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Interviu

„În momentul de față bolile infecțioase nu mai sunt de sine stătătoare, 
ele evoluează pe o serie de patologii definite drept comorbidități”

Interviu realizat cu dl. Prof. Univ. Dr. Adrian Streinu Cercel - Managerul Institutului Naţional de Boli Infecţioase „Matei Balş”

Stimate domnule profesor, Conferința 
de boli infecțioase din 28-30 martie de 
la Craiova are ca tematică principală 
Interdisciplinaritatea în bolile 
infecțioase. Vă rog să ne spuneți 
câteva cuvinte despre acest concept și 
importanța sa.

În momentul de față bolile infecțioase 
nu mai sunt de sine stătătoare. De obicei ele 
evoluează pe o serie de patologii definite 
drept comorbidități. Astfel, un pacient poa-
te să aibă mai multe afecțiuni dintre care 
una să fie infecțioasă. În contextul acesta 
este evident că medicul infecționist are ne-
voie de suportul celorlalte specialități. De 
exemplu, dacă există o determinare la ni-
velul sistemului nervos central, obligatoriu 
intră în joc neurologul și poate să intre în 
joc chiar și psihiatrul. Dacă are o afecțiune 
cardio-vasculară de fond, automat intră 
în joc cardiologul, dacă are o afecțiune 
digestivă, automat intră în joc gastroen-
terologul. Din acest punct de vedere se 
dezvoltă ceea ce se numește legătura cu 
diferite specialități, sau „linkage to care” 
terminologia care se regasește în literatu-
ra anglo-saxonă și este preluată și la noi. 
Astfel, pacientul este ceea ce se numește un 
pacient complex, poate să aibă mai multe 
determinări și poate să aibă nevoie de mai 
multe consulturi de specialitate.

Există date privind creșterea 
prevalenței bolilor cronice non-
infecțioase în ultima perioadă de 
timp. Ce consecințe are aceasta asupra 
evoluței bolilor infecțioase?

Aici sunt două aspecte: primul aspect 
este legat de creșterea speranței de viață.

Creșterea speranței de viață atrage după 
sine comorbidități în măsura în care ele nu 
sunt prevenite. Numărul bolnavilor cu boli 
cronice a crescut pentru că și populația a 
crescut, este mai numeroasă. Al doilea as-
pect se referă la nevoile de îngrijiri. Din 
punct de vedere al nevoilor de îngrijiri, nu-
mărul acestora crește. Mai mult decât atât, 
s-au făcut progrese deosebit de importante 
în ceea ce privește modalitatea de abordare 
a pacientului complex. Astfel, în momentul 
de față discutăm de tipuri de investigații noi, 
de modalități de abordare a pacientului noi, 

de atitudini medicale noi și respectiv de ser-
vicii medicale noi.

Ce ne puteți spune despre 
amenințările globale a microbilor 
rezistenți la antibiotice și despre pro-
gramul național de bună gestionare a 
substanțelor antimicrobiene.

Problematica rezistenței germenilor la 
antibiotice este una binecunoscută și mai 
mult decât atât, a ajuns la nivel politic. Po-
liticul începe să se implice în această pro-
blemă pentru că este și normal ca cine se 
ocupă de politică să se ocupe și de sănătatea 
populației. După cum am văzut, și în State-
le Unite o serie de președinți începând cu 
Clinton au ridicat problematica globalizării 
rezistenței la antimicrobiene, la fel și premi-
erul Marii Britanii și nu în ultimul rând Co-
misia Europeană pe sănătate, ca să nu mai 
vorbim de OMS. În acest context și Româ-
nia este implicată în acest proces de redu-
cere a rezistenței la antimicrobiene și avem 
un program la nivel național care a început 
să fie și finanțat și mai mult decât atât, s-a 
elaborat un cadru legislativ care încearcă să 
monitorizeze această problemă.

În ce constă abordarea strategiilor 
moderne de profilaxie și tratament 
în patologia infecțioasă, pe care le 
implementați în Institutul Matei Balș?

În strategia noastră este un element 
extrem de important, și anume infrastruc-
tura. Această infrastructură pe care noi am 
dezvoltat-o foarte mult va fi completată 
începand cu acest an, cu o nouă facilitate 
spiatlicească prin care schimbăm paradig-
ma în bolile infecțioase. Introducem asfel 
compartimente chirurgicale și de oncotera-
pie aferente bolilor infecțioase. Sperăm ca în 
doi ani și jumătate această infrastructură să 

fie pusă la punct și să schimbe complet pa-
radigma în bolile infecțioase.

Vă rog să ne spuneți dacă este disponi-
bil în țara noastră un program naţional 
cu acces la investigaţii precum markerii 
virali încă din pachetul de bază de la 
medicul de familie?

Începând din aprilie 2018, în contractul 
cadru, medicul de familie are posibilitatea 
să testeze gratuit pacienții de pe listă atât 
pentru virusul hepatitei B, adică să deter-
mine antigenul HBs, cât și pentru virusul 
hepatitei C, adică să determine anticorpii 
antivirus hepatitic C. Acest test este bine să 
fie făcut deoarece pentru virusul hepatitic 
C avem la dispozitie terapii care vindecă 
pacientul și pacientul pierde acest virus, iar 
pentru virusul hepatitei B în momentul de 
față avem terapii care țin virusul supresat, îl 
fac nedetectabil, prin urmare boala de ficat 
nu progresează și practic conservă starea de 
sănătate a pacientului.

Unde se situeaza România ca număr de 
cazuri cu hepatita B si C comparativ cu 
celelalte țări europene?

România în momentul de față are o rată 
de pozitivitate pentru virusul hepatitei C 
(vorbesc de pacienți care au virus) de circa 
1,9 % dintr-un procent de 3,4% care sunt 
depistați cu anticorpi. Prezența anticorpilor 
împotriva virusului hepatic denotă faptul că 
pacientul a trecut prin infecția cu acest virus 
fără să știm ce s-a întâmplat cu el. Din acest 
motiv trebuie să facem viremia pentru acest 
virus iar din punct de vedere al viremiilor 
pozitive procentul este de 1,9% - ceea ce ne 
situează în limitele mediei europene.

Ce acțiuni se întreprind în vederea 
creșterii protecției și rezistenței 
populației (copii, adulți, bătrâni) la 
infecțiile virale și bacteriene?

Cea mai importantă măsură care se poa-
te lua este din domeniul alimentației. Mân-
carea trebuie să fie de bună calitate, variată. 
Persoanele care au o alimentație normală se 
dezvoltă normal.

Vă multumim  
și vă dorim succes în continuare
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„A te apleca asupra suferinței  
unui copil este o artă”

Stimată doamnă Prof.  
Dr. Doina Anca Pleşca,  
vă rugăm să ne spuneți  
care sunt cele mai 
frecvente afecțiuni întâlnite 
ca medic pediatru?

Dacă ar fi să enumăr cele mai frecvente 
afecțiuni care determină părinții să aducă 
la spital copilul, aș începe cu afecțiunile 
aparatului respirator (IACRS, faringi-
tele acute,  laringita acută, bronșiolita 
acută, bronșita bacteriană, pneumoniile, 
etc) , lider absolut din punct de vedere 
al morbidității și mortalității infantile 
în primii 5 ani de viață. Aceste afecțiuni 
sunt urmate îndeaproape de boli care in-
teresează aparatul digestiv (sindroamele 
de vărsături, gastroenterite acute, gastri-
te, constipația, boli inflamatorii intestina-
le, etc.) și  boli ale aparatului renal (înde-
osebi infecțiile urinare). Evident că pato-
logia cu care te confrunți depinde foarte 

mult de specificul fiecărei unități sanitare. 
Astfel, sunt secții de pediatrie în care sunt 
internați copii cu afecțiuni preponderent 
cronice. Mă gândesc la Clinica de Pedia-

trie de la Institutul Clinic Fundeni unde 
patologia pentru care sunt internați copiii 
este dominată de afecțiuni maligne (leu-
cemii, limfoame, etc.), bolile hematolo-
gice, afecțiuni renale cronice. În cazul în 
care vorbim de un spital de pediatrie în 
care există mai multe specialități pedia-
trice (medicale, chirurgicale) bolile apa-
ratului respirator rămân pe primul loc. 

Care este incidența bolilor 
pneumococice invazive 
în România comparativ 
cu țările europene?

La ora actuală, România înregistrează 
cea mai mare rată a mortalităţii infanti-
le în rândul statelor membre ale Uniu-
nii Europene, iar pneumonia constituie 
principala cauză de deces la copiii sub 5 
ani.  Peste 24% dintre decesele la copiii 
cu vârsta până într-un an sunt cauzate de 
afecțiuni ale tractului respirator inferior, 
iar 29% dintre decesele la copiii cu vârste 
sub 5 ani sunt cauzate de pneumonie. 

În medie, jumătate dintre copii sunt 
purtători de pneumococ, portajul ajun-
gând chiar la 80% dintre copiii înregis-
traţi deja în colectivităţi (grădiniţe, creșe 

Interviu realizat cu Prof. Dr. Doina Anca Pleşca, vicepreşedinte SRPed
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ș.a.m.d.). Prezența pneumococului în na-
zo-faringe reprezintă un risc semnificativ 
pentru gazdă, dar și pentru cei din jur.

Bolile pneumococice se încadrează în 
„boli non-invazive”, precum otita medie 
acută, pneumonia sau sinuzita și „boli 
invazive”, precum meningita, septicemia 
sau bacteriemia, cu rate mari de morta-
litate.

În perioada 2010-2013, în România 
au fost raportate, la Institutul de Sănă-
tate Publică, 360 de cazuri de infecții 
pneumococice invazive dintre care 90 de 
tulpini au fost serotipate. S-a observat că 
serotipul 19F a fost cel mai frecvent se-
rotip la copiii cu vârste ≤5 ani, urmat de 
serotipurile 6B, 19A și 3. 

Care sunt complicațiile  
infecției pneumococice  
la copil? Funcționează  
programul de imunizare  
anti-pneumococică în România?

Infecția produsă de Streptococcus 
pneumoniae (Pneumococ) poate să de-
termine manifestări clinice extrem de va-
riate din punct de vedere clinic dar și evo-
lutiv. Dintre cele mai frecvente boli pro-
duse de pneumococ menționez otita me-
die acută (otita supurată), sinuzita acută 
bacteriană, pneumonia acută, meningita 
acută bacteriană (inflamația membrane-
lor care „învelesc“ creierul și măduva spi-
nării), septicemie, bacteriemie. 

Pneumococul este o cauză comună 
a sinuzitelor și a otitei medii acute fiind 
izolat în 28-55% dintre aspiratele din ure-
chea medie. Până la vârsta de 12 luni, mai 
mult de 60% dintre copii au avut cel puţin 
un episod de otită medie acută. Infecţiile 
urechii medii sunt cele mai frecvente mo-
tive de prezentare la medic pentru copiii 
din SUA.

Otita medie acută pneumococică 
se poate complica cu mastoidita acută 
(supurație osoasă a stâncii temporale), 
meningita acută, abces cerebral, trombo-

za de sinus cavernos.
Complicaţiile pneumoniei pneumo-

cocice la copil includ pleurezie purulentă 
(empiem), abces pulmonar, pneumonie 
necrotizantă, afectare pulmonară acută 
cu sindrom de detresă respiratorie acută 
(ARDS).

Meningita pneumococică, infecție 
bacteriană extrem de gravă, se poate 
complica cu sechelele neurologice (retard 
mental, deficite motorii, epilepsie, etc), 
pierderea auzului sau cu deces într-un 
procent semnificativ de cazuri.

Programul de imunizare a fost inițiat 
în vara anului 2017. M-am alăturat aces-
tui efort colectiv de a încuraja părinții să-
și vaccineze copiii. Ne străduim ca acest 
program să funcționeze, încurajând în 
primul rând printr-o informare corectă 
a aparținătorilor referitor la ce înseam-
nă infecția  pneumococică, ce impact 
poate să aibă infecția asupra stării de să-
nătate a copilului, dar mai ales care sunt 
consecințele refuzului de a vaccina.
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Importanța igienei consecvente a mâi-
nilor de către profesioniștii din domeniul 
sănătății a fost prima dată demonstrată 
de Ignaz Semmelweis în anii 1840. După 
ce a descoperit contagiozitatea febrei pu-
erperale, el a impus tuturor studenților 
și asistentelor să își spele mâinile cu var 
clorurat înainte de a examina pacientele 
din secțiile de obstetrică. În ciuda mini-
mizării ratei decesului matern de la 12% 
la 1%, practicile Dr. Semmelweis de spă-
lare a mâinilor au întâmpinat opoziția 
diferiților lideri din spitale și a celorlalți 
medici. O sută optzeci de ani mai târziu, 
incidența eșecurilor de a proteja pacienții 
de efecte nocive prin simpla igienă a mâi-
nilor continuă.

Infecțiile asociate asistenței medicale 
(IAAM) sunt infecții dobândite în cursul 
spitalizării, care nu au fost prezente sau în 
incubație la momentul internării și care 
au impact asupra sistemului medical prin 
creșterea folosirii resurselor medicale, 

duratei de spitalizare și a costurilor, atât 
în țările dezvoltate, cât și în cele în curs 
de dezvoltare.

complicații inevitabile ale intervențiilor 
-

temului care rezultă din resursele neco-
respunzătoare. Faptul că o parte sem-

implicații grave etice, precum și medicale 
și economice[1].

IAAM reprezintă o cauză majoră de 
mortalitate neonatală, în special în țările 
în curs de dezvoltare, din cauza aglome-
rării spitalelor, lipsei de 
aplicare a practicilor 
de control epidemiolo-
gic, lipsei supravegherii 
epidemiologice corecte 
și utilizării necores-
punzătoare a resurselor 

[2,3]. 
Patogenii implicați 
sunt diferiți nu numai 
de la o țară la alta, dar 

-
cursul unui an la nivelul 
aceleiași secții[4,5], fă-
când cu atât mai greu 
controlul epidemiolo-
gic și împiedicarea răs-
pândirii unei IAAM. 
Nou-născuții repre-
zintă una din cele mai 
vulnerabile populații 
pediatrice, mai ales cei 

spitalizați în secțiile de Terapie Intensivă 
Neonatală, unde folosirea pe scară largă 
a dispozitivelor medicale, antibioticelor, 
alături de imaturitatea imunitară, cresc 
riscul dobândirii unei IAAM [6].

La naștere, nou-născuții, în special 
prematurii sunt lipsiți de bariere structu-

-
genă protectoare, având un sistem imun 
imatur, ceea ce îi face vulnerabili la orice 
tip de agresiune infecțioasă [6,7]. În plus, 
nou-născuții internați în secțiile de Te-
rapie Intensivă Neonatală sunt expuși la 
diverse intervenții terapeutice care repre-
zintă o poartă de intrare pentru patogeni.

-
-

venire a IAAM. În ciuda conștientizării 
de către personalul medical a nevoii de 
igienizare a mâinilor, complianța cu pro-
tocoalele de igienă a mâinilor este în ge-

chiar și în secțiile de Terapie Intensivă 
Neonatală[8-11]. Se presupune că compor-
tamentul de igienă a mâinilor cuprinde o 
componentă „inerentă”, înrădăcinată din 
copilărie și în primul rând pentru auto-
protecție, și o componentă „electivă”, în 
primul rând pentru a proteja pe cei din 
jur[12]

Articole de specialitate

Medic primar neonatolog, specialist pediatru;

Disciplina Neonatologie, Departamentul 
Medicina Mamei și Copilului, Universitatea de 
Medicină și Farmacie ”Grigore T. Popa”, Iași;

Centrul Regional de Terapie Intensivă 
Neonatală, Spitalul Clinic de Obstetrică-

Ginecologie ”Cuza-Vodă”, Iași

Șef lucrări 
Dr. Andreea AVASILOAIEI

Despre infecții în neonatologie sau 
Cum poate salva disciplina mai multe 

vieți decât cunoștințele medicale?
Importanța igienei consecvente a mâinilor de către profesioniştii 
din domeniul sănătății a fost prima dată demonstrată de Ignaz 
Semmelweis în anii 1840. După ce a descoperit contagiozi-
tatea febrei puerperale, el a impus tuturor studenților şi asis-
tentelor să îşi spele mâinile cu var clorurat înainte de a exam-
ina pacientele din secțiile de obstetrică. În ciuda minimizării 
ratei decesului matern de la 12% la 1%, practicile Dr. Sem-
melweis de spălare a mâinilor au întâmpinat opoziția diferiților 
lideri din spi- tale şi a celorlalți medici. O sută optzeci de ani 
mai târziu, incidența eşecurilor de a proteja pacienții de efecte 
nocive prin simpla igienă a mâinilor continuă.
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demonstrate prin complianța mai bună la 
spălatul mâinilor după contactul cu paci-
entul, mai degrabă decât înainte. Cu toate 
acestea, dacă sunt întrebați, cea mai mare 
parte a celor care lucrează în domeniul 
sanitar recunosc teoretic importanța igi-
enei mâinilor și adesea își supraestimează 
propria complianță[13].

Implementarea protocoalelor de igi-
enă a mâinilor este de cele mai multe 
ori o provocare. Au fost testate multiple 
intervenții pentru a convinge personalul 
medical de a-și îmbunătăți complianța: 
educare, informare, feed-back-ul 
performanței, supraveghere, introduce-
rea unor chiuvete ergonomice, a unor 
săpunuri sau soluții îmbunătățite[9]. Din 

este demonstrată doar pe termen scurt. 
Sancțiunile pentru neconformitate pot 
reprezenta mai degrabă un element cheie 
decât recompensele în cazul unui com-

implementate doar la un moment dat și 
-

troverse[1].
Furnizorii de servicii medicale da-

torează o obligație legală de îngrijire a 
pacienților lor. În mod similar, instituțiile 
de sănătate au obligația de a oferi un me-
diu sigur pentru protejarea pacienților 
împotriva efectelor nocive în timpul pri-
mirii îngrijirii. Ei au datoria nu numai de 
a stabili sistemele și protocoalele necesare 
pentru a promova siguranța pacienților, 
ci și să ia măsuri rezonabile pentru a se 
asigura că personalul medical respectă 
aceste protocoale[14]. 

Este posibil ca lipsa de aderență la 
-

a neglijență medicală? Da, dar este de 
asemenea acceptat faptul că răspândirea 
unei infecții nosocomiale este rareori 
dependentă de un singur factor, ci de un 
întreg „pachet” de măsuri de suprave-
ghere și prevenire[15]. Învinovățirea unui 
singur individ sau a unei singure strate-
gii de control a infecțiilor este nerealistă. 
Inserția defectuoasă a unui cateter central 
poate contribui la apariția unei IAAM, 
dar există o multitudine de alți factori 

-
tatea bolii de bază, durata de spitalizare 
în secția de Terapie Intensivă Neonatală, 
medicația primită, comorbiditățile, ca să 
menționăm doar câteva[16].

În plus, în contextul infecțiilor asoci-
ate asistenței medicale, ceea ce constituie 
practici și protocoale rezonabile poate 

nou focar de boală, în special deoare-
ce măsurile de control al infecțiilor sunt 

-

vind virulența bolii, căile de transmisie și 
metodele cheie de control. Într-adevăr, 

-
zul măsurilor incoerente și uneori com-
plet absurde de combatere a infecțiilor, 
diseminate în timpul anumitor episoade 
infecțioase. Dacă un furnizor de servi-
cii medicale nu se conformează acestor 

În contextul unei IAAM, pacienții sau 
aparținătorii pot pretinde daune doar 
prin expunerea la un risc de infecție și nu 
trebuie să stabilească faptul că au făcut, de 
fapt, o infecție [14].  

Una din cele mai bune metode de 
-

miliilor faptul că IAAM sunt frecven-
te în secțiile de Terapie Intensivă, mai 
ales Neonatală, pot apărea în orice mo-
ment și pot produce efecte din cele mai 
neașteptate. De asemenea, dezvăluirea 

ca un părinte îngrijorat să vadă medicul 
ca pe un egal, preocupat în aceeași măsu-
ră de soarta nou-născutului său. Preocu-
parea că dezvăluirea erorilor va provoca 
mai multe procese nu se naște în practică. 
Spitalele care au introdus o politică activă 
de dezvăluire au înregistrat o reducere a 
incidenței litigiilor privind practicile de 
malpraxis. Atunci când apare o eroare, 
tăcerea nu împiedică litigiul, ci adesea 
promovează acest lucru [14].  

În concluzie, deși nu permanent și 
pretutindeni, igiena mâinilor salvează 
vieți, mai ales în cazul nou-născuților. 
Poate un singur individ nu poate in-
terveni asupra multora din factorii de 

-
care implicată în îngrijirea nou-născuților 
poate face efortul de a-și igieniza mâinile 
cu rigurozitate, meditând poate un mo-
ment asupra consecințelor de a nu efectua 
această manevră într-o situație dată. 
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Noi strategii  
pentru prevenția infecțiilor 

asociate actului medical
Mai vechile infecții nosocomiale, actualmente infecții asociate actului medical 
reprezintă cel mai de temut coşmar al fiecarui sistem medical şi implicit al spitalelor, 
secțiilor sau medicilor implicați în managementul pacienților. Nu prezența infecțiile 
asociate actului medical reprezinta problematica de management al sistemelor 
de sănătate publică, ci proporția în care aceste infecții apar. Nu există sisteme 
medicale care au reuşit să elimine infecțiile asociate actului medical, însă exista 
preocupări constante şi susținute menite să reducă cât mai mult procentul acestor 
infecții şi implicit efectele dezastruoase pe care le determină, atât la nivelul siste-
melor de sănătate, cât şi local sau individual.

Infecțiile asociate actului medical re-
prezinta cauza cea mai importanta 
de mortalitate, mai ales atunci când 
discutăm de pacienți aflați în stare 

critică sau imunocompromiși. Infecțiile 
respiratorii, septicemiile, infecțiile uri-
nare, infecțiile de plagă sau infecțiile 
gastrointestinale sunt cele mai frecvente 
infecții nosocomiale. 

Infecțiile nosocomiale au devenit 
cu atât mai grave, cu cât în apariția lor 
au început să fie implicații germeni 
multirezistenți la antibiotice. Bacte-
riile multirezistente sunt responsabi-
le de creșterea mortalității, dar și de o 
creștere exponențială a costurilor su-
portate de sistemele de sănătate. Atunci 
când privim costurile, nu trebuie să ne 
rezumăm doar la costul efectiv generat 
de actul medical (tratament medica-
mentos și/sau suportiv). Trebuie privit 
costul generat de creșterea duratei de 
spitalizare, mai ales în sectoarele de te-
rapie intensivă, dar și supraaglomerarea 
secțiilor de terapie intensivă care trebuie 

în majoritatea cazurilor să acorde servi-
cii de terapie intensivă acestor pacienți. 
Prin această blocare pe o perioadă mult 
mai lungă de timp a locurilor dispo-
nibile din spitale pentru tratamentul 
infecțiilor nosocomiale, alți pacienți nu 
pot beneficia de aceste servicii. In acest 
mod, dincolo de impactul economic al 
acestor infecții există și un impact so-
cio-umanitar care nu poate fi neglijat. 
Prezența paciențiilor cu astfel de infecții 
în spitale, determină un cerc vicios, prin 
care pacienții contaminați cu bacterii 
multirezistente devin surse de infecta-
re pentru pacienții neinfectați care sunt 
extrem de receptivi la infecție prin fap-
tul că au un status imunitar deficitar sau 
există breșe fizice în apararea organis-
mului (pacienți operați, arși, prezența 
dispozitivelor medicale invazive). 

Infecțiile asociate actului medical 
sunt acele infecții care apar la un paci-
ent internat în spital pentru o anumită 
patologie, altă decât cea infecțioasă. 
Din statisticile Organizației Mondiale a 
Sănătății peste 1.4 milioane de persoane 
prezintă infecții nosocomiale. Procentul 
de apariție al acestor infecții variază în-
tre 5-10% în țările dezvoltate, și ajunge 
până la 40% sau chiar mai mult în țările 
subdezvoltate. 

Acceptarea faptului că există infecții 
asociate actului medical trebuie să re-

prezinte primul pas în strategiile de scă-
dere a incidenței acestora. Din păcate de 
multe ori, spitalele se feresc să accepte 
procentul real al acestor infecții, de tea-
ma unor repercursiuni legale sau a unei 
imagini nefavorabile. Acest tip de abor-
dare nu va putea rezolva situația, dim-
potriva o va agrava. Pentru a putea im-
plementa în mod real măsuri de reduce-
re a infecțiilor nosocomiale, trebuie să 
acceptăm că acest tip de infectii există 
oriunde în lume. Cu cât procentul aces-
tor infecții este mai ridicat într-un sec-
tor, cu atât măsurile de intervenție vor 
fi mai intense și susținute, iar bugetele 
alocate vor fi suplimentate. Nu se pot 
aloca bugete care să susțină programe 
de reducere a infecțiilor nosocomiale în 
mod real, în sectoare în care procentul 
acestor infecții este prezentat într-un 
mod artificial. Scăderea artificială o pro-
centului real al acestor infecții va bloca 
toate strategiile de prevenție a infecțiilor 
asociate actului medical.  

O serie de factori pot influența 
apariția infecțiilor asociate actului me-
dical. Vârsta pacientului reprezintă un 
criteriu. Astfel vârstele extreme sunt cele 
mai afectate. Incidenta acestor infecții 
este cu atât mai ridicată cu cât numărul 
de paturi din spital este mai mare. Un 
alt element important care poate cuan-
tifica riscul de apariție al acestor infecții 

Dr. Radu Tincu

Medic Primar ATI,
Spitalul Clinic de Urgență  
Bucureşti, Sef Lucrări UMF  

Carol Davila Bucuresti
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îl reprezintă localizarea pacientului în 
spital. Astfel incidentă crește semnifica-
tiv atunci când pacientul este admis în 
secțiile de terapie intensivă, comparativ 
cu oricare altă secție din spital. Acest 
fapt nu înseamnă că secțiile de terapie 
intensivă sunt responsabile de această 
creștere a incidenței, ci mai degrabă de 
faptul că pacienții admiși în sectoarele 
de terepie intensivă sunt în stare critică, 
întrunind acele aspecte care țin de com-
promiterea imunității celulare/umorale, 
dar și a violării integrității barierelor na-
turale de protecție ale organismului. 

Riscul de apariție a acestor infecții 
este crescut de prezența unor factori 
individuali printre care: utilizarea dis-
pozitivelor medicale invazive (sonde 
de intubație, sonde urinare, catetere 
centrale), dar si de severitatea afecțiunii 
pentru care pacientul este internat, de 
spitalizări multiple și utilizare intensivă 
a antibioticelor, în special cele cu spec-
tru larg. 

Infecțiile 
nosocomiale 
asociate 
dispozitivelor 
medicale

Adeziunea bacteriană pe suprafața 
dispozitivelor medicale reprezintă o re-
alitate, astfel încât orice dispozitiv me-
dical poate fi colonizat prin adeziune de 
bacteriile aflate pe suprafată acestuia. 
Peste 60% din infecțiile asociate actu-
lui medical se realizează prin contami-
narea dispozitivelor medicale invazive. 
Unele bacterii aderente care se fixeaza 
la suprafața bio-materialelor sunt ca-
pabile să producă anumiți exopolimeri 
gelatinoși insolubili care vor genera for-
marea biofilmului. Bacteriile cuprinse 
în acest biofilm vor fi protejate în fața 
răspunsului imun al gazdei, dar și al tra-
tamentului antibiotic. În acest mod bio-
filmul crează un micro-habitat protectiv 
pentru bacteriile aflate în interior. Prin 
faptul că biofilmul reduce concentrația 
antibioticelor în interior, crează premi-
sele selectării de bacterii rezistente și 
ofera mediul ideal în care bacteriile pot 
să își perfectioneze mecanismele prin 
care să capete rezistență. 

În formarea biofilmului există mai 

multe etape. Dintre acestea, matura-
rea biofilmul reprezintă elementul care 
conferă protecție bacteriilor. După ma-
turarea biofilmul, în structura acestuia 
pot să apară fisuri în zona exopolimeri-
lor care va genera destabilizarea biofil-
mului cu detașarea unor fragmente de 
biofilm infectat. Aceste fragmente vor 
emboliza în zonele distale ale dispoziti-
vului medical, producând noi focare de 
infecție, amplificând în acest fel infecția 
sau generând episoade noi și repetate de 
infecție, eventual cu bacterii din ce în ce 
mai rezistente.   

Măsuri de reducere  
a formării biofilmului

Identificând faptul că prezență 
dispozitivelor medicale și a bio-
suprafețelor acestora reprezintă factori 
de risc în apariția infecțiilor nosoco-
miale, reducerea formării biofilmului 
este esențială în încercarea de scădere a 
incidenței acestor infecții. 

Dispozitivele  
medicale „nobile”

Aplicarea pe suprafața unui dispozi-
tiv medical a unui aliaj format din me-
tale nobile se pare ca reprezinta o soluție 
prin care formarea biofilmului este blo-
cată. Teoretic orice dispozitiv medical 
poate fi învelit în acest aliaj, însă până în 
acest moment tehnică este aplicată pen-
tru sonde urinare, sonde de intubație 
și catetere venoase centrale. Alegerea 
acestor dispozitive medicale nu a fost 
întâmplătoare, considerând incidența 
infecțiilor asociate utilizării acestora, a 
gravității infecțiilor, dar și a costurilor 
de tratament. 

Aliajul care se aplica, prin galvani-
zare, este format din trei metale: aur, 
argint si platină. Dispozitivul medical 
a cărui suprafață este acoperită cu acest 
tip de aliaj, în momentul în care este 
plasat într-o soluție fluidă-electrolitică 
(urină, sânge, secreție traheală) gene-
reaza un curent galvanic la suprafață. 
Curentul galvanic este generat de aces-
te metale care au potențiale electrice 
diferite. Efectele acestor microcurenți 
galvanici vor determina o interferență 
cu structurile bacteriene de adeziune, în 
acest mod procesul de adeziune a bac-
teriilor pe suprafată dispozitivului este 

blocat. Mai mult decât această blocare 
electrică a adeziunii bacteriene, se pare 
ca microcurenții galvanici interferă și cu 
lanțul respirator bacterian. 

Aplicarea aliajului de metale nobile 
pe suprafața dispozitivului medical va 
reduce adeziune bacteriilor și implicit, 
secundar formarea biofilmului. Forma-
rea biofilmului reprezinta un condiție 
esențială, critică în dezvoltarea ulterioa-
ră a infecției. În plus blocarea formării 
biofilmului este extrem de importantă, 
având în vedere faptul că, din momen-
tul formării acestuia bacteriile vor fi în-
globate într-un mediu protector, în care 
eficiență sistemului imunitar și trata-
mentul antibiotic sunt ineficiente. 

Acest tip de abordare este diferită de 
impregnarea dispozitivelor medicale cu 
argint ionic, în care dispozitivul medical 
elibereaza ioni de argint. În cazul aplică-
rii aliajului de metale nobile (aur, argint, 
platină) nu se eliberează ioni de argint 
sau alte particule antimicrobine, astfel 
putem spune că aceste dispozitive sunt 
farmacologic inactive. Eficienta lor este 
determinate de apariția efectului galva-
nic. 

Blocarea formării biofilmului și re-
ducerea secundară a infecțiilor, repre-
zintă o abordare preventivă. Prin redu-
cerea infecțiilor asociate dispozitivelor 
medicale,  se va înregistra o scădere a 
complicațiilor și mortalității asociate 
actului medical, o reducerea a utilizării 
antibioticelor. Prin scăderea necesarului 
de antibiotice se va realiza o reducerea 
a rezistenței bacteriene la antibiotice. Pe 
lângă toate aceste date medicale, redu-
cerea incidenței infecțiilor nosocomiale 
va determina scăderea costurilor si efi-
cientizarea utilizării serviciilor medi-
cale din spitale. Dincolo de strategiile 
intervenționale care privesc infecțiile 
asociate actului medical, strategiile pre-
ventive au avantajul de a interveni îna-
inte ca fenomenul fiziopatologic să se 
producă. Din punct de vedere economic 
costurile generate de infecțiile asociate 
actului medical nu trebuie să se rezume 
doar la costul individual al pacientului. 
Este necesară o imagine mult mai largă 
în care trebuie să se regasească toate ele-
mentele care sunt pertubate de apariția 
acestor infecții, pornind de la pacientul 
infectat și ajugând la structurile locale 
ale spitalului și finalizând cu sistemul 
public de sănătate, în totalitatea lui. 
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Aproape toți pacienții cu leziuni medulare suferă de disfuncții neurogene ale tractu-
lui urinar inferior. Ca rezultat al afectării stocării şi funcției de golire a vezicii urinare, 
infecțiile de tract urinar (ITU) apar frecvent la pacienții cu leziuni medulare, ceea ce 
se asociază cu o mortalitate semnificativ mai crescută. Cele mai multe cazuri de 
septicemie la aceşti pacienți pot fi atribuite tractului urinar, cu o rată de mortalitate 
de 15%. Majoritatea, dacă nu toți pacienții cu leziuni medulare au stază urinară 
datorită vezicii neurogene, ceea ce favorizează colonizarea bacteriană şi afectează 
capacitatea de fagocitare a celulelor epiteliale ce căptuşesc vezica urinară. Pentru că 
infecțiile urinare sunt adesea recurente şi bacteriile devin tot mai rezistente la antibio-
tice, acest subiect a devenit o provocare atât pentru pacienți cât şi pentru medici.

Particularități ale infecțiilor 
urinare la pacienții cu leziuni 

vertebro-medulare

Dr. Daiana Popa,  
medic primar Medicină Fizică  

și de Reabilitare

Dr. Raluca Munteanu,  
medic rezident Medicină Fizică  

și de Reabilitare

În timp ce managementul vezical în 
stadiile acute ale leziunilor medula-
re impune întotdeauna cateterizarea 
vezicii urinare, pe termen lung doar 

o treime dintre medici mai utilizează ca-
teterizarea continuă. În ultimele decade 
supraviețuirea pacienților cu leziuni me-
dulare s-a îmbunătățit mult prin creșterea 
performanței metodelor de management 
medical, printre acestea remarcându-se 
mijloacele tot mai eficiente de tratament 
și prevenție a complicațiilor urinare.  

Cel mai frecvent factor de risc în 
declanșarea infecțiilor tractului urinar îl 
reprezintă cateterul fix. Dintre pacienții 
cu leziuni medulare, cei care au un grad 
avansat de dependență sau prezintă re-
flux vezico – ureteral au cel mai mare risc 
de a face infecții urinare. Bacteriuria este 
mai puțin frecventă în cazul cateterizării 
intermitente (70%) decât în cazul cate-
terului fix (98%). Programul uzual pen-
tru cateterizarea intermitentă este de cel 
puțin o dată la 6 ore și înainte de culcare. 

Frecvența poate fi modificată în funcție 
de eliminarea de urină, dar în general, 
dacă cantitatea de urină rămasă în vezică 
nu depășește 200 ml, se poate preveni sta-
za și astfel și infecția. Evaluarea infecțiilor 
urinare la pacienții cu leziuni medulare 
este dificilă pentru că manifestările tipice 
ale infecției urinare sunt rar întâlnite în 
rândul acestor pacienți. În schimb, exis-
tă simptome nespecifice care se asociază 
frecvent cu ITU. 

Ghidul de tratament al CSCM (Con-
sortium for Spinal Cord Medicine) din 
2006, precum și recomandările Grupului 
de lucru „International SCI UTI Basic 
Data Set” aprobate de ISCOS (Interna-
tional Spinal Cord Society) și Comitetul 
ASIA (American Spinal Injury Associati-
on) recomandă pentru diagnosticul ITU 
la pacienții cu leziuni medulare, prezența 
a trei criterii:

 • bacteriuria semnificativă, care în 
funcție de modul de drenaj al urinei se 
definește: 

 ▶ peste 102 colonii de germeni / ml în 
cazul cateterizării intermitente

 ▶ peste 104 colonii / ml în situațiile fără 
cateter la bărbații care folosesc dre-
najul prin condom;

 ▶ orice concentrație de germeni uro-
patogeni pentru cei cu cateterizare 
continuă; 

 ▶ peste 105 colonii de germeni / ml la 
cei cu urinare spontană;

 • piuria (conținut crescut de leucocite în 
urină);

 • prezența unor semne și simptome. 
 ▶ disconfort sau durere în zona de 
proiecție a rinichiului și vezicii sau în 
timpul urinării,

 ▶ semne de incontinență urinară sau 
scurgeri de urină pe lângă cateter,

 ▶ febră sau / și frison,
 ▶ anorexie,
 ▶ creșterea spasticității,
 ▶ episoade de disreflexie autonomă,
 ▶ urină închisă la culoare, tulbure, cu 
miros neplăcut specific,

 ▶ stare generală alterată, transpirații, 
letargie, neliniște.

În cazul bacteriuriei asimptomatice 
nu se recomandă tratamentul, cu excepția 
cazurilor care sunt supuse unor proceduri 
urologice. În bacteriuria asimptomatică, 
tratamentul medicamentos cu agenți an-
tibacterieni nu este eficace, dar în schimb 
poate crește rezistența antimicrobiană. 
În aceste situații se recomandă tratament 
cu antiseptice urinare, alcalinizați sau 
acidifianți ai urinei. 

O metodă de detecție cu sensibilitate 
mai bună o reprezintă utilizarea testerelor 
chimice care identifică prezența nitraților 
și a leucocitelor, dar standardul de aur în 
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Cateterizarea intermitentă curată 
(CIC) este o metodă larg acceptată la ora 
actuală pentru managementul vezical în 
leziunile medulare. Pacienții care întru-
nesc criteriile reprezentate de o vezică cu 
o presiune redusă, cu o capacitate a că-
rui volum minim este de 350 – 400 ml, 
cu o uretră permeabilă, funcție adecva-
tă a membrelor superioare și care sunt 
complianți la metodă, sunt eligibili pen-
tru această tehnică de drenaj. Avantajele 
metodei sunt reprezentate de siguranța 
vis–a–vis de riscul infecțiilor și de 
prevenția insuficienței renale. Dezavan-
tajele sunt reprezentate de disconfortul 
social, senzația de durere la inserția cate-
terului (în unele leziuni incomplete), iar 
cateterizarea forțată contra unui sfincter 
urinar extern spastic poate determina 
formarea de căi false ce duc la apariția de 
stricturi uretrale, orhite și epididimite. 
De asemenea spasticitatea adductorilor, 
mai ale la femei, face cateterizarea dificilă.

S-a demonstrat că nu există diferențe 
semnificative cu privire la rata ITU în-
tre cateterizarea sterilă (care este mult 
mai costisitoare) și cateterizarea „curată” 
și de asemenea, s-a demonstrat că rata 
infecțiilor nu diferă la pacienții cu au-
to-cateterizare comparativ cu cei la care 
metoda este aplicată de către personalul 
medical din instituțiile de reabilitare. În-
tre cateterele disponibile pe piață la ora 
actuală, se recomandă cele acoperite cu 
un strat hidrofilic, la care rata infecțiilor 
urinare asociate este mult mai mică. Se 
acceptă că un reziduu post-cateterizare 
de până la 200 ml nu expune la un risc 
mai mare de ITU.

Există studii care demonstrează că la 
pacienții care practică activități fizice ae-
robice de intensitate moderată, ce deter-
mină o creștere a oxigenării tisulare, rata 
ITU este semnificativ mai redusă. 

În ceea ce privește igiena generală, se 
recomandă ca spălarea zilnică a corpului 
să nu se facă cu săpunuri standard, ci cu 
soluții ce conțin clorhexidină, precum și 
aplicații de unguente cu clorhexidină în 
regiunea peniană după fiecare cateterizare. 

Metode farmacologice 
de prevenție a ITU

Există o varietate de agenți farma-
cologici și biologici recomandați pentru 
prevenția ITU. Inocularea unor germeni, 
care în mod normal nu produc infecții 

diagnosticul pozitiv al ITU îl reprezintă 
examenul bacteriologic al culturilor uri-
nare. În cazul cateterului urinar fix, trans-
fincterian sau suprapubian, pentru evita-
rea rezultatelor fals pozitive, se recoman-
dă schimbarea cateterului imediat înainte 
de colectarea urinei pentru analiză. 

În completarea acestei metode se va 
efectua antibiograma care permite iden-
tificarea antibioticelor la care germenul 
patogen este sensibil. Aproximativ 33% 
dintre infecțiile urinare sunt polimicro-
biene, astfel încât rămâne în sarcina cli-
nicianului alegerea tratamentului adec-
vat. Evaluarea microbiologică completă 
(identificarea tuturor tulpinilor patogene 
prezente în infecțiile polimicrobiene), 
care permite determinarea profilului de 
rezistență la tratamentul antimicrobian 
este o investigație de mare acuratețe, dar 
aplicarea ei este limitată de costuri pre-
cum și de riscul crescut de complicații 
datorită timpului prelungit pe care acest 
diagnostic îl necesită.

Prevenția  
infecțiilor urinare 

Metode 
nonfarmacologice de 
prevenire a ITU.

Cel mai important mijloc de prevenție 
a ITU îl reprezintă alegerea corectă a celei 
mai adecvate metode de drenaj, astfel în-
cât expunerea sistemului urinar la conta-
minare bacteriană, leziuni de mucoasă și 
stază urinară să fie minimă.

În faza acută a leziunilor medulare, 
managementul vezical se realizează cu 
ajutorul cateterizării fixe sau intermiten-
te, dar după 6 – 12 săptămâni, odată cu 
consumarea fazei de șoc medular, se re-
comandă un studiu urodinamic complet, 
care este în măsură să indice modalitatea 
optimă de management vezical pe ter-
men lung. 
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urinare, în vezica urinară (cum sunt 
anumite tulpini de E. Coli), tehnică cu-
noscută sub numele de interferență bac-
teriană, are efecte favorabile în prevenția 
infecțiilor urinare. Acești germeni colo-
nizează vezica și inhibă dezvoltarea unor 
tulpini patogene.

In ceea ce privește profilaxia cu an-
tibiotice, există numeroase cercetări 
efectuate pentru investigarea eficacității 
acesteia în prevenția ITU, dar rezultatele 
acestora sunt contradictorii. Principala 
rezervă față de această terapie constă în 
riscul dezvoltării rezistenței microbiene. 
Cu toate acestea, anumite antibiotice ca 
Ciprofloxacina (100 mg seara adminis-
trată pe termen lung, peste 3 ani, sau 500 
mg de două ori pe zi timp de trei zile) sau 
Cotrimoxazolul (sulfametoxazol – trime-
toprim, 200 mg + 40 mg timp de 3 luni) 
sunt utilizate cu relativ succes în profila-
xia infecțiilor urinare.

În afară de diverși agenți farmaco-
logici, este important ca pacienții să 
fie atent și corect instruiți și îndrumați 
cu privire la mijloacele de menținere a 
sănătății vezicale și prevenție a ITU.

Pacienții cu leziune medulară au ade-
sea o hiperactivitate a mușchiului detru-
sor și un deficit de relaxare a sfincterului, 
ceea ce conduce la o creștere a presiunii 
intravezicale. Refluxul și staza vor con-
duce în cele din urmă la infecții urinare.  
In acest sens, utilizarea anticolinergicelor 
care scad presiunea detrusorului,  ar pu-
tea fi eficace in prevenția ITU,  dar o tre-
ime dintre pacienți nu le tolerează dato-
rită efectelor adverse. O altă metodă este 
reprezentată de injecțiile cu toxină botu-
linică tip A în detrusor, dar studiile ac-
tuale sunt insuficiente pentru a recoman-
da această tehnică in practica de rutină.  
Implantarea chirurgicală precoce a unui 
stimulator al nervului sacral poate ajuta 
la reducerea frecvenței infecțiilor urinare 
prin evitarea hiperactivității detrusorului 
și îmbunătățind urodinamica vezicii. 

Tratamentul  
infecțiilor urinare 

Tratamentul farmacologic. Infecțiile 
urinare la pacienții cu vezică neurogenă 
se includ în categoria infecțiilor compli-
cate (prezența ITU la pacienți care pre-
zintă tulburări funcționale sau anatomice 
ale tractului urinar sau care sunt rezisten-
te la antibiotice). ITU complicate pot fi 

determinate de o varietate mult mai mare 
de germeni decât infecțiile urinare sim-
ple și de multe ori sunt polimicrobiene. 
În general se recomandă ca persoanele cu 
leziuni medulare să fie tratate de bacteri-
urie doar atunci când prezintă simptome, 
întrucât bacteriuria asimptomatică este 
frecvent prezentă la cei cu leziuni medu-
lare care au cateter fix, transfincterian sau 
suprapubian. În cazul infecțiilor simp-
tomatice, tratamentul empiric, de primă 
linie, îl constituie antibioticele, între care 
cele mai utilizate sunt quinolonele (Ci-
profloxacin), Cotrimoxazolul, Ofoxaci-
nul, Nitrofurantoinul, Amoxicilina și 
Ampicilina. Dintre acestea, quinolonele 
au eficacitate asupra unui spectru larg de 
bacterii care contaminează tractul uri-
nar. În cazul infecțiilor urinare la acești 
pacienți, tratamentul cu Ciprofloxacin se 
recomandă pe durată de 14 zile, iar trata-
mentul cu Ofloxacin pe durată de 3 sau 
7 zile, cu rezultate favorabile, în timp ce 
Norfloxacina, cu rezultate de asemenea 
bune în tratarea infecției se acompaniază 
de un grad mai mare de rezistență bac-
teriană. Tratamentul cu aminoglicozide 
are rezultate discutabile în combaterea 
infecțiilor urinare și indicații limitate da-
torită toxicității și a căii de administrare 
intramusculare. 

Irigațiile vezicale cu Neomicină sau 
Polimixină par a avea efecte favorabile, pe 
termen scurt,  în modificarea rezistenței 
locale la antibiotice, favorizând efectul 
benefic al tratamentului cu antibioticele 
identificate la antibiogramă.
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Infecția cu Papilomavirusul uman. 
Perspectiva medicului dermatolog

Papilomavirusurile (PV) reprezintă un grup de virusuri ADN cu diametru mic care pot afecta atât 
omul cât şi numeroase specii de animale (câinele, iepurele, porcul, elefantul, bovinele etc). Cu 
toate acestea, PV au specificitate înalta atât pentru gazdă cât şi pentru ţesut. Astfel, pe de-o par-
te PV de la o anumită specie nu infectează alte specii iar pe de altă parte keratinocitele din epiteli-
ile scuamoase ale pielii şi mucoaselor sunt cele mai susceptibile infecţiei. Până în acest moment 
au fost caracterizate prin secvenţierea ADN-ului mai mult de 200 de tipuri de PV, dintre care peste 
150 de tipuri sunt PV umane (HPV, engl. = human papilloma virus). Virusurile HPV sunt împărţite 
în 5 genuri: α, β, γ, ν, şi μ şi pot fi grupate, în mod didactic, în tipuri care infectează preferenţial 
pielea şi tipuri care infectează preferenţial mucoasele, inclusiv mucoasa orală, conjunctivală, 
nazală, laringiană, anală şi cervicală. Virusurile HPV din genul α au fost cele mai intens studiate, în 
acest grup fiind incluse tulpini asociate cu risc oncogenic înalt (HPV-16, -18, -31, -33, -35, -39, 
-45, -51, -52, -56, -58, 59), dar şi tulpini cu risc oncogenic scăzut, precum cele responsabile de 
apariţia verucilor vulgare (HPV-2, -3, -10, -57) şi condiloamelor acuminate (HPV-6, -11). Virusurile 
HPV din genurile β, γ, ν, şi μ sunt considerate virusuri cu potenţial oncogenic scăzut. 

Transmiterea HPV se face prin 
contact direct cu o persoană in-
fectată, prin autoinoculare sau in-
direct, prin obiecte sau suprafeţe 

infectate (ex. piscine, bazine). Microtrau-
matismele favorizează inocularea virală. 
De aceea leziunile apar frecvent la nivelul 
mâinilor și degetelor, zone susceptibile tra-
umatismelor repetate. Leziunile cutanate 
sunt frecvente la copii, aproximativ 20% 
dintre școlari fiind afectaţi. Odată cu îna-
intarea în vârstă, incidenţa scade, probabil 
datorită creșterii eficienţei mecanismelor 
imune. Leziunile genitale se transmit prin 
contact sexual. Studiile arată că până la 
70% dintre femeile active sexual vor pre-
zenta pe parcursul vieţii infecţie cu HPV. 

Cele mai importante leziuni din sfe-
ra dermatologică determinate de infec-
ţia HPV sunt: verucile vulgare, verucile 
plantare, verucile plane și condiloamele 

acuminate. În plus, rolul anumitor tul-
pini de HPV în patogeneza cancerului de 
col uterin a fost demonstrat și potenţialul 
oncogenic al acestui virus a fost intens 
studiat în ultimii ani. 

Verucile vulgare sunt în general de-
terminate de HPV-1, HPV-2 și HPV-4. 
Apar mai frecvent la școlari și adulţii ti-
neri, incidenţa lor scăzând semnificativ la 
adulţi. Pacienţii imunosupresaţi, în spe-
cial cei cu infecţie HIV sau cei care ur-
mează tratament imunosupresor pentru 
transplantul de organe, sunt predispuși 
să dezvolte forme mai severe, recalcitran-
te la tratament. Leziunile se prezintă sub 
forma unor papule sau plăci exofitice, hi-
perkeratozice, rotund-ovalare, de culoare 
galben-cenușie, cel mai frecvent locali-
zate în zone predispuse traumatismelor 
precum degetele, dorsul mâinilor, coate-
le și genunchii (Figura 1). Orice regiune 

poate fi însă afectată. Leziunile pot fi uni-
ce sau multiple și sunt în general asimp-
tomatice. Localizarea periunghială, în 
special la nivelul repliului unghial proxi-
mal, poate determina onicoliză, onicodis-
trofie și durere. La nivelul feţei leziunile 
sunt exofitice, pediculate, filiforme, și pot 
fi localizate periorificial sau în regiunea 
bărbii, la bărbaţi, inocularea fiind favori-
zată de bărbierit. Verucile vulgare pot re-
gresa spontan după o perioadă variabilă 
de timp, care poate ajunge la câţiva ani. 

Verucile plantare sunt aproape la fel de 
frecvent întâlnite precum verucile vulgare. 
Sunt mai frecvente la copii și sunt în ge-
neral determinate de infecţia cu HPV-1 și 
HPV-4, deși HPV-57, -60, -63, -65 și -66 
pot de asemenea fi rareori asociate. Trans-
miterea este favorizată de căldură și ume-
zeală care determină macerarea tegumen-
telor și descuamarea keratinocitelor 

As. Univ. Dr. Isabela Sârbu

Dermato-venerologie,  
UMF „Carol Davila”, Bucureşti

Șef de lucrări  
Dr. Mircea Tampa

Şef lucrări Dermato-venerologie, 
UMF „Carol Davila”, Bucureşti, 

Medic Primar Dermato-venerologie 
Spitalul „Dr. Victor Babeş”, Bucureşti

Prof. Univ. Dr. Simona-
Roxana Georgescu

Dermato-venerologie,  
UMF „Carol Davila”, Bucureşti, 

Şef Secţie Dermato-venerologie 
Spitalul „Dr. Victor Babeş”, Bucureşti





20 www.revistamedicalmarket.roBoli Infecţioase 2019

Articole de specialitate

infectate. Acestea din urmă pot fi ul-
terior preluate de indivizi sănătoși care 
prezintă microtraumatisme plantare. Din 
punct de vedere clinic au fost descrise 
două tipuri de veruci plantare: profunde 
și superficiale. Verucile plantare profunde 
se prezintă sub formă de papule hiperke-
ratozice endofitice care pot prezenta pe su-
prafaţă puncte negre reprezentate de capi-
lare trombozate. Leziunile pot fi unice sau 
multiple și sunt în general localizate pe su-
prafeţele de presiune. În general sunt du-
reroase. Verucile plantare superficiale sau 
„în mozaic” au aspect reticulat. Sunt plane 
și în general asimptomatice. Ambele tipuri 
pot regresa spontan, mai ales la copii. 

Verucile plane sunt foarte frecvent în-
tâlnite, în special la copii. La bărbaţi apar 
pe faţă și sunt răspândite la bărbierit. În 
mod similar, la femei răspândirea poate 
fi favorizată de raderea firelor de păr de 
pe picioare. Sunt produse de infecţia cu 
HPV-3 și HPV-10 dar HPV-26, -27, -28, 
-29 și -41 au fost de asemenea incriminate. 
Se prezintă sub forma unor papule plane, 
ușor hiperpigmentate, cu diametrul de 
aproximativ 1-4 mm, care pot fi acoperite 
de scuamă fină. Cel mai frecvent sunt loca-
lizate pe mâini, picioare și faţă. Pot regresa 
spontan, dispariţia leziunilor fiind în gene-
ral precedată de o ușoară inflamaţie.

Condiloamele acuminate reprezintă 
boli cu transmitere sexuală și sunt deter-
minate în general de infecţia cu HPV-6 și 
HPV-11. Cu toate acestea, numeroase alte 
tulpini, inclusiv unele cu risc oncogenic 

intermediar și înalt, au fost de asemenea 
asociate cu producerea leziunilor. Afec-
tează în general adulţii, prezenţa acestora 
la copii putând ridica suspiciunea abuzu-
lui sexual. Din punct de vedere clinic se 
prezintă iniţial sub forma unor papule de 
culoare roz care pot crește în dimensiuni, 
căpătând aspectul de „creastă de cocos”. La 
bărbaţi leziunile se localizează mai frec-
vent la nivelul șanţului balano-prepuţial, 
glandului, tecii penisului iar la femei la ni-
velul vestibulului vaginal, pe labii și, une-
ori intravaginal și la nivelul colului uterin. 
O formă particulară este reprezentată de 
condilomatoza gigantă Buschke-Löwen-
stein caracterizată prin apariţia unei tu-
mori agresive, invazive, cu suprafaţă hi-
perkeratozică dar cu risc scăzut de trans-
formare malignă și metastazare.

Condiloamele plane sunt în general 
determinate de HPV-16 și HPV-18, tul-
pini cu risc oncogenic înalt. Sunt în ge-
neral localizate la nivelul colului uterin la 
femei și se asociază cu risc de transforma-
re în carcinom spinocelular. Pot fi dificil 
de observat, utilizarea colposcopiei sau 
aplicarea de acid acetic ușurând identifi-
carea leziunilor.

Tratament
Pentru tratamentul leziunilor determi-

nate de HPV există o gamă largă de opţiuni 
terapeutice medicamentoase și chirurgica-
le. Cu toate acestea, trebuie ţinut cont de 
faptul că niciunul dintre mijloacele terape-

utice disponibile până în acest moment nu 
asigură vindecarea infecţiei, scopul acesto-
ra fiind înlăturarea semnelor și simptome-
lor asociate bolii. De asemenea, leziunile 
pot dispărea spontan în timp, mai ales la 
copii. De aceea, înainte de administrarea 
tratamentului, trebuie luaţi în considerare 
factori precum vârsta pacientului, dorinţa 
pacientului de a se trata, numărul, dimen-
siunile și localizarea leziunilor, simptoma-
tologia asociată, prezenţa leziunilor desfi-
gurante și statusul imunitar al pacientului. 

Metodele distructive de tratament in-
clud congelarea leziunilor cu azot lichid, 
electrocauterizarea, tratamentul cu laser 
CO2, laser Er:YAG, laser Nd:YAG, terapia 
fotodinamică, chiuretajul, excizia chirur-
gicală, precum și ablaţia chimică cu acid 
tricloracetic și hidroxid de potasiu. Agen-
ţii citotoxici precum podofilina și podofi-
lotoxina pot fi utilizaţi pentru tratamen-
tul verucilor anogenitale. 5-Fluorouracil 
administrat topic este eficient atât pentru 
tratamentul leziunilor mucoase cât și pen-
tru cele cutanate. Agenţii imunomodula-
tori precum imiquimod 5%, sinecatechi-
nele sau interferonul administrat intra-
lezional sunt de asemenea eficiente.

Vaccinurile anti-HPV au căpătat o 
mare popularitate în ultimii ani, rolul 
acestora fiind acela de a preveni infecţia 
cu anumite tulpini ale virusului și de a 
scădea incidenţa verucilor anogenitale și 
cancerului de col uterin asociat infecţiei 
HPV. Vaccinul bivalent (anti-HPV-16 și 
-18) și cel tetravalent (anti-HPV-6, -11, 
-16 și -18) au fost folosite timp de aproxi-
mativ 10 ani cu rezultate promiţătoare. În 
anul 2015, Agenţia Europeană a Medica-
mentului a aprobat vaccinul nonavalent  
(anti-HPV-6, -11, -16, -18, -31, -33, -45, 
-52 și 58). Avantajul acestui vaccin este 
acela că asigură protecţie suplimentară 
împotriva unor tulpini virale asociate 
cu risc crescut de dezvoltare a formelor 
invazive de cancer de col uterin, menţi-
nând în același timp protecţia împotriva 
tulpinilor HPV cel mai frecvent impli-
cate în apariţia verucilor anogenitale. 
Vaccinul nonavalent se poate administra 
persoanelor de sex feminin și masculin 
începând cu vârsta de 9 ani. Schema de 
vaccinare cuprinde 3 doze administrate la 
momentul 0 și ulterior la 2 și 6 luni.  

Infecţia HPV este o importantă pro-
blemă de sănătate publică. În absenţa unui 
tratament curativ, prevenţia apariţiei bolii 
capăta un rol din ce în ce mai mare. 

Figura 1. Veruci vulgare. Aspect clinic
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Microbiomul intestinal  
și afecțiunile metabolice

Microbiomul intestinal (MI) reprezintă materialul genetic al tuturor microbilor, de ex. bac-
terii, fungi, protozoare şi viruşi care trăiesc pe şi în interiorul tractului digestiv al oamenilor 
şi al altor animale, inclusiv al insectelor. 

Bacteriile sunt microorganisme 
dominante în colon (în număr 
> 1014 existând peste 500-1.000 
specii distincte). La populația 

adultă din Europa predomină Bacteroi-
detes, Firmicutes, Actinobacteria, Prote-
obacteria și Verrucomicrobia. Microbi-
omul intestinal uman este stâns legat de 
gazdă și nu există doi oameni cu microbi-
om intestinal identic.

Funcțiile microbiomului 
intestinal

Microbiomul intestinal asigură nu-
meroase funcții biologice și metabolice; 
alterarea balanței bacteriilor intestinale 
poate iniția inflamație prin intermediul 
activității lipopolizaharidei (LPZ), o com-
ponentă a peretelui celular al bacteriilor 

gram-negative, care declanșează proce-
sul inflamator prin legarea de complexul 
CD14-TLR-4 (receptorul –4 toll-like). MI 
poate influența metabolismul gazdei prin 
capacitatea de modulare a compoziției 
tisulare a acizilor grași; speciile de Lacto-
bacili și Bifidobacteriile formează izomeri 
bioactivi ai acidului linoleic conjugat cu 
proprietăți imunomodulatoare, de redu-
cere a citokinelor proinflamatorii. În plus 
microflora intestinală sintetizează o canti-
tate semnificativă de hidrolaze glicozidice 
care descompun complexe din plante în 
monozaharide și acizi grași cu lanț scurt 
(acetat, propionat, butirat). Acizii grași cu 
lanț scurt (SCFAs) joacă un rol important 
în metabolismul energetic; butiratul fur-
nizează energie pentru celulele epiteliale 
colonice; propionatul afectează lipogene-
za și gluconeogeneza hepatică, în timp ce 
acetatul, la nivel periferic, funcționează 
ca substrat pentru sinteza colesterolului. 
Mucoasa colonului se bazează, în primul 
rând, pe prezența la nivel luminal, a buti-
ratului ca sursă de energie, iar lipsa aces-
tor SCFAs se consideră că joacă un rol 
important în patogeneza bolii intestinale 
și a bolilor inflamatorii intestinale (1). Bu-
tiratul, pare să joace un rol în descoperirea 
recentă a capacității intestinului în sine de 
a produce glucoză și menține integritatea 
intestinală. Studiile pe animale au demon-
strat că butiratul influentează nivelul sero-
toninei intestinale (2), crește transportato-
rii serotoninei la nivelul hipotalamusului 
(3) influențează direct tonusul simpatic și 
timpul de tranzit intestinal (4).

Microbiomul  
intestinal în patologie 

Obezitatea se asociază cu modificări 
în compoziția microbiomului intestinal 
acesta fiind mai eficient în obținerea ener-
giei din dietă; studiile desfășurate atât pe 
șoareci cât și pe oameni au arătat că mi-
crobiomul intestinal diferă din punct de 
vedere al compoziției între subiecții obezi 
și cei slabi; șoarecii obezi au prezentat o 
scădere a Bacteroidetes și o creștere cores-
punzătoare a Firmicutes (5). În alte două 
studii pacienții cu diabet zaharat tip 2 au 
prezentat o scădere a bacteriilor produ-
cătoare de butirat (Roseburia și Faecali-
bacterium prauznitzii) (6,7). Concentrațiile 
crecute de Lactobacillus gasseri și Strep-
tococcus mutans se corelează cu dezvol-
tarea insulinorezistenței la femeile cauca-
ziene care asociază obezitate (8).

Modularea microflorei 
intestinale

Dieta este un factor cheie pentru spe-
cificitatea și individualitatea compoziției 
microbiomului. Modularea microbiomu-
lui intestinal prin intermediul factorilor 
nutriționali are la bază utilizarea probio-
ticelor și prebioticelor. Prebioticele repre-
zintă o categorie de produse alimentare 
funcționale non-digerabile ce au un im-
pact benefic asupra gazdei prin stimula-
rea selectivă a activității și/sau creșterii 
unui număr limitat de bacterii 
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aflate în colon, îmbunătățind ast-
fel sănătatea gazdei”(9). Studii recente au 
utilizat inulina și fructo-oligozaharidele 
(FOS), datorită efectului lor prebiotic, 
iar unii autori au demonstrat efectul lor 
benefic asupra microbiotei intestinale în 
vivo și în vitro (10). Probioticele constau în 
tulpini bine documentate aparţinând ge-
nurilor Lactobacillus și Bifidobacterium, 
dar și în tulpini selecţionate din genurile 
Bacillus, Enterococcus și Saccharomyces. 

Dietele hipocalorice (hipolipidice sau 
hipoglucidice) se asociază cu creștere 
numărului de Bacteroidetes și scăderea 
Firmicutes. O dietă bogată în proteine și 
săracă în carbohidrați s-a dovedit a afecta 
microbiomul intestinal; rezultă creșterea 
acizilor grași cu catenă ramificată, scă-
derea producției de butirat, creșterea 
microorganismelor rezistente la acizii bi-
liari (Alistipes, Bilophila și Bacteroides) 
și scăderea nivelului de Firmicutes, care 
metabolizează polizaharidele (Roseburia, 
Eubacterium rectale și Ruminococcus 
bromii). 

Perspective
Cercetarea factorilor care modulează 

microbiomul intestinal poate constitui o 
cale catre medicina personalizată, către 
prevenția afecțiunilor metabolice precum 
obezitatea, diabetul zaharat, steatohepatită 
nonalcoolică. Un stil de viață sănătos, în-
ceput cu alăptarea, alimentația bogată în 
fructe, legume, cereale intergrale, consu-
mul rațional de antibiotice se asociază cu 
o microfloră intestinală favorabilă și efecte 
benefice din punct de vedere imunologic 
și metabolic.
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Medicina călătorului  
în România

Medicina călătorului reprezintă un domeniu multidisciplinar în expansiune în întreaga 
lume şi în România, care vizează nu numai prevenirea sau tratarea bolilor tropicale, 
ci un ansamblu de patologii ce pot apărea sau pot fi agravate în cursul călătoriilor. 
Există mai multe tipuri de călători: turistice, călătorii în scop profesional, incluzând 
militari în misiuni, diplomați, misiuni umanitare şi alte categorii, expatriați, emigranți, 
refugiați, călători pentru turism medical. Riscul de îmbolnăvire pe parcursul călătoriei 
este diferit în funcție de destinaţie, vârstă, motivul călătoriei (turiştii sunt mai frecvent 
bolnavi, faţă de persoanele ce călătoresc în scopuri profesionale), durata călătoriei, 
experienţa, prezenţa unor boli concomitente. A crescut de asemenea numărul 
emigranților şi al refugiaților, problemele de sănătate ale acestora fiind particulare.

Medicina de călătorie este 
diferită de medicina tropi-
cală, deoarece accentul se 
pune pe profilaxia diverse-

lor condiţii patologice și nu pe diagnos-
tic și tratament. Cu toate acestea, speci-
aliștii de medicină de călătorie trebuie 
să fie capabili să stabilescă diagnosticul 

și tratamentul problemelor de sănătate 
apărute după călătorii.

În ultimele decenii, medicina de 
călătorie s-a dezvoltat foarte mult, exis-
tând mai mulți factori care au contribuit 
la acest aspect, începând cu creșterea 
continuă a călătoriilor internaționale, 
ale căror consecinţe sunt reprezentate 
de importarea unor infecţii ca SARS, 
boli transmise sexual, tuberculoză, bac-
terii multirezistente, malarie etc.

Pentru două din patologiile frecven-
te ale călătorului (diareea și malaria) au 
fost realizate numeroase studii. Studiile 
privind diareea călătorilor au evoluat de 
la studii descriptive în anii ‘60, la stabi-
lirea etiologiei și a factorilor de risc la 
începutul anilor ’70, la profilaxia cu an-
timicrobiene la sfârșitul anilor ‘70 și în 
anii ‘80 și ‘90. Pentru malarie, modifi-
carea epidemiologiei și a rezistenţei pa-
razitului a necesitat definirea unei abor-
dări formale privind utilizarea chimio-
terapiei, integrând riscul de contractare 
a malariei, siguranţa, costul și tolerabili-
tatea medicamentelor antimalarice.

Dezvoltarea importantă din dome-
niul vaccinologiei, cu intrarea în uz a 
unor noi vaccinuri utilizate la călătorul 
internaţional, a reprezentat un alt factor 
care a contribuit la dezvoltarea medici-
nii de călătorie.

A devenit evident că păstrarea să-
nătăţii călătorilor nu presupune numai 
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vaccinarea acestora și chimioprofilaxia 
malariei, dar și o mulţime de alte su-
biecte, care trebuie nuanţate în funcţie 
de statutul călătorului, care poate fi un 
copil, o femeie gravidă, un vârstnic cu 
numeroase patologii asociate sau per-
soane născute în ţări în curs de dezvol-
tare, care se reîntorc să viziteze rude sau 
prieteni, toți reprezentând categorii de 
călători cu riscuri particulare.

Prevenirea bolilor călătorilor este 
doar un aspect al medicinii de călăto-
rie, fiind necesar să luăm în discuţie și 
impactul pe care vacanţele, deplasările 
pentru afaceri și serviciile destinate că-
lătorilor le au asupra aspectelor cultura-
le, ecologice, fizice ale locuitorilor din 
destinaţiile turistice.

În țara noatră, preocuparea pen-
tru medicina de călătorie a dus la cre-
area Societății Române de Medicină 
de Voiaj, care desfășoară mai multe 
activități în domeniul medicinii de că-
lătorie, activități ce includ organizarea 
Conferinței de Medicina Călătorului, 
o adevărată călătorie științifică ce se va 
afla anul acesta la a 5-a ediție.

Prin organizarea celor patru ediții 
anterioare ale Conferinței dedicată Me-
dicinei de Călătorie, Societatea Română 
de Medicină de Voiaj a reușit să creeze o 
comunitate științifică importantă pentru 
tinerii practicieni din domeniul bolilor 
infecțioase. Această călătorie științifică 

a cuprins de-a lungul ultimilor ani teme 
de actualitate legate de prevenția, di-
agnosticul și tratamentul afecțiunilor 
infecțioase și non-infecțioase ce pot 
apărea la călători, prin interacțiunea 
cu specialiști internaționali cu o vastă 
experiență în domeniu. Caracterul pri-
mordial al practicii acestei specialități se 
reflectă din ce în ce mai mult în patolo-
gia asociată călătoriilor internaționale, 
care devine din ce în ce mai complexă. 
Ediția de anul acesta își propune, prin 
multitudinea de teme abordate, nu doar 
să reunească medici pasionați din do-
meniu, ci să aducă la zi recomandările 
internaționale. O atenție particulară va fi 
acordată la ediția din acest an infecțiilor 
produse de Flavivirusuri (denga, febra 
galbenă, infecția cu virusul West Nile, 
cu virusul encefalitei japoneze și cu vi-
rusul encefalitei de căpușă) și infecțiilor 
transmise de căpușă.

În noiembrie 2018 a fost publicat 
în numărul 945 din Monitorul Oficial 
al României ordinul ministrului care 
completează ordinul publicat în 2005, 
care introduce în anexă punctul referi-
tor la programul de pregătire în vederea 
obținerii atestatului de studii comple-
mentare în Medicina călătorului. Cursul 
în vederea obținerii atestatului a început 
la Institutul Național de Boli Infecțioase 
”Prof Dr Matei Balș” pe data de 18 mar-
tie 2019.

Programul de studii complementa-
re în domeniul prevenirii patologiilor 
asociate călătoriilor internaționale cu-
prinde toate acele elemente educaționale 
necesare însușirii abilității de a acor-
da consultația înainte de călătorii 
internaționale, în scopul prevenirii boli-
lor ce pot fi dobândite în cursul acestora. 
Programul este destinat cu predilecție 
medicilor din specialități medicale in-
cluzând (dar fără să fie restricționate la 
acestea) boli infecțioase, medicina de 
familie, medicina internă, pediatrie etc. 
Structura și conținutul acestuia sunt ba-
zate pe datele publicate recent în tratate 
și reviste de profil. Programul are o du-
rată de patru săptămâni derulate pe par-
cursul a patru luni, totalizând un număr 
de 80 ore, după cum urmează: 60 de ore 
de curs (15 ore/săptămână) și 5 ore/săp-
tămână de activitate practică. Programul 
va fi coordonat de Universitatea de Me-
dicina și Farmacie ”Carol Davila”, iar cen-
trele în care se va desfășura independent 
sunt Clinica 1 Boli Infecțioase Institutul 
Național de Boli Infecțioase ”Prof. Dr. 
Matei Balș” și Universitatea Ovidius din 
Constanța, Spitalul de boli infecțioase. 
Atestatul dobândit conferă posesorului 
dreptul de a acorda consultații în dome-
niul medicinii de călătorie, cu obligati-
vitatea actualizării cunoștințelor prin 
cursuri de educație medicală continuă 
organizate în centrele respective.
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