scheme terapeutice recomandate

Aciclovir, 200 mg oral, de 5 ori pe zi 7-10 zile
sau

Aciclovir, 400 mg oral, de 3 ori pe zi 7-10 zile
sau

Famciclovir, 250 mg, de 3 ori pe zi 7-10 zile
sau

Valaciclovir, 1 g, de 2 ori pe zi 7-10 zile

Tratamentul poate reduce formarea de noi leziuni, durata durerii,
timpul necesar vindecarii si descarcarea virala. Totusi, nu pare sa in-
fluenteze evolutia naturala a recurentelor.

7.2 Infectiile recurente

Majoritatea pacientilor care au avut un prim episod de herpes genital
cu VHS-2 vor avea recurente ale manifestarilor genitale.

Tratamentul antiviral episodic sau supresiv va scurta durata leziu-
nilor genitale.[22] Deoarece numerosi pacienti ar beneficia de terapie
antivirala este necesara discutarea optiunilor terapeutice cu fiecare pa-
cient in parte.

Tratamentul episodic. Atunci cind tratamentul este initiat in pe-
rioada prodromala sau la o zi de la debutul leziunilor, numerosi pacienti
cu herpes genital recurent vor beneficia de terapia episodica.

Daca este aleasa terapia episodica a recurentelor, pacientul trebie
sa aiba o prescriptie de medicament antiviral, astfel incat tratamentul
sa fie initiat la aparitia prodroamelor sau a leziunilor genitale.
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Scheme terapeutice recomandate

Aciclovir, 200 mg oral, de 5 ori pe zi 5 zile
sau
Aciclovir 400 mg de 3 ori pe zi 5 zile
sau
Aciclovir 800 mg oral de 2 ori pe zi, 5 zile
sau
Famciclovir 125 mg oral de 2 ori pe zi, 5 zile
sau
Valaciclovir 500 mg oral de 2 ori pe zi, 5 zile
sau
Valaciclovir 1000 mg oral o data pe zi, 5 zile

7.3 Tratamentul supresiv antiviral

Tratamentul supresiv zilnic reduce frecventa herpesului genital cu 75%
in randul pacientilor cu recurente frecvente ( > 6 recurente/an).[23]
Siguranta si eficacitatea tratamentului zilnic cu aciclovir a fost evaluata
pe o durata de 6 ani,[22] iar a celui valaciclovir[24] si famciclovir[25]
pe o duratd de 1 an. Nu exisa o legatura intre tratamentul supre-
siv cu aciclovir si aparitia rezistentei semnificative clinic la aciclovir la
pacientii imunocompetenti.

Tratamentul supresiv cu aciclovir reduce, dar nu elimina descarcarea
virala asimptomatica.[ 23] Nu se stie deocamdata masura in care trata-
mentul supresiv poate preveni transmiterea VHS.

Scheme terapeutice recomandate

Aciclovir 400 mg oral de 2 ori pe zi
sau

Famciclovir 250 mg oral de 2 ori pe zi
sau

Valaciclovir 500 mg oral o data pe zi
sau

Valaciclovir 1000 mg oral o dat3 pe zi %

Unii experti recomanda oprirea tratamentului cu aciclovir dupa un
an de administrare continua pentru a reevalua rata recurentelor. Doza
minima in administrare continua care are efect supresiv asupra recuren-
telor poate fi determinata numai empiric pentru fiecare caz individual
in parte.

2 Administrarea a 1000 mg in dozi unici zilnic3 pare a fi mai putin eficient decit
administrarea a 500 mg de 2 ori/zi.
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7.4 Tratamentul in circumstante speciale

7.4.1 Tratamentul formelor severe de herpes

Aciclovir 5-10 mg/kg i-v la 8 ore, 5-10 zile sau pana la obtinerea remi-
siunii

7.4.2 Herpesul si coinfectia HIV

La persoanele cu deficiente ale sistemului imun pot sa apara ulceratii
mucocutanate persistente si/sau severe, frecvent pe arii intinse din
regiunea perianala, scrotald sau peniana. Aceste leziuni pot fi dureroase
si atipice ceea ce face diagnosticul clinic dificil. Istoricul natural al
eruptiei herpetice poate fi modificat.

Majoritatea leziunilor herpetice la persoanele infectate HIV vor ras-
punde la aciclovir, dar la o doza mai mare, administrata pe o perioada
mai lunga decat durata standard recomandata in functie de forma cli-
nica.

In unele cazuri pacientii pot dezvolta tulpini virale mutante care
au deficit de timidin kinaza, ceea ce face ca tratamentul standard sa
devina ineficient. Aceste cazuri se vor trata in colaborare cu medicul
infectionist utilizind foscarnet, ganciclovir, trifluridina.

7.4.3 Herpesul in sarcina

Primul episod de herpes genital se trateaza cu aciclovir oral.

Nasterea vaginala la femeile care fac primul episod de herpes genital
cu putin Tnaintea nasterii prezinta un risc crescut de aparitie a herpe-
sului neonatal al copil. In schimb, copiii niscuti din mame cu herpes
recurent cu istoric indelungat au un risc foarte scazut de a face boala.

Culturile genitale pentru herpes efectuate in fazele avansate ale sar-
cinii sunt slabi predictori ai descarcarii virale in timpul nasterii.

Decizia de cezariana la mamele cu leziuni genitale de herpes se ia
dupa o anamneza atenta si dupa examinarea clinica, urmata de evalu-
area raportului beneficiu/risc.

7.4.4 Tratamentul nou-nascutilor

Aciclovir 10 mg/kg i-v de 3 ori pe zi, 10-21 zile
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8 CONDILOAMELE ACUMINATE®

Condiloamele acuminate sunt leziuni nedureroase produse de papiloma
virusurile umane (PVU) — agenti patogeni transmisi frecvent pe cale
sexuala. Nu determina complicatii severe cu exceptia situatiei in care
genereazi obstructie mecanici. Indepirtarea leziunilor nu inseamni
vindecarea infectiei. Nu exista nici un tratament complet satisfacator.
In majoritatea situatiilor, pentru tratarea condiloamelor genitale ex-
terne si perianale, se folosesc podofilina (sau podofilotoxina) sau acidul
tricloracetic (TCA). Multi medici prefera crioterapia cu azot lichid, zapa-
da carbonica sau criosonde atunci cand acestea sunt disponibile. Crio-
terapia este non-toxica, nu necesita anestezie si nu produce cicatrici.

Partenerii sexuali trebuie si ei examinati pentru depistarea con-
diloamelor acuminate. Pacientii cu condiloame anogenitale trebuie
informati ca sunt contagiosi pentru partenerii lor sexuali. Pentru a re-
duce transmiterea bolii se recomanda utilizarea prezervativelor.

Anumite tipuri de PVU (ex: 16, 18, 31, 33) pot da nastere carcino-
mului invaziv al cervixului. De aceea, la toate femeile cu condiloame
acuminate se recomanda examen ginecologic si efectuarea periodica de
frotiuri cervicale pentru examenul Papanicolau.

Tratamentele disponibile pentru condiloamele anogenitale vizibile
sunt fie autoaplicabile (ex. podofilotoxina) — ceea ce reduce frecventa
vizitelor 1a medic, fie administrate de catre medic.

Scheme terapeutice recomandate

a) Chimice
e Autoadministrate

— Podofilotoxini?® solutie 0,5% sau gel de 2 ori pe zi 3 zile conse-
cutiv/saptamana, cu repetarea acestui ciclu de 4 ori. Volumul
total de podofilotoxini s3 nu dep3seasci 0,5 ml/zi. 27

e Administrate de medic

— Podofilina 10-25%, aplicata strict pe leziuni, cu evitarea tesu-
tului normal.
Organele genitale externe si condiloamele perianale trebuie
spalate atent la 1-4 ore dupa aplicarea podofilinei. Trata-
mentul trebuie repetat saptamanal.

sjguranta folosirii podofilotoxinei in sarcini nu a fost stabilit3.

’Tn afard de podofilotoxind, ghidurile OMS[1], cel al CDC[4] si cel al Uniunii
Europene[2] recomand3 si imiquimod-ul crema 5% aplicat la culcare, de 3 ori pe
saptamana, 16 saptamani. Acest produs nu este insa deocamdata inregistrat in
Romania.

36



Atunci cand este disponibila se recomanda folosirea podofilo-
toxinei 0,5%, unul dintre constituientii activi ai podofilinei.
Eficacitatea este egala cu cea a podofilinei, dar este mai putin
toxica si produce mai rar dermatita iritativa eroziva.
Unii experti sunt impotriva folosirii podofilinei pentru condi-
loamele anale. Trebuie evitata folosirea unor cantitati mari
de podofilina deoarece este toxica si usor absorbabila. Folo-
sirea ei in sarcina sau in lactatie este contraindicata.
sau

— Acid tricloracetic (TCA) (80-90%) sau acid bicloracetic aplicat
strict pe leziuni cu evitarea tegumentelor normale, urmat de
pudrarea ariei tratate cu talc sau bicarbonat de sodiu pentru
a indeparta acidul care nu a reactionat. Se repeta aplicatiile
la intervale saptamanale.

b) Fizice

Crioterapie cu azot lichid, zapada carbonica sau criosonda. Se
repeta aplicatiile la interval de 1-2 saptamani.

sau
e Electrocauterizare

sau
e Excizie chirurgicala

sau

Laser CO,

Condiloamele acuminate vaginale

e Crioterapie (cu azot lichid)

e Podofilina 10-25% tinctura (l3sata sa se usuce inainte de indepar-
tarea speculumului)

e Acid tri- sau bicloracetic (80-90%)

Condiloame acuminate cervicale

Pentru tratament este necesara consultarea cu un ginecolog. Se
efectueaza obligatoriu un frotiu cervical Papanicolau. Nu se aplica TCA
sau podofilina. Tratamentul pentru condiloamele acuminate cervicale
nu trebuie inceput inainte de a sti rezultatul frotiului cervical.
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Majoritatea expertilor nu sunt de acord cu folosirea podofilinei sau
acidului tricloracetic pentru condiloamele cervicale. Trebuie folosita o
alta varianta dintre cele mentionate mai sus.

Condiloame acuminate meatale sau uretrale

e Crioterapie

e Podofilina 10-25%

Condiloamele acuminate meatale accesibile pot fi tratate cu pod-
ofilina 10-25% sau cu podofilotoxina 0,5% atunci cind acestea sunt dis-
ponibile. Trebuie avuta grija ca suprafetele tratate sa fie uscate inainte
de contactul cu tegumentele neafectate tangente. Podofilina are, in
general, rate mici de succes.

Pentru diagnosticarea condiloamelor intrauretrale poate fi necesara
o uretroscopie, dar acestea trebuie suspectate la toti barbatii cu condi-
loame meatale recurente. Daca exista, condiloamele intrauretrale vor
fi tratate de medicul urolog. Unii experti prefera indepartarea lor prin
electrocauterizare. Instilarea intrauretrala de fluorouracil crema 5% sau
de thiotepa pot fi eficace, dar nici una dintre aceste metode nu a fost
inca corect evaluata. Nu este recomandabila folosirea podofilinei.

9 INFECTIA CU T. VAGINALIS!

9.1 Infectia vaginala cu T. vaginalis

Scheme terapeutice recomandate

Metronidazol?® 2 g oral in doz3 unic3
sau
Metronidazol 500 mg oral, de 2 ori/zi, 7 zile
sau
Tinidazol 2 g oral in doza unica

Rata vindecarilor la femei variaza intre 82% si 88%, dar poate fi cres-
cuta la 95% daca sunt tratati simultan si partenerii sexuali.

Scheme terapeutice alternative

Metronidazol 500 mg oral de 2 ori pe zi, 7 zile
sau
Tinidazol 500 mg oral de 2 ori pe zi, 5 zile

ZPpacientii care iau metronidazol sau alti imidazoli trebuie avertizati s3 nu consume
alcool mai devreme de 24 ore de la ultima doza.
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Sunt eficace si alti 5-nitroimidazoli, atat in doza unica cat si in ad-
ministrare multipla.

Femeile asimptomatice cu trichomoniaza trebuie tratate cu aceleasi
scheme terapeutice ca si femeile simptomatice.

Managementul partenerilor sexuali. Toti partenerii sexuali trebuie
anuntati si tratati si trebuie consiliati sa practice abstinenta sexuala
pana la tratarea atat a lor cat si a pacientului sursa. Trichomoniaza este
frecvent asimptomatica la barbati, dar reprezinta o cauza de uretrita
non-gonococica, non-chlamydiana. Tratamentul uretritei produsa de
T. vaginalis este prezentat la pag. 40.

Monitorizarea post-terapeutica. Daca simptomele persista, pacien-
tele trebuie revazute dupa 7 zile. Trebuie atent exclusa reinfectia. Pa-
cientele care nu s-au vindecat dupa tratamentul initial raspund de obi-
cei la repetarea tratamentului cu schema terapeutica de 7 zile. A fost
raportata si rezistenta la 5-nitroimidazoli si aceasta poate constitui una
dintre cauzele de esec ale tratamentului.

Pacientii care nu se vindeca dupa repetarea curei cu metronidazol
pot fi tratati dupa o schema constand din metronidazol 2 g oral zilnic,
asociat cu 500 mg metronidazol intravaginal in fiecare seara, 3-7 zile.
Preparatele vaginale cu metronidazol sunt in general recomandate pen-
tru tratamentul infectiilor refractare, nu si pentru tratamentul primar
al trichomoniazei. O alternativa terapeutica consta din 500 mg metro-
nidazol oral, de 2 ori pe zi, 7 zile.

9.2 Trichomoniaza in sarcina

Exista dovezi din ce in ce mai numeroase ale asocierii dintre infectia cu
T. vaginalis si evolutia nefavorabila a sarcinii (ex: ruptura prematura a
membranelor, greutate mica la nastere). Metronidazolul nu este reco-
mandat in primul trimestru de sarcina, dar poate fi folosit in al doilea
si al treilea trimestru. ?° Trebuie folositi doza minim3 eficace (2 g oral,
in doza unica).

In primul trimestru de sarcind mai pot fi utilizate ovulele cu clotri-
mazol 100 mg/zi, 14 zile.

Infectia neonatala. Nou nascutii cu trichomoniaza simptomatica sau
cu colonizare urogenitala care persista dupa a patra luna de viata tre-
buie tratati cu metronidazol.

2Datele legate de siguranta folosiri metronidazolului in sarcini sunt limitate, dar
unele tdri (SUA, Canada) recomand3 folosirea dozelor unice de metronidazol in orice
moment al sarcinii. Acest fapt este relevant in mod deosebit pentru trichomoniaza, al
carei tratament precoce are cele mai mari sanse de prevenire a unei eventuale evolutii
nefavorabile a sarcinii.
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Scheme terapeutice recomandate

Metronidazol 5 mg/kg oral, de 3 ori pe zi, 5 zile

9.3 Uretrita cu T. vaginalis

Scheme terapeutice recomandate

Metronidazol 500 mg oral de 2 ori pe zi, 7 zile
sau
Tinidazol 500 mg oral de 2 ori pe zi, 5 zile

10 VAGINITELE BACTERIENE

Vaginita bacteriana este un sindrom clinic care apare ca urmare a in-
locuirii Lactobacillus spp care produce peroxid de hidrogen si care se
gaseste in mod normal in vagin cu bacterii anaerobe in concentratii
mari, cum ar fi Gardnerella vaginalis sau Mycoplasma hominis. Cauza
alterarii populatiei microbiene nu este pe deplin inteleasa.

In timp ce trichomoniaza este o infectie transmisibil3 sexual, vagi-
nita bacteriani este o infectie endogen3 a tractului reproductiv. In cazul
acestei boli utilitatea tratarii partenerilor sexuali nu a fost dovedita.
Este recomandata reducerea sau eliminarea factorilor favorizanti cum
ar fi utilizarea preparatelor antiseptice sau a antibioticelor vaginale sau
dusurile vaginale.

Sunt necesare studii suplimentare pentru a confirma relatia dintre
modificarile microflorei vaginale si dobandirea infectiei HIV.

Recomandarile curente sunt de a trata numai femeile simptomatice.

Scheme terapeutice recomandate

Metronidazol3? 500 mg oral de 2 ori pe zi, 7 zile

Scheme terapeutice alternative

Metronidazol 2 g oral doza unica
sau

Clindamicina 2% in crema vaginald, 5 g intravaginal la culcare, 7 zile
sau

Metronidazol gel 0,75% 5 g intravaginal de 2 ori pe zi 5 zile
sau

Clindamicina 300 mg oral de 2 ori pe zi 7 zile.

30pacientii care iau metronidazol trebuie avertizati si nu consume alcool mai de-
vreme de 24 ore dupa ultima doza.
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Monitorizare post-terapeutici. Pacientii trebuie sa revina la con-
trol daca simptomtele persista, deoarece poate fi necesara repetarea
tratamentului.

Vaginitele bacteriene si interventiile chirurgicale. Femeile cu vagi-
nite bacteriene carora urmeaza sa li se faca interventii chirurgicale pe
aparatul genital sau avort terapeutic trebuie sa fie tratate cu metro-
nidazol.

10.1 Vaginitele bacteriene in sarcina

Exista dovezi ale asocierii vaginitelor bacteriene cu evolutia nefavora-
bila a sarcinii (de ex. ruptura prematura a membranelor, nastere pre-
matura si greutate mica la nastere). Gravidele simptomatice trebuie
tratate, iar cele cu istoric de nastere prematura trebuie investigate pen-
tru decelarea infectiilor asimptomatice. Gravidele care au simptome
recurente trebuie tratate din nou. Nu este recomandat screeningul
gravidelor asimptomatice care nu au istoric de nastere prematura.

Metronidazolul nu este recomandat in primul trimestru de sarci-
n3,3! dar poate fi folosit in timpul trimestrelor doi si trei. Sunt reco-
mandate doze mai mici de metronidazol pe toata durata sarcinii pentru
a reduce riscul efectelor adverse.

Scheme terapeutice recomandate
Metronidazol 500 mg oral de 2 ori/zi, 7 zile

Scheme terapeutice alternative

Metronidazol 2 g oral doza unica
sau
Clindamicina 300 mg oral de doua ori pe zi, 7 zile
sau
Metronidazol gel 0.75% 5 g intravaginal de doua ori pe zi, 7 zile.

11 CANDIDOZA™M

Candidoza vulvovaginald nu este de obicei o boala dobandita sexual.
Desi tratamentul partenerilor sexuali nu este recomandat, acesta tre-
buie avut in vedere in cazul femeilor cu infectii recurente. O proportie
mica dintre partenerii sexuali masculini pot avea balanita, caracterizata
prin eritem si depozite albicioase ale glandului.

M Datele legate de siguranta folosiri metronidazolului in sarcini sunt limitate, dar
unele tari (SUA, Canada) recomanda folosirea dozelor unice de metronidazol in orice
moment al sarcinii. Acest fapt este relevant in mod deosebit pentru trichomoniaza, al
carei tratament precoce are cele mai mari sanse de prevenire a unei eventuale evolutii
nefavorabile a sarcinii.
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11.1 Vulvovaginita candidozica

Tratamentul consta in general in folosirea locala a imidazolilor (ex. mi-
conazol, clotrimazol, econazol, ketoconazol) sau a nistatinului. Imi-
dazolii au avantajul unei durate mai scurte a tratamentului si par a fi
mai eficace decat nistatinul. Sunt insa, in general, mai scumpi.

Deoarece tratamentul sistemic nu este in mod semnificativ supe-
rior tratamentului topic si datorita riscului reactiilor adverse (tulburari
digestive, cefalee, hepatotoxicitate, interactiuni medicamentoase etc),
acesta este recomandat doar in situatii speciale, cum ar fi asocierea cu
alte focare candidozice (ex: digestive), cu stari de imunodepresie, cu
forme severe de diabet zaharat sau cu herpesul genital (preparatele
topice pot intarzia vindecarea leziunilor herpetice). Infectiile cu C.
glabrata, care este mai putin sensibild la imidazoli, necesita o durata
mai mare de tratament topic sau oral cu azoli.

Scheme terapeutice recomandate

Miconazol sau Clotrimazol 200 mg intravaginal zilnic, 3 zile
sau

Clotrimazol 500 mg intravaginal doza unica
sau

Fluconazol 150 mg oral doza unica

Scheme terapeutice alternative
Nistatin 100 000 UI intravaginal zilnic, 14 zile

11.2 Vulvovaginita candidozica in sarcina

Desi in prezent exista unele tratamente eficace in doza unica, nu se stie
daca acestea sunt sigure. Pentru tratamentul gravidelor trebuie folositi
numai azolii topici. Dintre preparatele care au fost studiate in sarcina
cele mai eficace sunt miconazolul si clotrimazolul.

Recurentele. Este recomandata reducerea sau eliminarea factorilor
predispozanti cum ar fi folosirea preparatelor vaginale antiseptice sau
a antibioticelor sau dusurile vaginale. Pentru prevenirea recurentelor
s-a demonstrat lipsa de utilitate a tratamentului simultan al unui focar
rectal cu nistatin oral sau cu fluconazol.[2, 1, 4] Alti factori favorizanti
pentru vulvovaginitele candidozice recurente sunt: diabetul zaharat de-
compensat, imunosupresia si folosirea corticosteroizilor.

11.3 Vulvovaginita candidozica si infectia HIV

Candidoza cu localizari multiple, inclusiv vulvara si vaginala se core-
leaza frecvent cu infectia HIV. Este frecvent foarte severa si prezinta
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deseori recurente. De obicei este necesar un tratament prelungit fiind
folosita frecvent terapia cronica antimicotica.

11.4 Balanopostita

Se aplica topic Nistatin sau Clotrimazol de 2 ori pe zi, 7 zile.

12 SCABIARZ 1

In randul adultilor scabia este frecvent o boal3 transmisibili sexual.
Totusi, exista situatii clare in care scabia este transmisa prin contact
corporal nelegat de activitatile sexuale. Acest fapt este valabil pentru
cei care frecventeaza zone aglomerate cum ar fi scolile, locuintele cu
igiena precara si institutii precum orfelinatele si azilurile psihiatrice.
Pentru a preveni stigmatizarea, trebuie evitata etichetarea scabiei ca
fiind o boala cu transmitere sexuala atunci cand cauza ei probabila este
contactul corporal. In plus, recomandirile referitoare la ingrijiri sunt
diferite in cazul pacientilor cu scabie dobandita sexual (de ex. adulti
tineri care locuiesc in conditii bune). Managementul acestor pacienti
trebuie sa includa si tratamentul partenerilor sexuali. Pentru cazurile
de scabie transmisa prin contact corporal nesexual, este foarte impor-
tanta tratarea tuturor persoanelor implicate.

Scheme terapeutice recomandate
(pentru adulti, adolescenti si copiii mai mari)

Lindan3? 1% in mixturd sau crem3 aplicat in strat subtire, pe tot
corpul de la gat in jos; se spala dupa 8 ore. Este nerecomandabil copiilor
sub 2 ani.

sau

Permetrina crema (5%) aplicat o data pentru 8-12 ore

sau

Benzoat de benzil 25% in mixturd aplicat pe tot corpul de la gat in
jos in fiecare seara, 3 seri consecutiv; pacienti se pot spala inainte de
reaplicarea mixturii si trebuie sa se spele la 24 ore dupa ultima aplicatie

sau

Crotamiton?? 10% lotiune aplicat pe tot corpul de la gat in jos 2 seri
si spalat minutios la 24 de ore de la ultima aplicatie. O extindere a
tratamentului la 5 nopti paote fi necesara in unele arii geografice (cro-
tamitonul are avantajul unui efect antipruriginos)

2L indanul nu este recomandat pentru gravide si pentru femeile care alipteazi. In
unele zone a fost raportata rezistenta la lindan.

3 Acest preparat a fost inregistrat in Romania, dar nu mai are in prezent autorizare
valabila de punere pe piata.
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sau

Sulf 6-10% in vaselina aplicat pe tot corpul de la gat in jos in fiecare
seara timp de 3 seri consecutiv. Pacientii se pot spala inainte de a
reaplica tratamentul si trebuie sa se spele la 24 ore dupa ultima apli-
catie.

Scheme terapeutice recomandate
(pentru sugari, copii sub 10 ani, gravide si femei care alapteaza)

Benzoat de benzil 10-15% aceiasi schema ca la adult
sau
Sulf 6%, aceiasi schema ca la adult
sau
Permetrina 5% in crema aplicata ca si sulful conform schemei de mai
sus
sau
Crotamiton 10%, aceiasi schema ca la adult

Contactii. Contactii sexuali si contactii din aceeasi locuinta trebuie
tratati ca mai sus.

Masuri auxiliare tratamentului medicamentos. [ 26 ]

e Tnaintea aplicirii lindanului nu se recomand3 sp3larea tegumen-
telor (dus sau baie). Daca pacientul se spala inainte de aplicarea
lindanului, trebuie lasat un interval de minimum o ora pana la
aplicarea tratamentului datorita riscului absorbtiei crescute a lin-
danului prin tegumentele umede.

e Este recomandabil ca pacientii si primeasca instructiuni scrise
care sa cuprinda cantitatea de medicament ce urmeaza a fi apli-
cata.

e Masuri de igiena: dupa terminarea tratamentului se vor schimba
lenjeria de pat si cea de corp. Lenjeria potential contaminata va
fi spalata, daca este posibil, la temperatura ridicata (50 °C) sau va
fi pastrata intr-unul sau mai multi saci de plastic timp de mini-
mum 72 ore, deoarece acarienii separati de gazda mor dupa acest
interval de timp.

Scabia norvegiana. Este o forma de scabie intalnita la persoane
imunocompromise (ex: pacienti cu SIDA), la cei cu suferinte neurologice
si la cei aflati pe perioade lungi de timp in institutii sociale.
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Pentru scabia norvegiana, cea mai buna abordare consta in com-
binarea tratamentului topic cu cel oral (ivermectin 34).

Datorita riscului mare de contaminare a persoanelor din anturajul
pacientului se recomanda izolarea stricta a acestuia pana la vindecarea
completa.

Comentarii. Pruritul poate persista mai multe saptamani, chiar du-
pa un tratament adecvat. Daca ameliorarea clinica nu s-a produs este
indicata reaplicarea tratamentului pentru inca o noapte. Tratamente
suplimentare saptamanale sunt indicate numai daca pot fi demonstrati
acarieni vii. Daca reinfectia poate fi exclusa si daca pacientul a fost com-
pliant, atunci poate fi luat in considerare un tratament antiinflamator
topic deoarece cauza manifestarilor clinice ar putea fi o reactie alergica.

Hainele sau lenjeria de pat care au putut fi contaminate de pacient
cu 2 zile inainte de inceperea tratamentului trebuie spalate si uscate
bine sau curatate chimic.

13 FTIRIAZA (PEDICULOZA PUBIANA)1

Scheme terapeutice recomandate

Lindan3 1% in mixtur3d sau crem3, aplicat atent pe zona infestat3 si
pe zonele paroase adiacente; se spala dupa 8 ore. O alternativa este
lindan 1% in sampon aplicat 4 minute si apoi clatit.

sau

Piretrine + piperonyl butoxid, se aplica pe ariile infestate si zonele
paroase adiacente si se spala dupa 10 minute; este recomandata reapli-
carea tratamentului dupa 7 zile daca la examinare sunt gasiti paduchi
sau oud. Hainele sau lenjeria de pat care ar fi putut fi contaminate de
pacient cu 2 zile inainte de inceperea tratamentului trebuie spalate si
uscate bine sau curatate chimic.

sau
Permetrina 1% ca mai sus.

Comentarii. Pediculoza genelor trebuie tratata prin aplicarea unui
unguent oftalmic pe marginile pleoapelor timp de 10 zile pentru a “in-
muia” paduchii si lindinii.

Permetrina pare sa fie un tratament sigur in sarcina.

%4 lvermectinul se administreazi oral in dozi de 0,2 mg/kg/siptimana, timp de 2-3
saptamani. Ivermectinul nu este deocamdata inregistrat in Romania.
%Lindanul nu este recomandat la gravide si la femeile care alipteazi.
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PARTEA Il — Tratamentul sindromic al infectiilor
transmise sexual

14 Algoritmi de tratament sindromic

Acest capitol cuprinde algoritmii de ingrijiri medicale care trebuie acor-
date in principalele sindroame asociate infectiilor transmise sexual.

Existenta acestor algoritmi de tratament sindromic este necesara|1,
2] pentru ca diagnosticul etiologic al infectiilor transmise sexual nu este
posibil in toate circumstantele. Precizarea etiologiei este uneori lim-
itata din cauza unor factori care tin de timp, resursele alocate, cost si
acces la investigatii si tratament.[1] In plus, sensibilitatea si specifici-
tatea testelor disponibile comercial variaza semnificativ si, prin urmare,
pot influenta negativ diagnosticul de laborator al infectiilor transmise
sexual. In locurile in care exist3 facilititi care permit efectuarea exame-
nelor de laborator trebuie sa existe personal calificat corespunzator
pentru tehnicile diagnostice folosite si trebuie sa fie asigurat un con-
trol extern al calitatii si validitatii examinarilor paraclinice.[1, 4]

Abordarea sindromica a infectiilor transmise sexual se bazeaza pe
identificarea unui grup de simptome si semne usor de recunoscut (sin-
droame) care sa fie tratate in asa fel incat sa fie acoperite etiologiile cel
mai frecvent incriminate.

Aviand in vedere toate aceste considerente, Organizatia Mondiala a
Sanatatii a dezvoltat algoritmi de tratament sindromic care sunt pre-
zentati in cele ce urmeaza.[1]

Trebuie mentionat ca abordarea sindromica s-a dovedit atat valida
cat si fezahila in cazul sindroamelor de secretie uretralad si de ulceratii
genitale.[1, 4, 2] Desi a dezvoltat si algoritmi pentru sindroamele de
secretie vaginala si durere abdominala inferioara, OMS avertizeaza ca
acestia pot avea limitari in acele regiuni in care prevalenta infectilor
gonocice si chlamydiene este redusa, deoarece in aceste circumstante
principala cauza de secretie vaginala este vaginita endogena si nu infec-
tiile transmise sexual.[1] In Romania, din datele disponibile se poate
estima ca frecventa infectiilor gonococice si chlamydiene la femei este
mare, deci algoritmii de tratament sindromic popusi de OMS ar putea
fi utilizati cu un bun raport cost-eficienta.

14.1 Secretia uretrali!l 2!

Barbatii care acuza secretie uretrala si/sau disurie trebuie examinati
pentru a documenta existenta acesteia. Daca secretia nu este aparenta,
uretra poate fi exprimata prin masaj usor.
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Daca examenul microscopic direct este posibil, examinarea unui fro-
tiu din secretia uretrala poate arata un numar crescut de polimorfonu-
cleare, iar coloratia Gram prezenta de gonococi. La barbat, prezenta
a peste 5 polimorfonucleare/camp microscopic de magnitudine ma-
re (x 1000) este un indicator de uretrita.

Principalii agenti etiologici care produc secretie uretrald sunt N.
gonorrhoeae si C. trachomatis. Schemele de tratament sindromic pen-
tru secretia uretrald trebuie sa acopere adecvat acesti doi germeni.
Acolo unde exista dotarea de laborator corespunzitoare se poate face
distinctia dintre cei doi agenti etiologici si se poate institui un trata-
ment specific.

Tratament sindromic recomandat

Tratament pentru gonoreea necomplicata (detalii la pag. 24)
plus

Tratament pentru chlamydia (pentru detalii vezi pag. 29)

Avand in vedere costul ridicat al azitromicinei, in conditii de efi-
cacitate identice, in tratamentul sindromic pentru chlamydia nu se va
folosi decat doxiciclina, azitromicina fiind rezervata cazurilor de infectie
chlamydiana documentata prin examene de laborator (vezi diagnosticul
infectiei cu chlamydii de la pag. 27).

Algoritmul de tratament sindromic al OMS pentru secretia uretrala
este prezentat in schema de la pag. 48.

14.2  Secretia uretrali persistenti/recurenti (1 2

Simptomele de uretrita persistenta/recurenta se pot datora: rezistentei
germenilor tratati la antibioticul ales (mai ales in cazul gonococului),
compliantei reduse a pacientului sau reinfectiei. In unele cazuri poate
fi vorba de o infectie cu T. vaginalis.

Exista dovezi recente care sugereaza ca in anumite arii geografice
exista o prevalenta ridicata a infectiei cu T. vaginalis la pacientii cu
secretie uretrald.[1, 2] In Romania nu exist3 studii publicate care s3
abordeze aceasta problema, dar infectia cu T. vaginalis pare a fi suficient
de frecventa incat sa constituie o cauza de uretrita.

Cand simptomele de uretrita persista sau reapar dupa un tratament
adecvat pentru gonoree si chlamydia, efectuat atat la pacientul sursa
cat si la partenerii acestuia, se poate recomanda un tratament care sa
acopere T. vaginalis. Daca simptomele persista in continuare, pacientul
trebuie trimis spre un centru de referinta.

Algoritmul de tratament sindromic al OMS pentru secretia uretrala
persistentd/recurenta este prezentat in schema de la pag. 49.
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14.3 Ulceratia/ulceratiile genitale (1. 2

Prevalenta relativa a microorganismelor responsabile de producerea
de ulceratii genitale variaza considerabil in diferitele parti ale lumii si
poate prezenta schimbari importante in decursul timpului. Diagnos-
ticul diferential clinic al ulceratiilor genitale este adesea imprecis, in
special in acele zone in care mai multe etiologii sunt posibile. In plus,
manifestarile clinice ale ulceratiilor genitale pot fi suplimentar modifi-
cate in prezenta infectiei HIV.

Dupa examenul fizic care sa confirme prezenta ulceratiei genitale,
tratamentul va trebui sa acopere germenii cei mai frecvent incriminati.

Pentru Romania, unde incidenta sancrului moale, a granulomului
inghinal si a limfogranulomatozei veneriene este extrem de scazuta,
tratamentul sindromic al ulceratiilor genitale presupune tratamentul
sifilisului si al herpesului genital.

Tratament sindromic recomandat

Tratament pentru sifilis (pentru detalii vezi pag. 10)
plus

Tratament pentru herpes (pentru detalii vezi pag. 33)

Algoritmul de tratament sindromic al OMS pentru ulceratiile geni-
tale este prezentat la pag. 51.

14.4 Adenopatia inghinali inflamatorie (1. 2!

In acest sindrom sunt inclusi pacientii care prezinti adenopatie inghi-
nala sau femurala inflamatorie, sensibil3, care poate deveni fluctuenta.
Aceasta manifestare este frecvent asociata limfogranulomatozei vener-
iene si sancrului moale. In majoritatea cazurilor de sancru moale exis-
ta si o leziune ulcerativa genitala, dar ocazional aceasta poate lipsi.
Adenopatii inghinale inflamatorii se mai pot intalni si in cazul unor
infectii netransmise sexual, locale sau sistemice (ex: infectii ale mem-
brului inferior respectiv).

Tratament sindromic recomandat
e Ciprofloxacina, 500 mg oral, de 2 ori/zi, 3 zile
plus una dintre urmatoarele doua:

— Doxiciclind, 100 mg oral, de 2 ori/zi, 14 zile

sau

— Eritromicina, 500 mg oral, de 4 ori/zi, 14 zile
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Unele cazuri pot necesita tratament pe o perioada mai mare de
14 zile. Ganglionii fluctuenti trebuie aspirati printr-o zona de piele
sanatoasa. Incizia si drenajul ganglionilor intarzie vindecarea si nu ar
trebui efectuate.

Algoritmul de tratament sindromic al OMS pentru adenopatia in-
ghinala inflamatorie genitala este prezentat in schema de la pag. 53.

14.5 Edemul scrotalll- 2

Inflamarea epididimului (epididimita) se manifesta de obicei prin tume-
factie si durere testiculara unilaterala aparute brusc, frecvent insotite
de sensibilitate la palparea epididimului si a ductului deferent si oca-
zional si de eritem si edem al tegumentului supraiacent. La barbatii
sub 35 ani, mai mult decat la cei sub 35 ani, aceste fenomene se da-
toreaza cel mai adesea unei infectii transmise sexual. Cand epididimita
este acompaniata de secretie uretrala trebuie presupus ca originea ei
este sexuala, frecvent de cauza gonococica sau chlamydiana. Inflamarea
testiculului adiacent (orhitd) determina orhiepididimita.

La barbatii mai varstnici, la care nu exista factori de risc pentru o
boala transmisa sexual, germenii incriminabili sunt: E. coli, Klebsiella
spp sau Pseudomonas aeruginosa.

La copiii prepubertari, etiologia cea mai frecventa este E. coli, Pseu-
domonas si virusul urlian. Orhiepididimita urliana apare de obicei la o
saptamana de la tumefierea parotidei.

Este important ca si alte cauze neinfectioase de edem scrotal precum
traumatismul, tumorile testiculare sau torsiunea testiculara sa fie luate
in considerare. Torsiunea testiculara este o urgenta chirurgicala care
trebuie suspectata cand debutul durerii scrotale este foarte brusc.

Daca nu este tratata la timp, epididimita produsa de infectii trans-
mise sexual poate produce infertilitate.

Tratament sindromic recomandat
Tratament pentru gonoreea necomplicata (detalii la pag. 24)
plus
Tratament pentru chlamydia (pentru detalii vezi pag. 29 si pag. 47)

Mijloacele adjuvante de ingrijire pentru edemul scrotal cuprind re-
pausul la pat si suport mecanic pentru scrot pana la remiterea fenome-
nelor inflamatorii si a febrei.

Algoritmul de tratament sindromic al OMS pentru edemul scrotal
este prezentat in schema de la pag. 54.
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14.6 Secretia vaginali(l 2|

Aparitia unei secretii vaginale anormale ca miros, culoare sau canti-
tate este de obicei consecinta unei infectii vaginale. Rareori, aceasta se
poate datora unei cervicite muco-purulente. Cele mai obisnuite cauze
de infectie vaginala sunt T. vaginalis, C. albicans si vaginita bacteriana,
iar cele mai obisnuite cauze de cervicita mucopurulenta sunt N. gonor-
rhoeae si C. trachomatis. Detectarea clinica a infectiei cervicale este di-
ficila pentru ca majoritatea pacientelor cu infectie cervicala gonococica
sau chlamydiana sunt asimptomatice. Secretia vaginala anormala este
un indicator important de infectie vaginala, dar un predictor slab pen-
tru infectia cervicala. Prin urmare, toate femeile care prezinta secretie
vaginala trebuie tratate pentru trichomoniaza si vaginita bacteriana.

Este utila incercarea de a depista femeile infectate cu N. gonor-
rhoeae si/sau C. trachomatis, dar microscopia directa aduce un bene-
ficiu mic la diagnosticul infectiei cervicale.[1] Pentru a identifica fe-
meile aflate la risc pentru o infectie cervicala este mai utila evaluarea
factorilor de risc sexual. Cunoasterea prevalentei infectiei gonococice si
chlamydiene la femeile care prezinta secretie vaginala este un alt ele-
ment important in decizia de a trata infectia cervicala. Femeile care
au factori de risc prezenti sunt mai probabil infectate decat cele la care
factorii de risc sunt absenti.

14.6.1 Infectia cervicala

Tratament sindromic recomandat
Tratament pentru gonoreea necomplicata (detalii la pag. 24)
plus
Tratament pentru chlamydia (pentru detalii vezi pag. 29 si pag. 47)

14.6.2 Infectia vaginala

Tratament sindromic recomandat
Tratament pentru vaginita bacteriana (pentru detalii vezi pag. 40)
plus
Tratament pentru T. vaginalis (pentru detalii vezi pag. 38)
plus, acolo unde este indicat
Tratament pentru C. albicans (pentru detalii vezi pag. 42)

Algoritmii de tratament sindromic ai OMS pentru secretia vaginala
sunt prezentati in schemele de la paginile 56 si 57.
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14.7 Durerea abdominali inferioar3 (1 2

Toate femeile sexual active care prezinta durere in etajul abdominal in-

ferior3® trebuie atent evaluate pentru prezenta unei salpingite si/sau
endometrite — boald inflamatorie pelvini. In plus, examinarea de
rutina bimanuala si abdominala trebuie efectuata la toate femeile care

au un diagnostic prezumptiv de ITS, intrucat unele dintre femeile cu
boala inflamtorie pelvina sau cu endometrita pot sa nu prezinte dureri
ale abdomenlui inferior. Femeile cu endometrita pot prezenta secretii
vaginale si/sau sangerari vaginale si/sau sensibilitate la palparea uteru-

lui sau regiunii pelvine. Simptomele sugestive pentru boala inflama-

torie pelvina sunt: durerea abdominala, dispareunia, secretia vaginala,

menometroragia, disuria, durerea in timpul menstruatiei, febra si, une-

ori, greata si varsatura.

Boala inflamatorie pelvina este dificil de diagnosticat pentru ca ma-
nifestarile ei clinice sunt variate. Diagnosticul este foarte probabil
atunci cand unul sau mai multe dintre simptomele mentionate anterior
se gasesc la o femeie care prezinta sensibilitate la palparea anexelor, do-
vezi de infectie genitald joasa si sensibilitate la mobilizarea cervixului.
Se mai pot intalni: marirea sau indurarea uneia sau ambelor trompe sau
prezenta unei mase pelvine sensibile. Pacienta poate prezenta febra,
dar in majoritatea cazurilor este afebrili. In general, clinicienilor li
se recomanda sa “greseasca” in directia supra-diagnosticarii si tratarii
cazurilor suspecte.[1]

Spitalizarea pacientelor cu boala inflamatorie pelvina este recoman-
data in situatiile in care:

e diagnosticul este incert

e posibile urgente chirurgicale (apendicita, sarcina ectopica) nu pot
fi excluse

e afectiuni severe exclud tratarea cazului in ambulator
e pacienta este gravida

e pacienta este incapabila sa tolereze /urmeze tratamentul recoman-
dat

e pacienta nu a raspuns la tratamentul ambulator prescris

% Acest sindrom este in mod obisnuit diagnosticat si tratat de citre medicii gine-
cologi. Avand ins3 in vedere legaturile pe care durerea abdominala inferioara le are
cu infectiile transmise sexual precum si faptul cd dermatovenerologii se pot gasi une-
ori in situatia de a examina paciente care sa prezinte simptome ale acestui sindrom,
prezentam in cele ce urmeaza ingrijirile medicale recomandate.
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Agentii etiologici cel mai frecvent incriminati sunt: N. gonorrhoeae,
C. trachomatis, germeni anaerobi ( Bacteroides, coci Gram-pozitivi).
Mai rar au fost implicati: bacili Gram-negativi si Mycoplasma homi-
nis. Intrucat diferentierea clinic3 intre aceste etiologii este imposibil3,
iar diagnosticul microbiologic dificil, tratamentul prescris trebuie sa
acopere un spectru larg de germeni patogeni.[1, 4] Regimurile terapeu-
tice recomandate in cele ce urmeaza se bazeaza pe acest principiu.[1]

Tratament sindromic recomandat in ambulator
Tratament in doza unica pentru gonoreea necomplicata (vezi pag. 24)
plus

Doxiciclina, 100 mg oral, de 2 ori/zi sau tetraciclina 500 mg oral, de
4 ori/zi, 14 zile

plus
Metronidazol, 500 mg de 2 ori/zi, 14 zile

Adjuvante ale tratamentului medicamentos: indepartarea steriletu-
lui. Steriletul este un factor de risc pentru dezvoltarea bolii inflama-
torii pelvine. Desi efectul exact al indepartarii steriletului asupra bolii
inflamatorii pelvine nu este cunoscut, indepartarea sa se recomanda la
scurt timp dupa initierea tratamentului antibiotic. Dupa indepartarea
steriletului este necesara o consiliere contraceptiva.

Monitorizare. Pacientele tratate ambulator pentru boala inflama-
torie pelvina trebuie consultate din nou dupa 72 ore si internate daca
afectiunea nu s-a ameliorat.

14.8 Conjunctivita neonatali (1 2|

Conjunctivita neonatala (oftalmia neonatorum) produsa de N. gonor-
rhoeae poate determina cecitate. Cei mai importanti agenti patogeni
care produc oftalmie neonatala sunt N. gonorrhoeae si C. trachomatis.
Nou-nascutii cu conjunctivita prezinta eritem si edem palpebral sau
secretie conjunctivali abundent3 (“ochi lipiti”). Intrucat manifest3rile
clinice si posibilele complicatii ale infectiilor gonococice si chlamydi-
ene sunt similare, in acele circumstante in care diferentierea dintre
cele doua nu este posibila, tratamentul efectuat trebuie sa acopere
ambele etiologii. Acest tratament se va efectua cu un antibiotic in
doza unica pentru gonococ (recomandat: ceftriaxona; alternative: kana-
micina, spectinomicina) si cu un antibiotic in doza multipla pentru chla-
mydia (recomandat: eritromicina; alternative: co-trimoxazolul).

Algoritmul de tratament al OMS pentru conjunctivita neonatala es-
te prezentat la pag. 60.
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