Anexa 1

Ghid de diagnostic si tratament al infectiilor cu transmitere sexuala

Denumirea si incadrarea bolii:

Sifilis — cod CIM: A50 — A53

Gonoree — cod CIM: A54

Infectia genitala cu Chlamydia trachomatis — cod CIM: A56

l. SIFILISUL (cod CIM: A50 — A53)

Definitii de caz
Criterii clinice :

Sifilisul recent (cod CIM: A51.0 -A51.9)
Sifilisul primar

una sau mai multe eroziuni/ulceratii, cu baza indurata (sancru dur), cu margini nete
si fundul curat, de obicei nedureroase, care apar la locul de inoculare dupa
aproximativ 3 saptamani (10-90 de zile); pot fi situate in zona genitala, perianala,
anala, cavitatea bucala sau mucoasa faringiana sau in orice alta zona extragenitala
si se insotesc de adenopatie regionala neinflamatorie.

Sifilisul secundar - orice persoana prezentand cel putin una din urmatoarele manifestari
clinice produse prin afectare sistemica:

eruptie generalizata polimorfa (de obicei maculo-papuloasa), afectand trunchiul,
palmele si plantele, regiunea genitala (ex. condyloma lata), mucoasele etc.
poliadenopatie neinflamatorie generalizata,

rareori: alopecie difuza sau ,in luminisuri’, afectare oculara (uveita anterioara,
sclerita, irita, retinita, papilita, nevrita optica etc.), meningita, paralizii de nervi
cranieni, hepatita, splenomegalie, periostita, glomerulonefrita etc.

Sifilisul latent recent (< 1 an):

orice persoana care intruneste criterile de laborator (teste serologice specifice
pozitive),

absenta manifestarilor clinice de sifilis,

istoric de manifestari compatibile cu cele din stadiile sifilisului recent Tn ultimele 12
luni,

seroconversie documentata in ultimele 12 luni,

LCR si radiografia cardiopulmonara in limite normale.

Sifilisul tardiv (cod CIM: A52.0+ — A53.0)
Sifilisul latent tardiv (> 1 an):

orice persoana care intruneste criterile de laborator (teste serologice specifice
pozitive);

absenta manifestarilor clinice de sifilis,

LCR si radiografia cardiopulmonara in limite normale.

1/70



Sifilisul tertiar:
= orice persoana care intruneste criteriile de laborator (teste serologice specifice
pozitive);
= clinic - cel putin una din urmatoarele manifestari:
— sifilis tertiar benign (afectare cutanata, osoasa) si visceral (cu exceptia
sifilisului cardiac si nervos);
— neurosifilis: meningovascular, parenchimatos (pareza generala progresiva,
tabes dorsalis), asimptomtic (anomalii ale LCR).

Criterii de laborator - cel putin unul din urmatoarele 4 teste de laborator pozitiv:
= evidentierea Treponema pallidum, prin tehnica de microscopie in camp

intunecat, in leziunile exudative sau tesuturi; interpretarea rezultatelor pentru
examenul ultramicroscopic efectuat din leziunile de la nivelul cavitatii bucale
va avea in vedere diferentierea de treponeme comensale existente in
aceasta regiune;

= evidentierea Treponema pallidum, prin testul de imunofluorescenta directa
in leziunile exudative;

= evidentierea Treponemei pallidum in leziunile exudative sau tesuturi, prin
testul PCR;

» detectarea anticorpilor anti-Treponema pallidum folosind unul din testele de
screening (VDRL, RPR) confirmat prin cel putin una din urmatoarele metode:

- TPHA, EIA, FTA-abs, imunoblot

- detectarea anticorpilor treponemici de tip IgM (IgM- ELISA, IgM
imunoblot, 19S-IgM-FTA-abs)

Criterii epidemiologice

Sifilis primar/secundar: context epidemiologic — transmitere interumana (contact
sexual).

Sifilis latent recent: context epidemiologic - transmitere interumana (contact sexual cu un
partener sexual care a avut sifilis primar, secundar sau latent recent) in ultimele 12 luni.

Clasificarea cazului:

A. caz posibil — nu se aplica;

B. caz probabil — orice persoana care indeplineste criteriile clinice si prezinta context
epidemiologic;

C. caz confirmat — orice persoana care indeplineste criterile de laborator pentru caz
confirmat;

Investigatia serologica pentru sifilis se va face si in absenta manifestarilor clinice in
situatiile prevazute in Anexa 4 la prezentul ordin.

Statutul de infectat, prezent sau anamnestic, al persoanei cu rezultat reactiv in urma
efectuarii unei serologii pentru sifilis trebuie confirmat numai de catre medicul
dermato-venerolog !

I.1 METODE DE DIAGNOSTIC SI INTERPRETARE A TESTELOR SEROLOGICE

Sifilisul primar. Pentru sifilisul primar seronegativ ultramicroscopia este metoda de
diagnostic de electie:
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» rezultat pozitiv — pacientul va fi tratat
» rezultat negativ :

- se repeta ultramicroscopia de doua ori; rezultat pozitiv — pacientul va fi
tratat;

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

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

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

Alte forme de sifilis. Pentru toate celelalte forme de sifilis, diagnosticul prezumtiv 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 exista posibilitatea efectuarii unui test treponemic, rezultatul testului netreponemic
poate fi suficient cu conditia ca datele clinice si epidemiologice sa fie concordante cu
rezultatul testului netreponemic.

Sifilisul latent. Pentru diagnosticul pozitiv al cazurilor de sifilis latent este obligatorie

efectuarea ambelor tipuri de teste netreponemice si treponemice.

Evolutia serologiei. Titrul anticorpilor, detectat prin teste netreponemice, 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.

in general, este de asteptat ca dupa tratament testul netreponemic s& 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
rezultat pozitiv persistent al testelor netreponemice, fara ca aceasta sa mai semnifice
infectie activa si bolnavul s3 mai necesite tratament. In aceste situatii, pentru a considera
ca raspunsul terapeutic este adecvat este necesara obiinerea unei reduceri de patru ori a
titrului testului netreponemic, ceea ce echivaleaza cu o modificate de doua dilutii (ex.; de
la titru 1:16 la 1:4 sau de la 1:32 la 1:8).

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

Pacientii HIV-pozitivi pot avea rezultate serologice anormale (de ex. titruri neobisnuit de
mari, neobignuit de mici sau titruri fluctuante). Pentru acesti pacienti, daca datele clinice
si epidemiologice sunt sugestive 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
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testelor serologice sunt concordante cu situatia clinica si pot fi utilizate pentru diagnostic
si pentru evaluarea raspunsului la tratament.

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

Diagnosticul neurosifilisului. Nu exista un test unic pentru diagnosticul tuturor cazurilor
de neurosifilis. Neurosifilisul poate fi sustinut pe baza unei combinatii de teste serologice
reactive, anomalii ale celularitatii sau proteinelor lichidului cefalorahidian (LCR) in
prezenta/absenta manifestarilor clinice. In caz de neurosifilis, numarul de leucocite din
LCR este mai mare de 5/mm? si acest indicator poate fi utilizat si pentru aprecierea
eficacitatji tratamentului. Reactia VDRL din LCR este testul serologic standard. Pozivitatea
testului este diagnostica pentru neurosifilis. Sunt cazuri cand reactia VDRL poate fi fals
negativa, motiv pentru care se recomanda efectuarea si a unei reactii FTA-Abs din LCR. Tn
cazul in care si acest test este negativ se exclude neurosifilisul.

Punctia lombara este recomandata in caz de simptomatologie neurologica auditiva sau
oftalmica, de sifilis tardiv activ sau sifilis tardiv tratat cu alte antibiotice decat penicilina,
esec terapeutic, pacientii cu infectie HIV si sifilis, cresterea de 4 ori a titrului anticorpilor
netreponemici.

Se recomanda ca, daca statutul de HIV este necunoscut, toti bolnavii de sifilis sa fie testati
in dinamica pentru infectia cu HIV (avand in vedere perioada de fereastra in formarea de
anticorpi).

[.2. TRATAMENTUL SIFILISULUI

Penicilina administrata parenteral este tratamentul de electie al sifilisului in toate formele.
Tipul preparatului utilizat (benzatin penicilind, penicilina cristalina, procain penicilind),
dozajul si durata tratamentului depind de stadiul si de manifestarile clinice ale bolii.
Trebuie mentinuta o penicilemie eficitenta timp de 7-10 zile in sifilisul recent si 21-30 zile in
sifilisul tardiv.

Preparatele parenterale de penicilina reprezinta singurul tratament cu eficacitate
documentata pentru cazurile de neurosifilis sau de sifilis Tn cursul sarcinii. Ar trebui ca
pacientii cu alergie la penicilina documentata sa fie desensibilizati si tratati cu penicilina.
Desensibilizarea la penicilina presupune internarea intr-un serviciu de specialitate care sa
dispuna de mijloace de tratament adecvat al socului anafilactic.

in timpul tratamentului poate apare o reactie acuta, febrila, spontan rezolutiva, insotita de
cefalee, mialgii si exacerbarea erupfiilor cutanate — reactia Jarisch-Herxheimer. Atunci
cand apare, reactia se produce de obicei in primele 24 ore de la inifierea tratamentului
sifilisului, indiferent de medicatia folosita. Este mai frecventa in sifilisul recent si de aceea
pacientii cu aceasta forma de boala trebuie consiliati despre posibilitatea aparitiei reactiei.
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Poate fi tratata cu antipiretice, dar nu exista nicio dovada ca alte interventii terapeutice
(inclusiv inceperea tratamentului cu doze mici de penicilind) pot sa o previna. Prednisonul
poate aboli episodul febril dar nu amelioreaza fenomenele inflamatorii locale. La femeile
insarcinate reactia Jarisch - Herxheimer poate induce nastere prematura sau suferinta
fetala, dar aceste considerente nu trebuie sa intérzie sau sa determine neinceperea
tratamentului.

1.2.1. Tratamentul sifilisului primar si secundar

Tratament recomandat

Benzatin penicilina G, 4.800.000 Ul doza totala, administrata i.m. sub forma de 2 doze a
cate 2.400.000 U.l. (de obicei cate 1.200.000 Ul in fiecare fesa) la interval de o
saptamana.

NB. In schemele propuse de CDC, OMS, IUSTI se recomand& o doza unica de 2.400.000
Ul de benzatinpenicilna G. Datele disponibile demonstreaza ca utilizarea unor doze
aditionale de benzatin penicilina G, amoxicilina sau alte antibiotice in tratamentul sifilisului
recent (primar, secundar si latent recent) nu creste eficacitatea.

Tratament alternativ
Procain penicilina, 1.200.000 Ul/zi, i.m., timp de 10-14 zile.
Pacientii cu sifilis si cu simptome sugerand afectare neurologica (meningita) sau oftalmica

(uveita) trebuie evaluati complet pentru neurosifilis si afectare oculara sifilitica; aceasta
evaluare va include examinarea LCR si examenul la lampa cu fanta.

[.2.2. Monitorizare post-terapeutica

Esecurile terapeutice pot aparea cu orice schema de tratament. Evaluarea raspunsului la
tratament este adesea dificila si nu exista un criteriu unic absolut pentru aprecierea
vindecarii sau al esecului terapeutic. Titrul serologiei poate sa scada mai lent la
persoanele care au avut anterior sifilis. Pacientii trebuie examinati clinic si serologic la
fiecare 3 luni in primul an si la fiecare 6 luni in al doilea an; evaluarea mai frecventa este
recomandabila doar daca urmarirea clinico-serologica pe termen indelungat este incerta.
Pacientii cu semne sau simptome persistente sau cei care au o crestere 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 tratati numai dupa ce vor
fi testati pentru infectia cu HIV. Daca reinfectia cu T.pallidum nu este certa, se recomanda
si efectuarea unei puncitii lombare.

Pacientii la care titrul testelor netreponemice nu se reduce de 4 ori in primele 6 luni de la
inceperea tratamentului pentru sifilis primar sau secundar sunt la risc de esec terapeutic.
Acesti pacienti trebuie evaluati pentru o posibila infectie cu HIV. Pacientii HIV pozitiv
trebuie urmariti suplimentar din punct de vedere clinic si serologic. Daca urmarirea clinico-
serologica nu poate fi asigurata, se recomanda repetarea tratamentului. Cand se decide
repetarea tratamentului, schema terapeutica va cuprinde 3 injectii i.m a cate 2.400.000 Ul
benzatin penicilina fiecare, exceptand cazurile cand examinarea LCR a indicat modificari
de neurosifilis (caz in care se efectueaza tratamentul pentru neurosifilis).

1.2.3. Alergia la penicilina
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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 din schemele urmatoare:
Doxiciclina, 100 mg oral, de 2 ori pe zi, timp de 15 zile

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

sau
Eritromicina, 500 mg oral, de 4 ori pe zi, timp de 15 Zile.

NB. Eritromicina este recomandata numai in caz de intoleranta sau de alergie la cicline;
schemele CDC si OMS nu mai includ eritromicina ca optiune terapeutica.

Sarcina. Atunci cand este posibil, pacientele gravide alergice la penicilina vor fi
desensibilizate si tratate cu penicilina.

1.2.4. Tratamentul sifilisului latent

= Sifilisul latent recent:

Tratament recomandat:
Benzatin penicilina G, doza totala 4.800.000 Ul, administrata i.m. sub forma de 2 doze a
cate 2.400.000 U.I. la interval de o saptamana.

Tratament alternativ:
Procain penicilina, 1.200.000 Ul i.m. pe zi, timp de 10-14 zile.

NB. Tn schemele propuse de CDC, OMS, IUSTI se recomanda o doza unica de 2.400.000
Ul de benzatinpenicilna G.

= Sifilisul latent tardiv:

Tratament recomandat:
Benzatin penicilina G, in doza totala de 7.200.000 Ul, administrata i.m. sub forma de 3
doze a cate 2.400.000 Ul la interval de o saptamana.

Tratament alternativ:
Procain penicilina, 1.200.000 Ul/zi, i.m. timp de 21 de zile.

Toti pacientii cu sifilis tardiv vor fi evaluati clinic pentru o eventuala afectare de sifilis tertiar
(aortita, neurosifilis, gome, iritd). Pacientii cu sifilis latent necesita examinarea LCR in caz
de: esec terapeutic, infectie cu HIV sau sifilis latent de durata nedeterminata.

[.2.5. Monitorizarea post-terapeutica a sifilisului latent
Testele serologice netreponemice cantitative trebuie repetate la fiecare 3 luni in primul an

si la fiecare 6 luni in al 2 lea an. Exista putine date disponibile in literatura care ghideze
evaluarea raspunsului terapeutic la pacientii cu sifilis latent. Pacientii ar trebui evaluati
pentru neurosifilis si retratati daca: a) titrul initial creste de 4 ori; b) un titru initial mai mare
sau egal cu 1/32 nu se reduce de cel putin 4 ori (cu 2 dilutii) intr-un interval de 12-24 luni si
c) apar semne si simptome atribuibile sifilisului.

1.2.6. Alergia la penicilina
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Pacientii cu sifilis latent alergici la penicilina, cu exceptia gravidelor vor fi urmariti
indeaproape clinic si serologic si vor fi tratati cu una din schemele urmatoare:
desensibilizare si tratament cu peniciline

sau

Doxiciclina, 100 mg oral, de 2 ori pe zi, timp de 2 saptamani pentru sifilisul latent recent si
4 saptamani pentru sifilisul latent tardiv

sau

Tetraciclina, 500 mg oral, de 4 ori pe zi, timp de 2 saptamani pentru sifilisul latent recent si
4 saptamani pentru sifilisul latent tardiv

sau

Eritromicina, 500 mg oral, de 4 ori pe zi, timp 2 saptamani pentru sifilisul latent recent si 4
saptamani pentru sifilisul latent tardiv

sau

Azitromicina, 500 mg o data pe zi timp de 10 zile pentru sifilisul latent recent.

NB. Eritromicina este recomandata numai in caz de intoleranta sau de alergie la cicline;
schemele CDC si OMS nu mai includ eritromicina ca optiune terapeutica. Datele privind
siguranta utilizarii azitromicinei in sarcina sunt limitate; in plus, au fost evidentiate tulpini
de T. pallidum rezistente la azitromicina.

1.2.7 Tratamentul sifilisului tertiar (cu exceptia neurosifilisului)

Tratament recomandat:
Benzatin penicilina G, 7.200.000 Ul doza totala, administrata i.m. sub forma de 3 doze de
cate 2.400.000 U.I. la interval de o saptamana.

Tratament alternativ:
Procain penicilina, 1.200.000 Ul/zi, i.m. timp de 21 de zile.

1.2.8. Alergia la penicilina

Pacientii cu sifilis tertiar (cu exceptia neurosifilisului) alergici la penicilina, cu exceptia
gravidelor vor fi urmariti indeaproape clinic si serologic si vor fi tratati cu una din schemele
urmatoare:

desensibilizare si tratament cu peniciline

sau

Doxiciclina, 100 mg oral, de 2 ori pe zi, timp de 4 saptamani
sau

Tetraciclina, 500 mg oral, de 4 ori pe zi, timp de 4 saptamani.

Inainte de inceperea terapiei se recomandd examinarea LCR. Tratarea cazurilor de sifilis
cardiovascular si a gomelor sifilitice se va face in functie de extensia si severitatea
afectarii.

1.2.9 Tratamentul neurosifilisului

Afectarea sistemului nervos central poate aparea in oricare din stadiile de evolutie ale
sifilisului. Pacientilor care prezinta semne de afectare nervoasa in cadrul sifilisului (ex.
simptome oftalmologice, auditive, paralizii de nervi cranieni si semne/simptome de
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meningita) li se va examina LCR. Uveita sifilitica sau alte manifestari oculare sunt adesea
asociate neurosifilisului; pacientii cu aceste simptome trebuie tratati conform
recomandarilor de tratament a neurosifilisului. Tuturor acestor pacienti li se va examina
LCR pentru a identifica pe cei cu 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 i.v./zi, administrata fractionat in doze de 3-
4.000.000 Ul la fiecare 4 ore, timp de 10-21 zile.

Dupa terminarea acestei scheme se va adminstra benzatin penicilina in doza de
2.400.000 Ul i.m. pe priza, in 3 prize la interval de o saptamana.

Tratament alternativ:

Doxiciclina, 100 mg oral de 2 ori/zi, timp de 28-30 zile (indicata in caz de alergie la
peniciline)

sau

Ceftriaxona 1-2g/zi, i.m. sau i.v. timp de 10-14 zile.

N.B. Se poate recomanda ca tratament alternativ si Procain penicilind, 2.400.000 Ul i.m./zi
asociata cu 500 mg probenecid oral de 4 ori/zi, ambele timp de 10-14 zile, dar
medicamentul probenecid nu este disponibil momentan ih Romania.

Dupa terminarea uneia din aceste scheme pentru neurosifilis se va adminstra benzatin

penicilina in doza de 2.400.000 Ul i.m. pe priza, in 3 prize la interval de o saptamana.

[.2.10. Monitorizarea post-terapeutica. Daca la examinarea initiala a LCR se gaseste
pleiocitoza, examenul LCR va fi repetat bianual pana la normalizarea celularitatii.
Examinarile repetate ale VDRL din LCR sau ale proteinorahiei pot fi utilizate pentru
evaluarea raspunsului la tratament, dar normalizarea acestor 2 parametri este mai lenta si
persistenta unor rezultate anormale este de mai mica importanta. Daca celularitatea LCR
nu a scazut dupa 6 luni sau daca LCR nu este complet normal dupa 2 ani, pacientii trebuie
retratatj.

1.3. ATITUDINEA TERAPEUTICA PENTRU PARTENERII SEXUALI Al PACIENTILOR
CU SIFILIS.

Transmiterea sexuala a T. pallidum se produce numai in situatiile in care exista leziuni
cutaneo-mucoase de sifilis; aceste manifestari sunt mai rare dupa primul an de la infectie.
Cu toate acestea persoanele care au avut contact sexual cu un pacient cu sifilis, indiferent
de stadiul bolii acestuia, trebuie evaluate clinic si serologic avand in vedere urmatoarele
recomandari:
= 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;
= 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 si/sau serologice este incerta.
= pentru motive legate de notificarea partenerilor si pentru tratamentul profilactic al
contactilor, pacientii cu sifilis de durata neprecizata, dar cu titruri egale sau mai mari

8/70



de 1:32 ale testelor netreponemice pot fi considerati cazuri de sifilis recent. Insé, in
general titrurile serologiei netreponemice nu trebuie folosite pentru a diferentia
sifilisul latent de cel tardiv si pentru a lua decizii terapeutice.
» partenerii sexuali stabili ai pacientilor cu sifilis tardiv trebuie evaluati clinic si
serologic pentru sifilis si tratati in functie de rezultatele acestei evaluari.
Perioadele de timp pentru identificarea partenerilor sexuali sunt: 3 luni plus durata
manifestarilor clinice pentru sifilisul primar; 6 luni plus durata manifestarilor clinice pentru
sifilisul secundar si 1 an pentru sifilisul latent recent.

[.4. SIFILISUL LA PACIENTII HIV POZITIVI

Toti pacientii cu sifilis vor fi consiliali sa se testeze pentru infectia cu HIV datorita
frecventei mari de asociere a infectiei duale si a implicatiilor pe care le are in acordarea
ingrjirilor medicale adecvate.

1.4.1. Sifilisul primar si secundar la pacientii HIV-pozitivi

Tratament recomandat: Benzatin penicilina G, 7.200.000 Ul doza totala, administrata i.m.
sub forma de 3 prize a cate 2.400.000 U.l. administrate la interval de o saptamana. Datele
disponibile demonstreaza ca utilizarea unor doze aditionale de amoxicilina sau alte
antibiotice in tratamentul sifilisului recent (primar, secundar si latent recent) nu creste
eficacitatea.

Modificari ale LCR apar frecvent atat la pacientii asimptomatici infectati cu 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 sifilis primar sau
secundar este necunoscuta. Majoritatea pacientilor HIV-pozitivi raspund adecvat la
schema de tratament recomandata, dar cu toate acestea se recomanda efectuarea unei
examinari a LCR inainte de inceperea tratamentului si modificarea schemei terapeutice in
funtie de rezltatul examenului de LCR. .

Monitorizarea post-terapeutica

Se recomanda monitorizarea clinica si serologica a pacientilor HIV-pozitivi la interval de 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-negativ cu esec terapeutic, adica examinarea LCR si repetarea
tratamentului. Examinarea LCR si repetarea tratamentului se recomanda si in cazul in
care titrul testelor netreponemice nu s-a redus de 4 ori in interval de 6-12 luni. in situatia in
care examenul LCR este normal, repetarea tratamentului se va efectua cu o doza totala
de 7.200.000 Ul de benzatin penicilina G (cate 2.400.000 Ul im la interval de o
saptamana).

1.4.2. 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 sifilis latent la persoanele HIV-negative.

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

Tratament. Pacientii HIV— pozitivi cu sifilis latent tardiv sau sifilis latent de durata
nedeterminata si examen LCR normal vor fi tratati cu 7.200.000 Ul benzatin penicilina G
(administrata i.m. sub forma a trei doze saptamanale a cate 2.400.000 Ul fiecare).

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

Monitorizarea post-terapeutica. Pacientii vor fi evaluati clinic si serologic la 3, 6, 9, 12,
18 si 24 luni dupa tratament. Daca, in orice moment 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 nu se reduce de 4 ori intre 12 si 24 luni, se va repeta examinarea
LCR si se va efectua tratamentul in consecinta.

1.5.SIFILISUL IN SARCINA
Toate femeile gravide vor fi testate serologic pentru sifilis pe parcursul sarcinii si la
nastere, conform prevederilor din Anexa 4 la prezentul ordin.

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

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

[.5.1.Tratament recomandat
Tratamentul sifilisului Tn sarcina se face dupa aceleasi scheme terapeutice ca si la

negravide, conform stadiului bolii.

Existenta de modificari ultrasonografice de sifilis fetal (hepatomegalie, hidrops) 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 dezvolta o reactie Jarisch-
Herxheimer sunt la risc pentru nastere prematura sau suferinta fetala si trebuie consiliate
sa consulte obstetricianul dupa tratament in situatia in care observa contractii uterine sau
diminuarea miscarilor fetale.

1.5.2. Alergia la penicilina
Pentru sifilisul Tn sarcina nu exista nici o alternativa terapeutica la penicilina a carei
eficienta sa fi fost dovedita. Gravidele care au un istoric de alergie la penicilina vor fi
desensibilizate si tratate cu penicilina. Desensibilizarea trebuie efectuata in servicii
medicale cu paturi care dispun de terapie intensiva. In situatiile in care desensibilizarea nu
poate fi efectuata, se pot administra eritromicina sau alte antibiotice, dar trebuie avuta in
vedere eficienta lor indoielnica in tratarea sifilisului fetal.
Schemele de tratament alternativ sunt :
= Sifilisul recent:
Eritromicina, 500 mg oral de 4 ori/zi, timp de 15 zile,
sau
Ceftriaxona, 250-500 mg i.m/zi, timp de 10 zile (nu se recomanda in caz de
antecedente personale de soc anafilactic la penicilind; datele privind siguranta
administrarii in sarcina sunt limitate),
sau
Azitromicina, 500 mg /zi oral, timp de 10 zile (datele privind siguranta utilizarii
azitromicinei in sarcina sunt limitate; in plus, au fost evidentiate tulpini rezistente de T.
pallidum).

10/70



= Sifilisul tardiv:
Eritromicina 500 mg oral de 4 ori/zi, 30 zile

Dupa nastere si incheierea perioadei de alaptare este luata in considerare oportunitatea
retratarii mamei cu doxiciclina.

I.6. Sifilisul indus prin transplant de organe solide

Tratament recomandat:

Benzatin penicilina G, 7.200.000 Ul doza totala, administrata i.m. sub forma de 3 doze de
cate 2.400.000 U.I. la interval de o saptamana.

Tratament alternativ:
Procain penicilina, 1.200.000 Ul/zi, i.m. timp de 21 de zile.

[.7. SIFILISUL CONGENITAL SI NEONATAL (cod CIM: A50)
Definitia de caz pentru sifilisul congenital
Criterii clinice — orice copil in varsta de pana la 2 ani care prezinta cel putin unul din
urmatoarele criterii clinice:
» hepatosplenomegalie;
* |eziuni cutaneo-mucoase;

= condyloma lata;

» rinita persistenta;

= cter;

» pseudoparalizie (prin periostita sau osteocondrita);
= semne de afectare a sistemului nervos central;

= anemie;

= sindrom nefrotic;

*  malnutrifie.

Criteriile de laborator:
Caz confirmat — cel putin unul din urmatoarele criterii:
» evidentierea Treponemei pallidum prin microscopie in camp fintunecat in
cordonul ombilical, placenta, secretiile nazale sau leziunile cutaneo-mucoase,
= evidentierea Treponemei pallidum prin testul de fluorescenta directa in cordonul

ombilical, placenta, secretiile nazale sau leziunile cutaneo-mucoase,
= evidentierea anticorpilor IgM specifici anti-Treponema pallidum (FTA - abs, EIA),
= titrul anticorpilor netreponemici (VDRL) de cel putin 4 ori mai mari in serul
copilului decat in serul mamei
si un test netreponemic reactiv (VDRL, RPR) in serul prelevat de la copil.

Caz probabil — cel putin unul din urmatoarele teste:
= VDRL reactiv in LCR la copil,
= teste treponemice si netreponemice reactive in serul mamei,

Criterii epidemiologice

Orice copil sub 2 ani care prezinta context epidemiologic de transmitere interumana
(transmitere verticala mama-fat — mama cu sifilis in timpul sarcinii netratat sau tratat
inacdevat).
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Clasificarea cazurilor:
A. caz posibil — nu se aplica;

B. caz probabil — sugar sau copil sub 2 ani care indeplineste criteriile clinice si prezinta
cel putin unul din urmatoarele criterii:

= context epidemiologic,

= criterii de laborator pentru caz probabil.

C. caz confirmat - sugar sau copil sub 2 ani care are indeplinegte criteriile de laborator
pentru caz confirmat.

Cazurile de sifilis congenital vor fi diagnosticate si confirmate de catre o comisie
alcatuita din medicul neonatolog, medicul dermato-venerolog coordonator judetean
(seful Comisiei) si medicul epidemiolog coordonator judetean responsabil cu
supravegherea ITS.

[.7.1. Evaluarea si tratamentul nou-nascutilor

Nou-nascutii care trebuie evaluati. Toti nou-nascutii din mame seropozitive pentru sifilis
trebuie evaluati printr-un test serologic netreponemic ( VDRL sau RPR) efectuat din serul
nou-nascutului (efectuarea serologiei din cordonul ombilical nu este recomandabila,
deoarece in eventualitatea contaminarii cu sange matern, rezultatul poate fi fals-pozitiv).
Nu este neaparat necesara efectuarea de teste treponemice (TPHA, FTA-Abs), dar aceste
teste pot furniza uneori informatii suplimentare.

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

Evaluare. Evaluarea ulterioara a nou-nascutului se va face in functie de urmatoarele date:
a) prezenta/absenta semnelor de sifilis la examenul fizic;
b) istoricul tratamentului mamei;
c) stadiul infectiei materne in momentul inceperii tratamentului;
d) compararea titrului testelor netreponemice ale mamei (efectuate la nastere) si
nou-nascutului utilizand acelasi tip de test si, preferabil, acelasi laborator.

Tratament. Indiferent de istoricul matern de infectie cu T. pallidum sau de tratamentul
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 titru matern sau
C) un examen ultramicroscopic pozitiv,
evaluarea va include si urmatoarele examinari:
= examenul LCR cu efectuarea: VDRL, celularitate, proteinorahie;
= hemograma complets;
= alte teste in functie de datele clinice (radiografii ale oaselor lungi, radiografii
toracice, teste functionale hepatice, ultrasonografie craniana, examen
oftalmologic, examen ORL) etc.
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Tratamentul recomandat pentru aceasta categorie de nou-nascuti este :

Penicilina 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/doza 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 penicilind timp de 10-14 zile, este cea recomandabila. Tn situatia
folosirii altui antibiotic decat penicilina este necesara o monitorizare serologica riguroasa
pentru a evalua raspunsul la tratament.

in toate celelalte situatji, la evaluarea si tratarea nou-nascutului trebuie avute in vedere
istoricul matern de infectie cu T. palidum si tratamentul efectuat pentru sifilis. Pentru nou-
nascutii care au un examen fizic normal si un titru al testelor serologice netrepomenice cu
o valoare de < 4 ori comparativ cu titrul matern, evaluarea se va face in functie de istoricul
tratamentului matern si de stadiul infectiei:

» Nou-nascutului trebuie sa i se administreze schema de tratament de mai jos in

situatiile in care:

a) mama nu a fost tratata, tratamentul nu poate fi dovedit, s-a folosit o schema de
tratament fara penicilina sau tratamentul a fost administrat cu < 4 saptamani inainte de
nastere;

b) raspunsul favorabil la tratarea cazurilor de sifilis recent nu poate fi autentificat deoarece
titrul testelor netrepomenice nu s-a redus de 4 ori sau

c) se suspecteaza o recidiva sau o reinfectie deoarece titrul testelor netrepomenice a
crescut de 4 ori.

1. Penicilina G sau procain penicilina G timp de 10-14 zile. Nu mai este
necesara o evaluare completa daca a fost posibila efectuarea unui
tratament parenteral timp de minimum 10 zile. Cu toate acestea, 0
asemenea evaluare ar putea fi utila; de exemplu, o punctie lombara poate
documenta existenta unor anomalii ale LCR care ar impune o urmarire la
intervale de timp mai mici. Rezultatele LCR obtinute in perioada neonatala
sunt dificil de interpretat; valorile normale variaza cu varsta gestationala si
sunt mai mari la copii prematuri. Chiar la nou-nascutii normali se pot
inregistra valori crescute de pana la 25 leucocite/mm?® si/sau proteine de
pana 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). n
cadrul evaluarii trebuie excluse alte cauze care ar putea determina cresteri
ale celularitatii si/sau proteinorahiei.

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 certitudine.
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Daca oricare din elementele evaluarii nou-nascutului este anormal sau nu a fost efectuat
sau daca examinarea LCR este neinterpretabila datorita contaminarii secundare cu sange,
se va administra penicilina cristalina timp de 10-14 zile (conform paragrafului precedent).
Daca testul netreponemic al nou-nascutului este negativ si daca probabilitatea de infectie
este mica, unii experti recomanda direct, fara evaluare, administrarea de benzatin
penicilina in doza unica i.m., 50.000 Ul/kg, dupa care copilul va fi monitorizat indeaproape.

» 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;

c) a fost efectuat pentru infectie latenta tardiva, titrul testelor
netreponemice a ramas stabil i la valoare mica si nu exista dovezi de
reinfectie materna sau de recidiva.

Se va administra benzatin penicilina G in doza unica de 50.000 Ul/kg, i.m. daca testele
serologice netreponemice ale nou-nascutului sunt negative, nu este necesara efectuarea
nici unui tratament.

» Evaluarea si tratamentul nu sunt necesare daca tratamentul mamei a fost
efectuat Tnaintea sarcinii, dupa care mama a fost evaluata de mai multe ori si
titrul testelor netreponemice a ramas la o valoare mica si stabila inainte de
sarcina (VDRL < 1:2; RPR =< 1:4). Unii experti recomanda chiar si in aceste
cazuri administrarea unei doze unice i.m. de 50.000 Ul/kg benzatin penicilina G,
in special daca urmarirea ulterioara este incerta.

In cazul copiilor cu serologie reactiva pentru sifilis dupa perioada neonatala (adica peste o
luna de viata) trebuie revazute documentele medicale si refacuta serologia materna pentru
a stabili daca copilul are sifilis congenital sau dobandit. Daca este posibil sa aiba sifilis
congenital, copilul trebuie evaluat complet (examinare LCR pentru celularitate, proteine si
VDRL; LCR anormal include VDRL reactiv, > 5 leucocite/mm?, si/sau proteine > 40 mg/dl;
examinare oculara si alte teste cum ar fi radiografia oaselor lungi, HLG, numaratoarea de
trombocite si acuitate auditiva).

Orice copil care ar putea avea sifilis congenital trebuie tratat cu penicilina G cristalina,
200.000 - 300.000 Ul/kg/zi i.v. (administrata fractionat la 4-6 ore, 50.000 Ul/kg) timp de 10
zile.

[.7.2. Urmarirea pacientilor. Totfi copii seroreactivi (sau cei din mame 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 negativeze 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
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10-14 zile de penicilina G parenteral.

Testele treponemice nu trebuie folosite pentru evaluarea raspunsului terapeutic deoarece
in cazul copiilor infectati pot ramane pozitive in ciuda tratamentului eficace.

Anticorpii materni treponemici transferati pasiv pot fi prezenti la copil pana la varsta de 15
luni. Un test treponemic reactiv dupa varsta de 18 luni este diagnostic pentru sifilis
congenital. Daca testul netreponemic este nereactiv la acasta 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 congenital.

Copiilor al caror LCR este anormal trebuie sa li se faca punctie lombara la fiecare 6 luni
pana cand rezultatele acestei investigatii se normalizeaza. Un VDRL reactiv din LCR sau
indici anormali ai LCR care nu pot fi atribuiti altor afectiuni impun tratament pentru un
posibil neurosifilis.

Modalitatea cea mai eficace de prevenire a sifilisului congenital este identificarea si
tratarea sifilisului la gravide, cat mai precoce in timpul sarcinii si cu ocazia nasterii. In cazul
gravidelor cu sifilis, pentru a putea documenta eventualele reinfectii in timpul sarcinii, este
importanta obtinerea de date clinice si serologice referitoare la partenerii sexuali.

II. GONOREEA (cod CIM: A54)
Definitii de caz

Criterii clinice: cel putin una din urmatoarele manifestari:

= la barbati:
= uretrita: secretie uretrala si senzatia de arsura la mictiune;
» epididimita acuta/orhiepididimita la barbatji in varsta de pana la 40 de ani.

. la femei:

= cervicita: secrefie endocervicala mucopurulenta, sangerarea colului uterin la
atingere;

» salpingita acuta;

= sindrom inflamator pelvin;

= rectita (proctita) cu secretii anale si dureri perianale;

= faringita;

» infectie diseminata cu febra, eruptii cutanate petesiale sau pustuloase, artralgii
asimetrice, artrita septica, tenosinovita; extrem de rar meningita sau
endocardita;

= conjunctivita purulenta la nou-nascut sau adult.

Criterii de laborator — evidentierea Neisseria gonorrhoeae prin cel putin una din
urmatoarele metode:
» jzolarea Neisseria gonorrhoeae din secretii; cultura permite si testarea rezistentei la

antibiotice;
= detectarea Neisseria gonorrhoeae in secretii prin teste de amplificare a acizilor
nucleici;
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= evidentierea Neisseria gonorrhoeae in secretii printr-un test diferit de testele de
amplificare a acizilor nucleici;

» jdentificarea Neisseria gonorrhoeae in secretia uretrala (la barbati) prin microscopie
directa.

Criterii epidemiologice: context epidemiologic — transmitere interumana (contact sexual
sau transmitere verticala mama-fat).

Clasificarea cazurilor:
A. caz posibil — nu se aplica.

B. caz probabil — orice persoana care indeplineste criteriile clinice si prezinta context
epidemiologic.

C. caz confirmat — orice persoana care indeplineste criteriile de laborator.

Pentru supravegherea rezistentei la antibiotice se recomanda efectuarea antibiogramei la
cel putin 10% din tulpinile izolate de la cazurile diagnosticate. Datorita faptului ca o
proportie importanta dintre gonococii izolati sunt rezistenti la peniciline si tetracicline,
acestea nu mai pot fi recomandate pentru tratamentul gonoreei.

Deoarece asocierea gonoreei cu infectia genitala cu C. trachomatis este frecventa (infectie
duala gonococ-Chlamydia), se recomanda asocierea tratamentului anti-chlamydian la tof;
pacientii cu gonoree. Fac exceptie cazurile in care infectia cu C. trachomatis este exclusa
prin teste fiabile de laborator.

I1.1. Infectiile gonococice necomplicate (uretrita, cervicita, rectita)
Scheme terapeutice recomandate:

Ceftriaxona, 500 mg i.m. in doza unica
sau

Cefixima, 400 mg oral in doza unica
plus tratament pentru C. trachomatis (pentru cresterea eficientei tratamentului impotriva
Neisseria gonorrhoeae se recomanda tratamentul cu azitromicina, 1 g p.o., in doza unica).
N.B. Ghidurile internationale recomanda si

Spectinomicina, 2 mg i.m. in doza unica
dar Spectinomicina nu este disponibila in Romania.

Scheme terapeutice alternative care pot fi folosite in functie de prevalenta gonococilor
rezistentj:
Ciprofloxacina, 500 mg oral in doza unica,

sau

Ofloxacina, 400 mg oral in doza unica,
sau

Kanamicina, 2g i.m. in doza unica,
sau

Cotrimoxazol, 480 mg, 10 tb oral in doza unica zilnica, 3 zile
plus tratament pentru C. trachomatis.
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Nota. Fluorchinolonele sunt contraindicate in sarcina, la femeile care alapteaza, copii si
adolescenti.

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

Kanamicina si cotrimoxazolul trebuie folosite numai in zonele in care ratele de rezistenta
in vitro sunt scizute si monitorizate la intervale regulate. in plus, trebuie s& fie disponibila
0 a doua optiune de tratament cu medicamentele mentionate la “scheme terapeutice
recomandate”.

[1.2. Infectia faringiana
Scheme terapeutice recomandate:
Ceftriaxona, 500 mg i.m., in doza unica, plus tratament pentru C. trachomatis.

Scheme terapeutice alternative care pot fi folosite in functie de sensibilitatea gonococilor
la antibiotice:
Ciprofloxacina, 500 mg oral in doza unica,
sau
Azitromicina, 2 g oral in doza unica, plus tratament pentru C. trachomatis.

I.3. Orhiepididimita gonococica
Scheme terapeutice recomandate in functie de sensibilitatea gonococilor la antibiotice:
Ceftriaxona, 500 mg i.m., in doza unica
sau
Ciprofloxacina, 500 mg oral in doza unica,
plus doxiciclina, 100 mg oral de 2 ori/zi, timp de 14 zile.

[I.4. Infectia diseminata
Scheme terapeutice recomandate:

Ceftriaxona, 1 gi.m. sau i.v., o data pe zi, 7 zile,
sau
Cefotaxim 1g i.v. la 8 ore.

N.B. Ghidurile internationale recomanda si

Spectinomicina, 2 g i.m., de 2 ori pe zi, 7 zile, dar Spectinomicina nu este
disponibila in Romania.

Regimurile terapeutice cu ceftriaxona si cefotaxim se pot mentine 24-48 de ore dupa
ameliorarea simptomatologiei si continuate cu cefixim 400 mg oral de 2 ori pe zi, pana la
finalizarea cel putin a unei saptamani de tratament antimicrobian.

Pentru meningita gonococica si pentru endocardita sunt valabile aceleasi doze, dar in

endocardita durata tratamentului este de 4 saptamani, iar in meningita de 10-14 zile.
Infectia diseminata si abcese ale scalpului la nou-nascuti

Sepsisul, artrita si meningita sunt complicatii rare ale infectiei gonococice neonatale.
Infectia gonococica localizata la nivelul scalpului poate fi rezultatul monitorizarii fetale prin
intermediul electrozilor amplasati la acest nivel. Depistarea infectiei gonococice la nou-
nacutii cu sepsis, artritd, meningita si abcese ale scalpului necesita efectuarea culturilor
din LCR si sange.
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Scheme terapeutice recomandate:
Ceftriaxona 25-50 mg/kg/zi, i.v. sau i.m., pana la maximum 125 mg, o data pe zi, 7 zile, iar
in meningita 10-14 zile
sau
Cefotaxim 25 mg/kg i.v. sau i.m., la 12 ore, 7 zile, iar in meningita 10-14 zile.

11.5. Oftalmia gonococica

Este o afectiune severa care necesita atat tratament sistemic, cat si tratament local
constand din spalaturi cu solutie salina sau cu alte solutii eficace. Spalaturile sunt cu atat
mai importante atunci cand medicamentele din schemele terapeutice recomandate nu
sunt disponibile. Este esentiala pastrarea igienei de catre personalul care ingrijeste
bolnavii.

A. Conjunctivita gonococica a adultului
Scheme terapeutice recomandate:
Ceftriaxona, 500 mg i.m. in doza unica-plus tratament pentru C. trachomatis.

N.B. Ghidurile internationale recomanda si
Spectinomicina, 2 g i.m. in doza unica, dar Spectinomicina nu este disponibila

momentan Tn Romania.

Scheme terapeutice alternative (daca medicamentele recomandate nu sunt disponibile
si daca tulpinile de gonococ sunt sensibile):
Ciprofloxacin, 500 mg oral in doza unica,
sau
Kanamicina, 2g i.m. in doza unica
plus tratament pentru C. trachomatis.
Pacientii trebuie revazuti dupa 48 de ore.

B. Conjunctivita gonococica neonatala (ophthalmia neonatorum)
Scheme terapeutice recomandate:

Ceftriaxona, 50 mg/kg i.m.sau i.v. in doza unica, pana la maximum 125 mg
plus tratament pentru C. trachomatis.

Scheme terapeutice alternative (atunci cand ceftriaxona nu este disponibila si daca
tulpinile de gonococ sunt sensibile):

Kanamicina, 25 mg/kg i.m. in doza unica, maximum 75 mg
plus tratament pentru C. trachomatis.

N.B. Ghidurile internationale recomanda si Spectinomicina, 25 mg/kg i.m in doza unica,
maximum 75 mg dar Spectinomicina nu este disponibila momentan in Romania.

Profilaxia oftalmiei neonatale

Folosirea la timp a profilaxiei ar trebui sa previna oftalmia gonococica neonatala. Imediat
dupa nastere ochiul nou-nascutului trebuie curatat atent, iar ca masura profilactica este
recomandata aplicarea la nivelul ochiului a unei solutji de nitrat de argint 1% sau a unui
unguent cu tetraciclina 1% sau cu eritromicina 2%.
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Aceasta profilaxie oculara confera insa o protectie slaba impotriva conjunctivitei 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 125 mg plus tratament
pentru C. trachomatis.

Scheme terapeutice alternative ( atunci cand ceftriaxona nu este disponibila):
Kanamicina, 25 mg/kg i.m. in doza pana la maximum 75 mg plus tratament pentru
C. trachomatis

N.B. Ghidurile internationale recomanda si Spectinomicina, 25 mg/kg i.m., doza unica
pana la maximum 75 mg, dar Spectinomicina nu este disponibila momentan in Romania.

Ill. INFECTIILE CU CHLAMYDIA TRACHOMATIS
(cod CIM: A55 — A56)

III.1.AINFEC]'IILE CU CHLAMYDIA TRACHOMATIS SEROTIPURILE D-K (ALTELE
DECAT LIMFOGRANULOMATOZA VENERIANA - cod CIM:A56)
Infectiile urogenitale cu C. trachomatis serotipurile D-K reprezinta cea mai frecventa

infectie de etiologie bacteriana transmisa pe cale sexuala atat la barbati cat si la femei in
tarile europene. Infectiile asimptomatice sunt frecvente mai ales la femei si pot trece
adesea neobservate, determinand infectarea partenerilor si posibile sechele.

Definitiile de caz

Criteriile clinice - orice persoana care prezinta cel putin una din urmatoarele manifestari
clinice:
= uretrita,
»  epididimita,
» salpingita acuta,
» endometrita acuta,
= cervicita,
» proctita.
Pentru nou-nascuti — cel putin una din urmatoarele afectiuni:
= conjunctivita,
* pneumonie.

Criteriile de laborator - evidentierea C. trachomatis prin cel putin una din urmatoarele
metode:
» jzolarea prin cultura a C. trachomatis dintr-un prelevat de la nivelul tractului ano-

genital sau al conjunctivei. Cand se utilizeaza probe recoltate din cervix sau
uretra, metoda are o sensibilitate cu fluctuatii mari (40-85%). Are avantajul de a
fi foarte specific si dezavantajul ca necesitd experientd. in plus, este adecvata
examinarii unui numar limitat de probe recoltate invaziv (din uretra, cervix).

= evidentierea C. trachomatis in secretii prin testul de imunofluorescenta directa.
Are o sensibilitate de 50-90%, variabila in functie de numarul de corpusculi
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elementari din proba prelevata. Este adecvata atat pentru probele recoltate
invaziv cat si pentru cele recoltate neinvaziv (ex: urina). Are dezavantajul ca
este laborioasa si de aceea nu este potrivita examinarii unui numar mare de
probe.

= evidentierea C. trachomatis in secretii prin teste ELISA (EIA). 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 confirmate cu o alta
metoda si pot fi efectuate numai pe probe recoltate invaziv (uretra, cervix).

= detectarea C. trachomatis in secretii prin teste de amplificare a acizilor nucleici.
Reactiile de amplificare genica (PCR, LCR) au o sensibilitate de 70-95% si
specificitate foarte mare (97-99%). Permit testarea unui mare numar de probe,
recoltate atat invaziv cat si neinvaziv (urind), iar unele permit si diagnosticul
concomitent al infectiei gonococice. Au dezavantajul ca sunt scumpe si probele
trebuie manipulate atent pentru a preveni contaminarea.

Pentru stabilirea stadiului de evolutie a bolii se pot determina in paralel imunoglobulinele
serice (IgM, IgA, IgG).

Criteriile epidemiologice: context epidemiologic — transmitere interumana (contact
sexual sau transmitere verticala mama-fat).

Clasificarea cazurilor:
A. caz posibil — nu se aplica;
B. caz probabil — orice persoana care indeplineste criteriile clinice si prezinta context

epidemiologic;
C. caz confirmat — orice persoana care indeplineste criteriile de laborator.

Indicatii de efectuare a testelor de laborator pentru diagnosticul C. trachomatis:
= simptome de infectie a tractului genital inferior produsa de C. trachomatis;

= conjunctivitd produsa de C. trachomatis;

= complicatii ale infectiei cu C. trachomatis (ex: boala inflamatorie pelving,
infertilitate tubara, orhiepididimita, conjunctivita);

= screening-ul persoanelor cu parteneri sexuali noi sau cu parteneri multipli care
nu utilizeaza deloc sau nu utilizeaza consecvent prezervativul;

= screening-ul femeilor Tn timpul sarcinii;

= excluderea infectiei cu C. trachomatis inaintea unor interventii medicale (ex:
intreruperea de sarcina, montarea unui sterilet, inseminarea articiala etc.).

Pentru stabilirea stadiului de evolutie a bolii se pot determina in paralel imunoglobulinele
serice (IgM, IgA, 1gG); acestea sunt lipsite de valoare pentru diagnosticul infeciilor
genitale.

lll.1.1. Infectii uretrale, endocervicale sau rectale necomplicate.
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Scheme de tratament 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, 300 mg oral de 2 ori pe zi, 7 zile,
sau

Levofloxacina, 500 mg oral o data pe zi, 7 zile
sau

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

Nota. Ciclinele si fluorochinolonele sunt contraindicate in sarcina, lactatie si la copii;
flourochinolonele sunt contraindicate in plus si la adolescenti.

Exista dovezi care atesta ca extinderea duratei tratamentului peste 7 zile nu amelioreaza
rata vindecarilor in infectia chlamydiana necomplicata.

Se recomanda evitarea contactului sexual timp de 7 zile si pana cand sunt tratati toti
partenerii sexuali.

Monitorizarea post-terapeutica. Complianta cu schema terapeutica de 7 zile este foarte
importanta. Deocamdata nu a fost observata rezistenta C. trachomatis la schemele
terapeutice recomandate.

Scheme terapeutice recomandate pentru copiii <45 kg:
Eritromicina, 50 mg/kg/zi, divizat in 4 prize, timp de 10-14 zile.

[11.1.2. Infectia chlamydiana in sarcina

Scheme terapeutice recomandate:
Azitromicina, 1 g oral, in doza unica.

Scheme terapeutice alternative:

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

Notal. Doxicilina (si alte tetracicline) si chinolonele sunt contraindicate Tn sarcina. Nu a
fost stabilita siguranta si eficacitatea folosirii azitromicinei la gravide si la femeile care
alapteaza. Datorita hepatotoxicitatii, eritromicina estolat este contraindicata in sarcina.
Nota 2. Ghidurile internationale recomanda si tratament alternativ cu Josamicina, 750 mg
oral de 2 ori pe zi, timp de 7 zile, dar Josamicina nu este disponibila in Romania.

lll.1.3. Conjunctivita chlamydiana neonatala
Toate cazurile de conjunctivita la nou-nascuti trebuie tratate atat pentru N. gonorrhoeae

(vezi tratamentul oftalmiei gonococice) cat si pentru C. trachomatis, aceste doua infectii
putand fi asociate).
Diagnosticul de certitudine de infectie cu C. trachomatis confirma necesitatea tratarii nu
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numai a nou-nascutului, ci si a mamei si a partenerului/partenerilor sexuali ai acesteia.
Scheme terapeutice recomandate:
Eritromicina, 50 mg/kg/zi oral divizat in 4 prize, timp de 10-14 zile.

Scheme terapeutice alternative:

Cotrimoxazol, 240 mg oral de 2 ori pe zi, timp de 14 zile.

Nu exista dovezi ca asocierea unui tratament topic ar aduce un beneficiu suplimentar.
Daca, dupa terminarea tratamentului, conjunctivita cu incluzii recidiveaza, trebuie reluat
tratamentul cu eritromicina timp de 14 zile.

lll.1.4. Pneumonia infantila

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

lI.2. LLIMFOGRANULOMATOZA VENERIANA (cod CIM: A55)
Este produsa de C. trachomatis serotipurile L1, L2, L3. Recomandarile pentru tratamentul

limfogranulomatozei veneriene sunt bazate pe opiniile expertilor, deoarece pentru aceasta
afectiune nu exista rezultate publicate a unor studii controlate.

Definitiile de caz
Criteriile clinice:
= uretrita,
» ulceratie genitala,
» limfadenoapatie inghinala,
= cervicita,
= proctita.

Criteriile de laborator - cel putin una din urmatoarele metode:
» jzolarea C. trachomatis dintr-un prelevat de la nivelul tractului ano-genital sau al
conjunctivei;
= detectarea C. trachomatis in secretii prin teste de amplificare a acizilor nucleici.
si identificarea serotipului/genotipului L1, L2 sau L3.

Criterii epidemiologice:

Context epidemiologic — transmitere interumana (contact sexual sau transmitere verticala
mama-fat).

Clasificarea cazurilor:

A. caz posibil — nu se aplica;

B. caz probabil — orice persoana care indeplineste criteriile clinice si prezinta context
epidemiologic;

C. caz confirmat — orice persoana care indeplineste criteriile de laborator.

Scheme terapeutice recomandate:
Doxiciclina, 100 mg oral de 2 ori pe zi, timp de 21 zile.

Scheme terapeutice alternative:
Eritromicina, 500 mg oral de 4 ori pe zi, timp de 21 zile,
sau
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Tetraciclina, 500 mg oral de 4 ori pe zi, timp de 21 zile,
sau
Azitromicina, 1 g oral o data pe saptamana, timp de 3 saptamani.

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 fistulele, poate fi necesara interventia chirurgicala.

IV. SANCRUL MOALE (cod CIM: A57)
Agentul etiologic al sancrului moale este Haemophilus ducreyi. Infectia este sugerata de

asocierea unui ulcer genital dureros cu adenopatie inghinald supurativa. Diagnosticul
probabil este sustinut de prezenta tuturor criteriilor de mai jos: 1) pacientul prezinta unul
sau mai multe ulcere genitale dureroase; 2) ultramicroscopie negativa pentru Treponema
pallidum efectuata din exudatul ulcerului sau serologie negativa pentru sifilis efectuata la
cel putin 7 zile de la debutul ulcerelor; 3) manifestarile clinice - aspectul ulcerului genital si,
daca este prezenta, limfadenopatia regionala sunt caracteristice sancrului moale; 4) test
negativ din exudatul ulcerului, pentru virusul herpetic. Diagnosticul de ceritutidine necesita
identificarea H. ducreyi in cultura.

Datorita raspandirii globale, in toate ariile geografice, a tulpinilor rezistente, tetraciclinele si
penicilinele nu mai fac parte dintre medicamentele recomandate pentru tratamentul
sancrului moale. in prezent sunt preferate regimurile terapeutice cele care utilizeaza
medicamente in doza unica.

Tratament recomandat:

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

Eritromicina baza, 500 mg oral, de 4 ori/zi, timp de 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 local 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 cu infectie HIV tratamentul pare a fi mai putin eficace, dar aceasta s-ar

putea datora si co-infectiilor cu herpes simplex sau sifilisului. Intrucat sancrul moale si
infectia HIV sunt strans asociate 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.

V. GRANULOMUL INGHINAL (cod CIM: A58)
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Granulomul inghinal (donovanoza) este produs de o bacterie Gram-negativa — Klebsiella
granulomatis (denumita anterior Calymmatobacterium granulomatis). Afectiunea se
prezintd sub forma unor leziuni ulcerative, nedureroase, care se extind progresiv,
neinsotite de adenopatie regionala. Leziunile sunt foarte vascularizate si sdngereaza cu
usurinta la contact. Manifestarile clinice pot include si variante hipertrofice, necrotice sau
sclerotice. Infectarea extragenitala este posibila prin diseminarea infectiei in pelvis, organe
intraabdominale, oase si gura.

Tratamentul trebuie continuat pana la epitelizarea completa a tuturor leziunilor.

Tratament recomandat:
Doxiciclina, 100 mg oral, de 2 ori pe zi, timp de minimum 21 zile.

Tratament alternativ:
Azitromicina, 1g oral o data pe saptamana, timp de minimum 21 zile
sau
Eritromicina, 500 mg oral, de 4 ori /zi, timp de minimum 21 zile,
sau
Ciprofloxacin 750 mg oral de 2 ori pe zi, minim 3 saptamani
sau
Cotrimoxazol (trimethoprim-sulfamethoxazole), 480 mg, 2 cp oral, de 2 ori/zi, timp
de minimum 21 zile.

Nota. Sarcina este o contraindicatie relativa pentru utilizarea sulfonamidelor. Femeile
insarcinate si cele care alapteaza, trebuie tratate cu eritromicina, o atentie deosebita fiind
necesara la administrarea parenterala a aminoglicozidelor. Doxiciclina si ciprofloxacina
sunt contraindicate in sarcina.
Pentru pacientii HIV-pozitivi este recomandabila asocierea unui aminoglicozid pe cale
parenterala (ex: gentamicina).

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

VI. HERPESUL GENITAL (cod CIM: A60)
Herpesul genital reprezinta o infectie virala cronica produsa de virusul Herpes simplex

(VHS) tip 1 sau 2. Afectiunea se prezinta clinic sub forma unor leziuni multiple, dureroase,

“wn

veziculare sau ulcerative, dispuse caracteristic “in buchet”. Leziunile sunt acompaniate de
durere, prurit, adenopatie inghinala fluctuenta, disurie si secretii vaginale si uretrale.

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.

VI.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, 1g de 2 ori pe zi, 7-10 zile.
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Tratamentul poate reduce formarea de noi leziuni, durata durerii, timpul necesar vindecarii
si contagiozitatea. Totusi, nu pare sa influenteze evolutia naturala a recurentelor.

VI.2. Recidivele

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 leziunilor genitale. Deorece
numerosi pacienti pot beneficia de terapia antivirala este necesara discutarea optiunilor
terapeutice pentru fiecare pacient in parte.

Tratamentul episodic. Atunci cand tratamentul este initiat in perioada 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 trebuie sa aiba o prescriptie
de medicament antiviral, asfel incat tratamentul sa poata fi initiat la aparitia prodroamelor
sau a primelor leziuni genitale.

Scheme terapeutice recomandate:

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

Aciclovir, 400 mg oral, 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, 3 zile,
sau

Valaciclovir, 1000 mg oral, o data pe zi , 5 zile.

VI.3. Tratamentul antiviral supresiv

Tratamentul supresiv zilnic reduce frecventa herpesului genital cu 75% in randul
pacientilor cu recurente frecvente (26 recurente/an). Siguranta si eficacitatea tratamentului
Zilnic cu aciclovir a fost evaluata pe o duratda de 6 ani, iar a celui cu valaciclovir sau
famciclovir pe o durata de 1 an. Nu exista o legatura intre tratamentul supresiv cu aciclovir
si aparitia rezistentei semnificative la aciclovir la pacientii imunocompetenti.

Tratamentul supresiv cu aciclovir reduce, dar nu inlatura complet, eliminarea virala
asimptomatica. Nu se stie deocamdata masura in care tratamentul 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, de 2 ori pe zi,
sau

Valaciclovir,1000 mg oral, o data pe zi.

NB. Unii exper{i recomanda oprirea tratamentului cu aciclovir dupa un an de administrare
continua pentru a reevalua rata recurentelor. Doza minima in administrare continua care

25/70



are efect supresiv asupra recurentelor poate fi determinata numai empiric pentru fiecare
caz individual in parte. Administrarea a 1000 mg valaciclovir in doza unica zilnica pare a fi
mai putin eficienta decat administrarea a 500 mg de 2 ori/zi.

VI.4. Tratamentul in circumstante speciale
VI.4.1. Tratamentul formelor severe de herpes:
Aciclovir, 5-10 mg/kg i.v. la 8 ore, 5-10 zile sau pana la obtinerea remisiunii.

V1.4.2 Herpesul si infectia HIV

La persoanele cu deficiente ale sistemului imun pot aparea ulceratii cutaneo-mucoase
persistente si/sau severe, frecvent pe zone intinse din regiunea perianala, scrotala 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 cu infectie HIV raspund la tratamentul cu
aciclovir, dar cu o doza mai mare, administrata pentru o perioada mai lunga decat durata
standard recomandata in functie de forma clinica.

in unele cazuri pot apéarea tulpini virale mutante care au un deficit de timidin kinaza, ceea
ce face ca tratamentul standard sa fie ineficient. Aceste cazuri vor fi tratate in colaborare
cu medicul infectionist utilizand foscarnet, ganciclovir sau trifluridina.

VI1.4.3. Herpesul in sarcina
Primul episod de herpes genital se trateaza cu aciclovir oral.

Nasterea pe cale vaginala la femeile care fac primul episod de herpes genital cu putin timp
inaintea nasterii prezintd un risc crescut de aparitie a herpesului neonatal la copil. In
schimb, copii nascuti 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 sarcinii sunt slabi
predictori ai eliminarii 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 evaluarea raportului beneficiu/risc.

VI1.4.4. Tratamentul nou-nascutilor
Aciclovir 20 mg/kg IV la 8 ore timp de 21 zile pentru herpesul diseminat si pentru cel
cu afectare a sistemului nervos
sau
Aciclovir 20 mg/kg 1V la 8 ore timp de 14 zile pentru herpesul limitat la nivelul pielii
si al mucoaselor.

VII. CONDILOAMELE ACUMINATE (cod CIM A63.0)

Condiloamele acuminate (vegetatii veneriene, negi genitali) sunt leziuni nedureroase
situate la nivelul regiunilor genitale, perigenitale si perianale masculine si feminine produse
de papiloma virusurile umane (HPV — Human papillomaviruses) — agenti patogeni
transmisi frecvent pe cale sexuala. Nu determina complicatii severe cu exceptia situatiei in
care genereaza obstructie mecanica.

indepartarea leziunilor nu inseamna vindecarea infectiei. Nu existd nici un tratament
complet satisfacator. In majoritatea situatiilor, pentru tratarea condiloamelor genitale
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externe si perianale, se folosesc podofilina (sau podofilotoxina) sau acidul tricloracetic
(TCA). Multi medici prefera crioterapia cu azot lichid, zapada carbonica sau criosonde
atunci cand acestea sunt disponibile. Crioterapia este non-toxica, nu necesita anestezie gi
nu produce cicatrice.

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

Anumite tipuri de HPV (16, 18, 31, 33 etc.) pot fi implicate in unele carcinoame
anogenitale (ex: carcinomul de col uterin). De aceea, la toate femeile cu condiloame
acuminate se recomanda examenul ginecologic si efectuarea periodica de frotiuri cervicale
pentru examenul Papanicolau.

Tratamentele disponibile pentru condiloamele anogenitale vizibile sunt fie autoaplicabile
(ex: podofilotoxind) - ceea ce reduce frecventa vizitelor la medic, fie administrate de catre
medic.

Scheme terapeutice recomandate
a. Chimice
= autoadministrate:

- Podofiloxina solutie 0,5% sau gel, de 2 ori pe zi, 3 zile (consecutiv sau
alternativ) pe saptamana, cu repetarea acestui ciclu de 4 ori. Volumul total
de podofilotoxina nu trebuie sa depaseasca 0,5 ml/zi. Siguranta folosirii
podofilotoxinei in sarcina nu a fost stabilita;

- Imiquimod crema 5%, aplicat la culcare, de 3 ori/ saptamana, 16
saptamani.

» administrate de catre medic:

- Podofilina 1-25%, aplicata strict pe leziuni, cu evitarea tesutului normal.
Organele genitale externe si condiloamele perianale trebuie spalate atent la
1-4 ore dupa aplicarea podofilinei. Tratamentul trebuie repetat saptamanal.
Atunci cand este disponibila se recomanda folosirea podofilotoxinei 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 condiloamele anale. Trebuie evitata
folosirea unor cantitati mari de podofilina deoarece este toxica si usor absorbabila.
Folosirea ei in timpul sarcinii sau in lactatie este contraindicata.
sau
- Acid tricloracetic (TCA) sau acid bicloracetic (89-90%) 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 saptaméanale.
b. Fizice

= Crioterapie cu azot lichid, zapada carbonica sau criosonda; se repeta
aplicatjile la intervale de 1-2 saptamani;
sau
= Elecrocauterizare
sau
» Excizie chirurgicala
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sau
= |Laser CO,

Condiloamele acuminate vaginale
= Crioterapie (cu azot lichid)
sau
» Podofilina 10-25% tinctura (lasata sa se usuce inainte de indepartarea
speculumului)
sau
= Acid tri- sau bicloracetic (80-90%).

Condiloamele acuminate cervicale

Pentru tratament este necesara consultarea unui 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 avea rezultatul frotiului
cervical.

Majoritatea expertilor nu sunt de acord cu folosirea podofilinei sau acidului tricloracetic

pentru condiloamele cervicale. Trebuie folositd o altd varianta dintre cele mentionate mai
sus.

Condiloamele acuminate meatale sau uretrale:

= Crioterapie
sau
» Podofilina 10-25%

Condiloamele acuminate meatale accesibile pot fi tratate cu podofilina 10-25%,
podofilotoxina 0.5% sau 5-fluorouracil crema 5%, atunci cand acestea sunt disponibile.
Trebuie avut 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;
acestea trebuie suspectate la toti barbatii cu condiloame meatale recurente. Daca exista,
condiloamele intrauretrale vor fi tratate de medicul urolog. Unii experti prefera
indepartarea lor prin electrocauterizare. Instilarea intrauretrala de 5-fluorouracil crema 5%
sau de thiotepa poate fi eficace, dar nici una dintre aceste metode nu a fost inca corect
evaluata. Nu este recomandabila folosirea podofilinei.

Condiloame acuminate in sarcina

Podofilina si imigiumodul nu trebuie utilizate in timpul sarcinii. Pe parcursul acesteia
vegetatiile veneriene pot prolifera si deveni friabile. Desi indepartarea condiloamelor poate
fi luatd in considerare, rezolutia acestora este incompleta si dificila pana la finalizarea
sarcinii.

VIII. INFECTIA CU TRICHOMONAS VAGINALIS (cod CIM A.59)
Manifestarile clinice ale infectiei cu T. vaginalis sunt reprezentate la barbati de semne si

simptome de uretrita nongonococica (secretie uretrala muco-purulentd sau purulenta,
usturimi la mictiune), iar la femei de secretie vaginala difuza, urat mirositoare, de culoare
galben-verzuie si iritatie vulvara.
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Examenul microscopic al secretiei vaginale are o sensibilitate de 60%-70% si necesita
examinarea imediata a preparatului proaspat pentru obtinerea de rezultate optime. Cultura
reprezintd o metoda sensibila si inalt specifica de diagnostic recomandata persoanelor
suspecte de trichomoniaza la care infectia nu a fost confirmata microscopic.

VIII.1. Infectia vaginala cu T. vaginalis

Scheme terapeutice recomandate:
Metronidazol, 2 g oral in doza unica
sau
Tinidazol, 2 g oral in doza unica.

N.B. Pacientii care iau metronidazol sau alfi imidazoli trebuie avertizati sa nu consume
alcool mai devreme de 24 de ore de la ultima doza.

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

Scheme terapeutice alternative:

Metronidazol, 500 mg oral, de 2 ori /zi, 7 zile.
Sunt eficace si alti 5-nitroimidazoli, atat in doza unica, cat si in administrare 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
0 cauza de uretrita non-gonococica, non-chlamydiana.

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

Pacientele care nu se vindeca dupa repetarea curei cu metronidazol pot fi tratate dupa o
schema constand in 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 pentru tratamentul infectiilor refractare, nu si pentru tratamentul
primar al trichomoniazei.

VIIl.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 recomandat in primul trimestru de sarcina, dar poate fi
folosit in al doilea si al treilea trimestru. Trebuie folosita doza minima eficace (2g oral, in
doza unica).

Datele legate de siguranta folosiri metronidazolului in sarcind 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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In primul trimestru de sarcind mai pot fi utilizate comprimatele cu clotrimazol, 100
mg/zi, 14 zile.

VIIL.3. Infectia neonatala.

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

Scheme terapeutice recomandate:
Metronidazol, 5 mg/kg oral, de 3 ori pe zi, timp de 5 zile

VIIl.4. Uretrita cu T. vaginalis:
Scheme terapeutice recomandate
Metronidazol, 500 mg oral de 2 ori pe zi, timp de 7 zile.
sau
Tinidazol, 500 mg oral de 2 ori pe zi, timp de 5 zile.

IX. VAGINOZELE BACTERIENE (cod CIM A63.8)
Vaginoza bacteriana este un sindrom clinic care apare ca urmare a inlocuirii Lactobacillus

spp, care produc peroxid de hidrogen si care se gasesc 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 transmisibila sexual, vaginoza bacteriana este o
infectie endogend 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.
Recomandarile curente sunt de a trata numai femeile simptomatice.

Scheme terapeutice recomandate:
Metronidazol, 500 mg oral de 2 ori pe zi, timp de 7 zile.
Scheme terapeutice alternative:
Metronidazol, 2 g oral in doza unica
sau
Clindamicina, 2% in crema vaginala, 5 g intravaginal la culcare, timp de 7 zile (nu
este disponibila in Romania)
sau
Clindamicina, 300 mg oral, de 2 ori pe zi, timp de 7 zile.

N.B. Ghidurile internationale recomanda ca tratament alternativ si Metronidazol, gel
0,75%, 5 g intravaginal de 2 ori pe zi, timp de 5 zile, dar preparatul nu este disponibil n
Romania.

Monitorizare post-terapeutica. Pacientele trebuie sa revina la control daca simptomele
persista, deoarece poate fi necesara repetarea tratamentului.
Vaginozele bacteriene si interventiile chirurgicale. Femeile cu vaginoze bacteriene

carora urmeaza sa li se faca interventii chirurgicale pe aparatul genital sau avort terapeutic
trebuie sa fie tratate cu metronidazol.

IX.1. Vaginozele bacteriene in sarcina
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Exista dovezi ale asocierii vaginozelor bacteriene cu evolutia nefavorabila a sarcinii (de ex.
ruptura prematura a membranelor, nasterea prematura si greutatea mica la nastere).
Gravidele simpomatice trebuie tratate, iar cele cu istoric de nastere prematura trebuie
investigate pentru 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 sarcina dar poate fi folosit in

timpul trimestrelor doi si trei. Sunt recomandate 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 pe zi, timp de 7 zile.
Scheme terapeutice alternative:
Metronidazol, 2 g oral in doza unica
sau
Clindamicina, 300 mg oral de doua ori pe zi, 7 zile

N.B. Ghidurile internationale recomanda ca tratament alternativ si Metronidazol, gel
0,75%, 5 g intravaginal de 2 ori pe zi, 7 zile, dar preparatul nu este disponibil in Romania.

Datele legate de siguranta folosirii metronidazolului in sarcina sunt limitate, dar in unele
tari ca SUA si Canada recomanda folosirea dozelor unice de metronidazol in orice
moment al sarcini.

X. CANDIDOZELE GENITALE (cod CIM B37.3+ - B37.4+)
Candidoza genitala nu este de obicei o boala transmisa sexual. Tratamentul partenerilor

sexuali trebuie avut in vedere mai ales in cazul femeilor cu infectii recurente. O proportie
mica dintre partenerii sexuali masculini pot avea balanita, caracterizata prin eritem si
depozite albicioase ale glandului.

X.1 Vulvovaginita candidozica (cod CIM B37.3+)

Tratamentul consta in general in folosirea locala a imidazolilor (ex. clotrimazol, miconazol,
econazol, ketoconazol etc.) sau a nistatinei. Imidazolii au avantajul unei durate mai scurte
a tratamentului si par a fi mai eficace decéat nistatinul.

Deoarece tratamentul sistemic nu este in mod semnificativ superior 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 sensibila la
imidazoli, necesita o durata mai mare de tratament topic sau oral cu azoli.

Scheme terapeutice recomandate:
Butoconazol crema 2% intravaginal, 3 zile

sau

Clotrimazol crema 1% intravaginal, 7-14 zile
sau

Miconazol 1200 mg, supozitor vaginal, 1 zi;

sau
Miconazol sau Clotrimazol 200 mg intravaginal zilnic, 3 zile
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sau

Clotrimazol 100 mg/zi intravaginal, 7 zile
sau

Fluconazol 150 mg oral doza unica.

N.B. Ghidurile internationale recomanda si

Clotrimazol crema 2% intravaginal, 3 zile
sau

Miconazol crema 4% 5g intravaginal, 3 zile
sau

Miconazol crema 2% 5g intravaginal, 7 zile

dar aceste preparate nu sunt disponibile in Romania.
Scheme alternative:
Nistatin, 100 000 Ul intravaginal zilnic, 14 zile.

X.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, 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. Alli factori favorizanti pentru vulvovaginitele
candidozice recurente sunt diabetul zaharat decompensat, imunosupresia si folosirea
corticosteroizilor sistemici.

X.3 Vulvovaginita candidozica si infectia HIV

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

X.4 Balanopostita candidozica (cod CIM B37.4+)
Se aplica topic Nistatin sau Clotrimazol sau un alt imidazol de 2 ori pe zi, timp de 7 zile.

Xl. SCABIA (cod CIM B86)

Scabia se localizeza tipic la nivelul zonelor interdigitale, in zonele de extensie a coatelor,
in zonele axilare, in regiunile perimamelonare la femei si la nivelul penisului si scrotului la
barbati. Simptomul clasic este reprezentat de prurit. Acesta apare la 2-6 saptamani de la
infectie, sau la 1-4 zile in cazul persoanelor reinfectate. Clinic se evidentiaza, la locul de
inoculare al parazitului, linii perlate cu lungimea de aproximativ 0,5 cm. Reactia de
hipersensibilitate la paraziti poate induce aparitia de papule urticariene sau de nodule in
special la nivelul zonei genitale.

La adulii scabia este frecvent o infectie transmisibila 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
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stigmatizarea, trebuie evitata etichetarea scabiei ca fiind o infectie cu transmitere sexuala
atunci cand cauza ei probabila este contactul corporal. in plus, recomandaérile referitoare la
ingrijiri sunt diferite in cazul pacientilor cu scabie dobandita sexual (de ex. adulii 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 importanta tratarea tuturor persoanelor implicate.

Scheme terapeutice recomandate (pentru adulti, adolescenti si copiii mai mari):
Permetrina crema 5%, in aplicatie unica pentru 8-12 ore, pe tot corpul de la gat in
jos
sau
Benzoat de benzil 25% in mixtura, aplicat pe tot corpul de la gat in jos in fiecare
seara, 3 seri consecutiv, 3 saptamani; pacientii se pot spala inainte de reaplicarea mixturii
si trebuie sa se spele la 24 de ore dupa ultima aplicatie
sau
Sulf 6-10% 1n vaseling, 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 de ore dupa ultima aplicare.

N.B. Ghidurile internationale recomanda si

Lindan (HCH) 1% in mixtura sau crema, aplicat in strat subtire, pe tot corpul de la
gat in jos; se spala dupa 8 ore. Este nerecomandabil copiilor sub 2 ani, gravidelor,
femeilor care alapteaza si celor cu dermatoze generalizate.

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 poate fi necesara
in unele arii geografice (crotamitonul are avantajul unui efect antipruriginos), dar aceste
preparate nu sunt disponibile Tn Romania.

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%, aceeasi schema ca la adult
sau
Permetrina 5%, aceeasi schema ca la adult

N.B. Ghidurile internationale recomanda si Crotamitron 10%, aceeasi schema ca la adult.
dar acest preparat nu este disponibil momentan in Romania.

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

Masuri auxiliare tratamentului medicamentos.

este recomandabil ca pacientii sa primeasca instructiuni scrise care sa cuprinda
cantitatea de medicament ce urmeaza a fi aplicata.

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 ridicatd (50° C) sau va fi pastratad intr-unul sau mai multi saci de
plastic timp de minimum 72 ore deoarece acarienii separati de gazda mor dupa
acest interval de timp.
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XI.1 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.

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

N.B. Ghidurile internationale recomanda combinarea tratamentului topic cu cel oral:
Ivermectin administrat oral, in doza de 0,2 mg/kg/saptamana, timp de 2-3 saptamani, dar
acest preparat nu este disponibil in Romania.

Comentarii. Pruritul poate persista mai multe saptamani, chiar dupa 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 acarienii vii. Daca reiinfectia poate fi exclusa si daca pacientul a fost
compliant, atunci poate fi luat in considerare un tratament aniinflamator 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 Thainte de Tnceperea tratamentului trebuie
spalate si uscate bine sau curatate chimic.

XIl. FTIRIAZA (PEDICULOZA PUBIANA) [cod CIM B85.3]

Pediculoza pubiana este o infectie transmisibila sexual. Persoanele infectate se adreseaza
medicului pentru aparitia pruritului sau pentru prezenta parazitilor si a oualelor acestora,
atasate firelor de par.

Scheme terapeutice recomandate:

Permetrina 1% se aplica pe ariile infestate si pe zonele paroase adiacente si se
spala dupa 10 minute; este recomandata reaplicarea tratamentului dupa 7 zile daca la
examinare sunt gasiti paduchi sau oua. 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.

N.B. Ghidurile internationale recomanda si:

Lindan 1% in mixturda sau crema, aplicat atent pe zona infestata si pe zonele
paroase adiacente; se spala dupa 8 ore. O alternativa este lindan 1% in sampon aplicat 4
minute si apoi clatit. Nu este recomandat la gravide si la femeile care alapteaza;

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

dar aceste preparate nu sunt disponibile momentan in Romania.

Comentarii. Pediculoza genelor trebuie tratata prin aplicarea unui unguent oftalmic pe
marginile pleoapelor timp de 10 zile pentru a “inmuia” paduchii si lindinii. Permetrina pare
sa fie un tratament sigur in sarcina.
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Xlll. TRATAMENTUL SINDROMIC AL INFECTIILOR TRANSMISE SEXUAL

Algoritmi de tratament sindromic
Acest capitol cuprinde algoritmi de Tngrijiri medicale care trebuie acordate in principalele

sindroame asociate infectiilor transmise sexual.

Existenta acestor algoritmi de tratament sindromic este necesara pentru ca diagnosticul
etiologic al infectiilor transmise sexual nu este posibil in toate circumstantele. Precizarea
etiologiei este uneori limitata din cauza unor factori care {in de timp, resursele alocate, cost
si acces la investigatii si tratament. In plus, sensibilitatea si specificitatea testelor
disponibile comercial variaza semnificativ si, prin urmare, pot influenta negativ diagnosticul
de laborator al infectiilor transmise sexual. In locurile in care existd facilitati care permit
efectuarea examenelor de laborator trebuie sa existe personal calificat corespunzator
pentru tehnicile de diagnostic folosite si trebuie sa fie asigurat un control extern al calitatji
si validitatii examinarilor paraclinice.

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

Avand in vedere toate aceste considerente, Organizatia Mondiala a Sanatatii a dezvoltat
algoritmi de tratament sindromic care sunt prezentati in cele ce urmeaza.

Trebuie mentionat ca abordarea sindromica s-a dovedit atat valida, cat si fezabila in cazul
sindroamelor de secretie uretrala si de ulceratii genitale. 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 infectiilor gonococice si
chlamydiene este redusa, deoarece in aceste circumstante principala cauza de secretie
vaginal este vaginita endogend si nu infectiile transmise sexual. In Romania, din datele
disponibile se poate estima ca frecventa infectiilor chlamydiene la femei este mare, deci,
algoritmii de tratament sindromic propusi de OMS ar putea fi utilizati cu un bun raport de
cost-eficienta.

XIll.1. Secretia uretrala la barbati (figura 1)

Barbatii care acuza secretie uretrala si/sau usturimi la mictiune trebuie examinati pentru a
documenta existenta acesteia. Daca secretia nu este aparenta, uretra poate fi exprimata
prin masaj usor.

Daca examenul microscopic direct este posibil, examinarea unui frotiu din secretia uretrala
poate arata un numar crescut de polimorfonucleare, iar coloratia Gram, prezenta de
gonococi. La barbat, prezenta a peste 5 polimorfonucleare/campul microscopic de
magnitudine mare (x1000) este un indicator de uretrita.

Principalii agenti etiologici care produc secrefie uretrala sunt N. gonorrhoeae si C.

trachomatis. Schemele de tratament sindromic pentru secretia uretrala trebuie sa acopere

adecvat acesti doi germeni. Acolo unde exista dotarea de laborator corespunzatoare se

poate face distinctia dintre cei doi agenti etiologici si se poate institui un tratament specific.
35/70



Tratament sindromic recomandat (conform schemei de tratament a secretiei uretrale
recomandate de OMS: ,Guidelines for the management of sexually transmitted infections”,
World Health Organization, 2003):

Tratament pentru gonoreea necomplicata (capitolul 11.1) plus Tratament pentru Chlamydia
(capitolul 111.1.1).

Avand in vedere costul ridicat al azitromicinei in conditii de eficacitate identice, se
recomanda ca in tratamentul sindromic pentru chlamydia sa se utilizeze doxiciclina,
azitromicina fiind rezervata cazurilor de infectie chlamydiana documentata prin examene
de laborator (capitolul 111.1).

Figura 1. Secretia uretrala la barbati
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XIll.2. Secretia uretrala persistenta/recurenta (figura 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 sau cu virusul herpex
simplex.

De cele mai multe ori exista o infectie cu T. vaginalis la pacientii cu secretie uretrala
persistenta. Atunci cand simptomele de uretrita persista sau reapar dupa un tratament
adecvat pentru gonoree si chlamydia, efectuat atat la pacientul sursa cat si la
partenerii/contactii acestuia, se poate recomanda un tratamet care sa acopere T. vaginalis
(conform schemei de tratament a secretiei uretrale persistente recomandate de OMS:
,Guidelines for the management of sexually transmitted infections”, World Health
Organiyation, 2003). Daca simptomele persista in continuare, pacientul trebuie trimis la
un centru de referinta.
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Figura 2. Secretie uretrala persistenta/recurenta la barbati
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XIIl.3. Ulceratia/ulceratiile genitale (figura 3)

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. Diagnosticul diferential clinic al ulceratiilor genitale este adesea
imprecis, in special in acele zone in care sunt posibile mai multe etiologii. Tn plus,
manifestarile clinice ale ulceratjilor genitale pot fi suplimentar modificate in prezenta
infectiei HIV.

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

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 (a se vedea
schema OMS pentru tratamentul sindromic al ulceratiilor genitale).

Tratament sindromic recomandat (conform schemei de tratament a ulceratiilor genitale
recomandate de OMS: ,Guidelines for the management of sexually transmitted infections”,
World Health Organization, 2003):

Tratament pentru sifilis (capitolul I.)

plus
Tratament pentru herpes (capitolul VI)
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Figura 3. Ulcer(e) genitale
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Xlll.4. Adenopatia inghinala inflamatorie (figura 4)

in acest sindrom sunt inclusi pacientii care prezintd adenopatie inghinald sau femurala
inflamatorie, sensibila, care poate deveni fluctuenta. Aceastda manifestare este frecvent
asociatad limfogranulomatozei veneriene si sancrului moale. in majoritatea cazurilor de
sancru moale exista 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 membrului inferior respectiv).

Tratamentul sindromic recomandat (conform schemei de tratament a adenopatiei
inghinale inflamatorii recomandate de OMS: ,Guidelines for the management of sexually
transmitted infections”, World Health Organization, 2003):

Ciprofloxacina, 500 mg oral, de 2 ori/zi timp de 3 zile,
plus una din urmatoarele doua:

Doxiciclina, 100 mg oral, de 2 ori/zi timp de 14 zile,
sau

Eritromicina, 500 mg oral de 4 ori/zi timp de 14 zile

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 intarzie
vindecarea, de aceea sunt contraindicate.
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Figura 4. Adenopatia inghinala inflamatorie
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XIII.5. Edemul scrotal (figura 5)

Inflamarea epididimului (epididimita) se manifestd de obicei prin tumefactie si durere
testiculara unilaterala aparute brusc, frecvent insotite de sensibilitate la palparea
epididimului si a ductului deferent si ocazional si de eritem si edem al tegumentului
supraadiacent. La barbatii sub 35 de ani mai mult decat la cei peste 35 ani, aceste
fenomene se datoreaza 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 (orhita)
determina orhiepididimita.

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

La copii prepubertari, etiologia cea mai frecventa este reprezentata de E. coli,
Pseudomonas si virusul urlian. Orhiepididimita urliana apare de obicei la o saptaméana 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 bilaterala produsa de infectiile transmise sexual
poate produce infertilitate.

Tratament sindromic recomandat (conform schemei de tratament a edemului scrotal
recomandate de OMS: ,Guidelines for the management of sexually transmitted infections”,
World Health Organization, 2003):

Tratament pentru gonoreea necomplicata (capitolul I1.1)
plus
tratament pentru chlamydia (capitolul 111.1.1.).

Mijloacele adjuvante de ingrijire pentru edemul scotal cuprind repausul la pat si suport
mecanic pentru scrot pana la remiterea fenomenelor inflamatorii si a febrei.
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Figura 5. Edemul scrotal
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XIIl.6. Secretia vaginala (figura 6)

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

Este utila incercarea de a depista femeile infectate cu N. gonorrhoeae si/sau C.
trachomatis, dar microscopia directa aduce un beneficiu redus la diagnosticul infectiei
cervicale. Pentru a identifica femeile aflate la risc pentru infectia cervicala este mai utila
evaluarea factorilor de risc sexual. Cunoasterea prevalentei infectiei gonococice si
chlamydiene la femeile care prezinta secretie vaginala este un alt element important in
decizia de a trata infectia cervicala. Femeile care au factori de risc prezen{i sunt mai
probabil infectate decét cele la care factorii de risc sunt absenti.

XIll.6.1. Infectia cervicala

Tratamentul sindromic recomandat (conform schemei de tratament a secretiei vaginale
recomandate de OMS: ,Guidelines for the management of sexually transmitted infections”,
World Health Organization, 2003):

Tratament pentru gonoreea necomplicata (capitolul 11.1)
plus

tratament pentru Chlamydia (capitolul 111.1).

XIIl.6.2. Infectia vaginala

Tratamentul sindromic recomandat (conform schemei de tratament a secretiei vaginale
recomandate de OMS: ,Guidelines for the management of sexually transmitted infections”,
World Health Organization, 2003):

Tratament pentru vaginoza bacteriana (capitolul 1X)
plus
Tratament pentru T. vaginalis (capitolul VIII) plus, daca este indicat,

Tratament pentru C. albicans.
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Figura 6. Secretia vaginala
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XIIl.7. Durerea abdominala inferioara (figura 7)

Toate femeile active sexual care prezinta durere in etajul abdominal inferior trebuie atent
evaluate pentru prezenta bolii inflamatorii pelvine (salpingita si/sau endometritd). Acest
sindrom este in mod obisnuit diagnosticat si tratat de catre medicii ginecologi. Avand insa
in vedere legaturile pe care durerea abdominala inferioara le are cu infectiile transmise
sexual, precum si faptul ca dermatovenerologii se pot gasi uneori in situatia de a examina
paciente care sa prezinte simptome ale acestui sindrom, prezentam in cele ce urmeaza
ingrijirile medicale recomandate.

Examinarea de rutina bimanuala si abdominala trebuie efectuata la toate femeile care au
un diagnostic prezumtiv de ITS, intrucat unele dintre femeile cu boala inflamatorie pelvina
sau cu endometrita pot sa nu prezinte dureri in abdomenul inferior. Femeile cu
endometrita pot prezenta secretii vaginale si/sau sangerari vaginale si/sau sensibilitate la
palparea uterului sau a regiunii pelvine. Simptomele sugestive pentru boala inflamatorie
pelvina sunt: dureri abdominale, dispareunie, secretie vaginala, menometroragii, disurie,
dureri in timpul menstruatiei, febra si, uneori, greturi si varsaturi.

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

Spitalizarea pacientelor cu boala inflamatorie pelvina este recomandata in situatiile in
care:

= diagnosticul este incert;

» nu pot fi excluse posibile urgente chirurgicale (apendicita, sarcina ectopica);
= afectiuni severe exclud tratarea cazului in ambulatoriu;

» pacienta este gravid3;

» pacienta este incapabila sa tolereze/urmeze tratamentul recomandat;

» pacienta nu a raspuns la tratamentul ambulatoriu prescris.

Agentii etiologici cel mai fecvent incriminati sunt: N. gonorrhoeae, C. trachomatis, germeni
anaerobi (Bacteroides, coci Gram-pozitivi). Mai rar au fost implicati bacilli Gram-negativi si
Mycoplasma hominis. intrucat diferentierea clinica intre aceste etiologii este imposibila, iar
diagnosticul microbiologic dificil, tratamentul prescris trebuie sa acopere un spectru larg de
germeni patogeni. Regimurile terapeutice recomandate in cele ce urmeaza se bazeaza pe
acest principiu.

Tratamentul sindromic recomandat in ambulatoriu (conform schemei de tratament a
durerii abdominale inferioare recomandate de OMS: ,Guidelines for the management of
sexually transmitted infections”, World Health Organization, 2003):

Tratament in doza unica pentru gonoreea necomplicata (capitolul 11.1)
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plus
Doxiciclina, 100 mg oral, de 2 ori/zi sau tetraciclina 500 mg oral, de 4 ori pe zi, timp de 14
zile;
plus
Metronidazol, 500 mg oral de 2 ori/zi, timp de 14 zile.

Adjuvante ale tratamentului medicamentos: indepartarea steriletului. Steriletul este un
factor de risc pentru dezvoltarea bolii inflamatorii 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. Ulterior, este necesara o
consiliere contraceptiva.

Monitorizare.

Pacientele tratate ambulatoriu pentru boala inflamatorie pelvina trebuie consultate din nou
dupa 72 ore; daca afectiunea nu s-a ameliorat vor fi internate gi tratate in functie de agentji
etiologici evidentiati.
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Figura 7. Durerea abdominala inferioara
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XIIl.8. Conjunctivita neonatala

Conjunctivita neonatald (ophthalmia neonatorum) produsa de N. gonorrhoeae poate
determina cecitate. Cei mai importanti agenti patogeni care produc oftalmia neonatala sunt
N. gonorrhoeae si C. trachomatis. Nou-nascutii cu conjunctivita prezinta eritem si edem
palpebral cu secretie conjunctivald abundenta (ochi lipiti). Intrucat manifestérile clinice si
posibilele complicatii ale infectiilor gonococice si chlamydiene sunt similare, in acele
circumstante in care diferentierea dintre cele doua nu este posibila, tratamentul efectuat
trebuie sa acopere ambele etiologii. Acest tratament (conform schemei de tratament a
conjunctivitei neonatale recomandate de OMS: ,Guidelines for the management of
sexually transmitted infections”, World Health Organization, 2003) se va efectua cu
antibiotic in doza unica pentru gonococ (recomandat: ceftriaxona, alternative: kanamicina,
spectinomicind) si cu un antibiotic in doza multipla pentru Chlamydia, (recomandat:
eritromicina, si ca alternativa cotrimoxazolul).
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Figura 8. Conjunctivita neonatala
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XIV. PROFILAXIA INFECTIILOR TRANSMISIBILE SEXUAL

Profilaxia si controlul bolilor transmisibile sexual se bazeaza pe cinci strategii majore:

» educarea si consilierea persoanelor cu risc pentru evitarea infectiilor
transmisibile sexual (ITS) prin schimbarea conduitei sexuale;

» identificarea persoanelor infectate asimptomatice si a celor simptomatice
care nu se adreseaza serviciilor de specialitate;

= eficienta in diagnosticul, tratamentul si consilierea persoanelor infectate;

» evaluarea, tratamentul si consilierea partenerilor sexuali ai persoanelor
infectate cu ITS;

= vaccinarea pre-expunere a persoanelor cu risc pentru ITS.

Profilaxia primara a ITS incepe cu schimbarea comportamentului sexual ce plaseaza
persoanele in cadrul categoriilor de risc. O anamneza bine condusa este esentiala pentru
obtinerea istoricului sexual si transmiterea eficienta a mesajului de prevenire. Abordarea
sub forma “celor 5 P” reprezinta o strategie eficace de a obtine informatji legate de cele
cinci arii cheie de interes necesare unei consilieri adecvate:

= partenerii — numarul partenerilor din ultimele 2 luni si de pe parcursul
ultimului an gi sexul acestora;

= prevenirea sarcinii — metode de anticonceptie utilizate;

= protectia impotriva ITS — metode de protectie utilizate impotriva bolilor
transmisibile sexual;

= practici sexuale:
- tipuri de sex practicat recent;
- utilizarea prezervativelor: daca nu sunt intrebuintate de ce nu, iar daca

sunt folosite ocazional in ce conditii nu sunt utilizate;
= personal — antecedente personale de ITS.

Pentru a identifica riscul dobandirii HIV sau hepatitelor este necesara o anamneza
suplimentara cu privire la consumul de droguri si al practicarii prostitutiei.

XIV.1. METODE DE PREVENIRE

Abstinenta si reducerea numarului de parteneri
O metoda sigura de evitare a transmiterii ITS este fie abstinenta de la orice practica

sexuala, fie o relatie monogama, de lunga durata cu un partener neinfectat. Persoanele
care sunt tratate pentru o boala transmisibila sexual si partenerii lor trebuie incurajate sa
practice abstinenta pe intrega durata a terapiei. Pentru reducerea riscului de transmitere a
ITS se recomanda cuplurilor monogame efectuarea testelor de screening Tnaintea initierii
contactului sexual.

Vaccinarea pre-expunere

Transmiterea anumitor boli pe cale sexuald poate fi prevenitd Tn mod eficient prin
vaccinarea pre-expunere. Sunt disponibile doua tipuri de vaccinuri anti-papilomavirusuri
umane (HPV) indicate pentru prevenirea leziunilor precanceroase si a cancerului cervical
la femeile intre 9—26 ani: un vaccin tetravalent si unul bivalent. Vaccinul tetravalent este
utilizat de asemenea in prevenirea condiloamelor acuminate. Vaccinarea de rutina se
recomanda femeilor intre 11-12 ani, dar se poate efectua si celor cu varsta intre 13-26 ani.
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Vaccinul tetravalent se poate administra si barbatilor de 9-26 ani pentru prevenirea
vegetatiilor veneriene.

Vaccinarea pentru hepatita B este recomandata tuturor persoanelor neinfectate si
nevaccinate care sunt evaluate pentru ITS. Consumatorii de droguri si homosexualii ar
trebui vaccinati atat pentru hepatia A, cat si pentru hepatita B. Persoanele infectate HIV
care nu au fost infectate inca cu unul sau cu ambele virusuri hepatitice ar trebui de ase-
menea vaccinate.

Prezervative masculine

Utilizate corespunzator si consecvent, prezervativele din latex au o eficienta crescuta in
prevenirea bolilor transmisibile sexual si a infectiei HIV. In cadrul relatiilor heterosexuale
serodiscordante, in care prezervativele au fost utilizate constant, s-a observat ca partenerii
HIV negativi au cu 80% mai putine riscuri de infectare comparativ cu cei in situatii similare
ce nu le folosesc.

Prezervativele, conform studiilor efectuate, scad riscul dobandirii infectiilor chlamydiene,
gonococice si trichomoniazei, si previn dezvoltarea bolii inflamatorii pelvine. Prin utilizarea
corecta pot reduce totodata si riscul de herpes genital, sifilis si sancru moale, atunci cand
zonele infectate sunt acoperite, dar datele existente pentru aceste situatii sunt limitate.

Studii de cohorta au demonstrat ca prezervativele protejeaza impotriva infectiei genitale cu
HPV. Un studiu prospectiv a evidentiat scaderea cu 70% a riscului transmiterii HPV, in
conditiile utilizarii corecte si constante a acestora.

Persoanele alergice la latex pot utiliza prezervative din poliuretan (se pot comanda online)
ce ofera protectie similara cu cele din latex, sau prezervative din membrana naturala (nu
sunt disponibile in Romania). Acestea din urma sunt facute din cec de miel si pot contine
pori cu diametrul de pana la 1.500 nm, ceea ce le face ineficiente in protectia impotriva
ITS.

Prezervative feminine

Desi sunt studii de laborator care indica prezervativele feminine ca fiind o bariera meca-
nica eficientd impotriva virusurilor (inclusiv HIV) si a spermei, existd un numar limitat de
studii clinice care au evaluat eficacitatea lor pentru ITS si HIV. Ele trebuie utilizate doar
cand prezervativele masculine nu pot fi folosite corespunzator.

Diafragme cervicale

Studii observationale au demonstrat ca diafragmele protejeaza impotriva infectiilor go-
nococice, chlamydiene si a trichomoniazei. S-a constatat ca utilizarea diafragmelor nu
ofera protectie suplimentara pentru HIV comparativ cu prezervativele masculine.
Diafragmele nu trebuie folosite ca unica sursa de protectie impotriva HIV. Utilizarea aces-
tora si a spermicidelor nonoxynol-9 (N-9) a fost asociata cu cresterea riscului de infectie
bacteriana a tractului genital feminin.

Spermicide si microbicide topice
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Studiile efectuate pentru prevenirea ITS si HIV cu ajutorul microbicidelor topice nespe-
cifice au demonstrat ca aceste produse sunt ineficiente. S-a demonstrat de asemenea ca
spermicidele ce contin N-9 nu trebuie recomandate pentru prevenirea HIV si ITS.

Utilizarea agentilor topici antiretrovirali este considerata mai eficienta. Un studiu efectuat
privind utilizarea gelului cu tenofovir a demonstrat scaderea cu péana la 39% a ratei de
infectare HIV.

Prezervative si spermicide vaginale N-9

Prezervativele lubrefiate cu spermicid nu sunt mai eficiente in protejarea impotriva ITS si
HIV comparativ cu celelalte prezervative lubrefiate. Utilizarea frecventa a spermicidelor ce
contin N-9 a fost asociata cu aparitia unei solutii de continuitate la nivelul epiteliului genital
ce creste riscul transmiterii HIV. Acest efect se observa si in cazul utilizarii rectale. Din
acest motiv nu este recomandabila folosirea prezervativelor lubrefiate cu N-9 in preventia
ITS si HIV. S-a constatat asocierea dintre utilizarea acestor prezervative cu infectiile de
tract urinar la femeile tinere.

Histerectomia, sterilizarea chirurgicala si contraceptia

Metodele contraceptive care nu reprezintd o bariera mecanica, nu ofera protectie pentru
HIV si ITS. Femeile active sexual care folosesc metode de contraceptie hormonala, au
dispozitive intrauterine, au fost sterilizate chirurgical sau au fost histerectomizate trebuie
consiliate cu privire la utilizarea prezervativelor si a riscului de transmitere a HIV si ITS,
deoarece pot crede eronat ca nu sunt susceptibile pentru aceste afectiuni.

Circumcizia

Desi circumcizia la barbatii heterosexuali poate reduce riscul dobandirii anumitor boli
transmisibile sexual si a HIV, ea nu trebuie sa substituie alte terapii de prevenire. Studiile
efectuate au demonstrat scaderea riscului de infectare HIV cu 50%-60% la barbatii hete-
rosexuali circumcisi. S-a constatat de asemenea ca circumcizia protejeaza impotriva her-
pesului genital si a infectiei HPV. In cazul barbatilor homosexuali nu a fost demonstrat rolul
protectiv al circumciziei.

Managementul partenerilor

Managementul partenerilor se refera la o serie de activitati destinate tratarii a cat mai
multe persoane infectate si a intreruperii retelelor de transmitere HIV si ITS. O parte
importantd a acestei activitati este reprezentatd de notificarea partenerilor. Prin identifi-
carea si tratarea acestora, riscul de reinfectie a pacientilor index scade. Astfel, persoanele
infectate trebuie incurajate sa-si notifice partenerii sexuali si sa-i indrume pe acestia catre
serviciile medicale corespunzatoare.
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ANEXA 2

Atributiile si sarcinile specifice unitatilor sanitare si personalului sanitar in
prevenirea si controlul infectiilor transmisibile sexual

1. Medicul de familie

a) depisteaza cazurile suspecte de ITS cu ocazia consultatiilor medicale curente si le
trimite spre diagnostic si tratament la medicul specialist dermato-venerolog;

b) asigura pre-marital consilierea si investigarea, atat clinica cat si serologica a
cuplurilor;

c) efectueaza, in cadrul examenelor medicale cu scop profilactic/de bilant prevazute in
contractul cadru, examenul clinic dermato-venerologic;

d) participa activ la investigatile epidemiologice efectuate de medicul dermato-
venerolog, colaboreaza cu medici de orice specialitate in cadrul actiunii de
finalizare a investigatiei epidemiologice, in cazurile de ITS inregistrate la pacientji
de pe listele proprii;

e) urmareste efectuarea corecta a tratamentului ambulator al bolnavilor de ITS de pe
listele proprii avand ca baza indicatiile medicului dermato-venerolog;

f) asigura supravegherea clinica si serologica a gravidei in vederea prevenirii sifilisului
congenital si ophthalmia neonatorum;

g) colaboreaza la efectuarea controlului post-terapeutic al cazului de sifilis congenital
la nou-nascutul viu;

h) colaboreaza la efectuarea controlului post-terapeutic al bolnavilor si contactilor cu
ITS;

i) pastreaza evidenta bolnavilor de ITS pe un registru separat impreuna cu
recomandarile medicului dermato-venerolog;

j) informeaza directia de sanatate publica cu privire la pacientii suspecii de sifilis care
refuza prezentarea la medicul dermato-venerolog;

k) medicii de familie care au urmat cursuri de formare in domeniul infectiilor cu
transmitere sexuala, certificate de catre Colegiul medicilor, pot asigura pacientilor
suspecti de ITS, din zone rurale cu accesibilitate scazuta la serviciile de specialitate
(medic dermato-venerolog si laboratoare de analize medicale), efectuarea
tratamentului sindromic, conform prevederilor din ghidul de diagnostic si tratament
al ITS, cu informarea medicului dermato-venerolog;

[) participa la activitatile de educare, informare si comunicare, pentru prevenirea i
controlul ITS.

2. Medicul coordonator dermato-venerolog judetean

a) medicul coordonator dermato-venerolog este responsabil de declararea cazurilor de
ITS la nivel de judet si supravegheaza transmiterea .fiselor de investigatie
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b)

epidemiologica si declarare a cazului nou de ITS” primite de la medicii din teritoriu
catre DSP;

medicul coordonator dermato-venerolog in colaborare cu medicul neonatolog,
medicul obstetrician si cu medicul epidemiolog judetean responsabil de
supravegherea ITS, diagnosticheaza si completeaza fisa de declarare a cazului de
sifilis congenital al nou-nascutului.

3. Medicul din unitatea de dermato-venerologie

a)

b)

c)
d)

f)

)

h)

medicul specialist dermato-venerolog stabileste diagnosticul de ITS, asigurand
raportarea saptamanald a cazului, pe “Figsa de investigatie epidemiologica si
declarare a cazului nou de ITS” (pe care mentioneaza si codul CIM) catre medicul
epidemiolog responsabil din directia de sanatate publica;
cazurile de sifilis si gonoree vor fi diagnosticate numai de catre medicul dermato-
venerolog iar cele de infectie genitala cu Chlamydia si de catre medici de alte
specialitatj;
asigura tratamentul cazului de ITS, inclusiv consiliere, in ambulatoriu sau spital;
asigura identificarea si tratamentul contactilor sexuali si a surselor de infeciie;
evalueaza la nastere statusul clinic al tuturor nou-nascutilor din mame sero-reactive
si monitorizeaza evolutia pentru o perioada de cel putin 3 luni;
transmite medicului de familie, prin intermediul scrisorii medicale, informatii privind
diagnosticul si conduita terapeutica in vederea efectuarii unui tratament corect
pacientului cu ITS, Tn urmatoarele cazuri:

1. pacient trimis la medicul dermato-venerolog pe baza biletului de trimitere de

catre medicul de familie;

2. pacient cu ITS care nu colaboreaza cu medicul dermato-venerolog;

3. gravida cu serologie reactiva;

4. nou-nascut cu serologie reactiva.
coordoneaza efectuarea examenului clinic dermato-venerologic si prelevarea
probelor biologice solicitate de serviciul de epidemiologie pentru desfasurarea
studiilor epidemiologice locale/nationale privind ITS si rezistenta la antibiotice a
Neisseria gonorrhoeae.
participa la actiunile educative organizate de Directia de Sanatate Publica
judeteana sau a Municipiului Bucuresti pentru prevenirea ITS.

4. Medicii de alte specialitati

a)

b)

trimit catre reteaua D-V pentru investigare si tratament orice pacient suspect de
sifilis si gonoree cu exceptia cazurilor de infectie genitala cu Chlamydia care pot fi
diagnosticate si de medici de alte specialitati (urolog, ginecolog, internist, etc) dar
acestia au obligatia de a completa “Fisa de investigare epidemiologica si declarare
a cazului nou de ITS”;

fisele completate vor fi trimise saptaminal la DSP judeteana si a Municipiului
Bucuresti pentru a fi supervizate de medicul epidemiolog responsabil de
supravegherea ITS;
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c)

contactii cazurilor de ITS diagnosticate vor fi trimisi pentru investigare si tratament
la serviciile de dermato-venerologie.

5. Centrul Dermato-venerologic din Spitalul Clinic de Boli Infectioase si Tropicale
Dr. Victor Babes Bucuresti si Clinica Dermatologie 2 si Laboratorul de cercetare
Dermatolgie din Spitalul Clinic Colentina Bucuresti

a)
b)
c)

d)

f)

acorda asistenta tehnica de specialitate retelei de dermato-venerologie;

participa la pregatirea si perfectionarea medicilor din reteaua de dermato-
venerologie;

primeste semestrial, si ori de cate ori este nevoie, de la medicii coordonatori
dermato-venerologi judeteni, informatii privind disfunctionalitatile aparute in
desfasurarea programului national de control al ITS;

stabileste la cerere diagnosticele de certitudine pentru cazurile ce nu beneficiaza de
un diagnostic precis de ITS;

efectueaza studii clinice si de laborator avand drept scop imbunatatirea metodelor
de diagnostic si tratament ale ITS, cu avizul directiei coordonatoare din Ministerul
Sanatatii;

intocmeste sinteze, propuneri, proiecte de acte normative si alte materiale care
vizeaza controlul ITS, pe care le ihainteaza spre informare si aprobare Ministerului
Sanatatii.

6. Directiile de Sanatate Publica Judetene (DSPJ) si a Municipiului Bucuresti, prin
medicul epidemiolog coordonator al programului de supraveghere si control al ITS

a)

b)

organizeaza, coordoneaza si controleaza intreaga activitate de prevenire si control
a ITS in teritoriul arondat;

coordoneaza activitatea de colectare a datelor si de stocare a acestora intr-o baza
electronica de date, care va fi transmisa catre Centrul Regional de Sanatate Publica
(CRSP); face analiza trimestriala a trendului cazurilor de ITS si propune masuri de
control pe plan local,

participa, impreuna cu medicul dermato-venerolog si medicul de familie, la
desfasurarea anchetei epidemiolgice de depistare si notificare a contactilor
bolnavilor de ITS n cazul focarelor cu mai mult de 3 cazuri;

sprijina serviciile de specialitate dermato-venerologie in instituirea masurilor de
control in focarele cu cazuri multiple de ITS;

verificd modul in care sunt completate ,fisele de investigare si declarare a cazului
nou de ITS”, pe care le primeste de la medicul dermato-venerolog;

participa ca membru al comisiei desemnate impreuna cu medicul dermato-
venerolog si neonatolog la diagnosticarea cazurilor de sifilis congenital;

tine evidenta cazurilor confirmate de ITS si a celor suspecte de sifilis, la gravida;
transmite medicului de familie informatii cu privire la orice persoana care figureaza
pe lista de pacien{i a acestuia si care nu coopereaza in vederea diagnosticarii,
tratamentului si investigatiei epidemiologice, in cazul bolnavilor de ITS si a
contactilor acestuia;

57170



)

analizeaza, trimestrial, modul in care se desfasoara cheltuielile din fondurile alocate
activitatilor de supraveghere si control a ITS si eficienta activitatilor desfasurate.

7. Centrele Regionale de Sanatate Publica din cadrul Institutului National de
Sanatate Publica

a)

b)

c)

d)

e)

centralizeaza lunar baza electronica de date a ITS de la DSP judetene arondate si
analizeaza trimestrial situatia morbiditatii si tendinta cazurilor de sifilis, gonoree,
infectie genitala cu Chlamydia trachomatis si alte ITS;

transmit lunar baza electronica de date la Centrul National de Supraveghere si
Control a Bolilor Transmisibile (CNSCBT) si asigura retroinformarea trimestriala in
teritoriu, asupra morbiditatii si caracteristicilor epidemiologice;

asigura sprijin metodologic si participa la investigatii epidemiologice si de laborator
in focare de infectii cu transmitere sexuala, la solicitarea directiilor de sanatate
publica arondate;

elaboreaza si propun Ministerului Sanatatii, Centrului de Supraveghere si Control al
Bolilor Transmisibile, includerea in programul national de supraveghere si control a
unor activitati adaptate la evolutia morbiditatii prin ITS.

elaboreaza si participa la studii epidemiologice, cu avizul CNSCBT, la cererea
Directiei de Sanatate Publica si Control in Sanatatea Publica, sau ori de cate ori
situatia epidemiologica o impune.

8. Institutul National de Sanatate Publica — Centrul National de Supraveghere si
Control al Bolilor Transmisibile

a)

b)
c)

d)

elaboreaza figierul electronic pentru colectarea datelor privind Infectile cu
Transmitere Sexuala si il pune la dispozitie tuturor CRSP, directiilor de sanatate
publica (medicilor epidemiologi responsabili cu colectarea si validarea cazurilor noi
de ITS) si medicilor dermato-venerologi coordonatori judeteni;

centralizeaza lunar baza electronica de date ITS primita de la CRSP-uri;

elaboreaza trimestrial si anual rapoarte asupra evolutiei ITS la nivel national si face
propuneri de imbunatatire a programului de supraveghere;

colaboreaza cu Comisia de dermato-venerologie a MS si Centrul Dermato-
venerologic — Spitalul Clinic de Boli Infectioase si Tropicale Dr. Victor Babes
Bucuresti in vederea elaborarii planului national de supraveghere si control a ITS.

9. INCDMI Cantacuzino:

a)
b)
c)

d)

asigura pentru sistemul de supraveghere si control al ITS servicile aferente
Centrului National de Referinta;

elaboreaza protocoalele de diagnostic de laborator al ITS si le adapteaza periodic,
in concordanta cu documentele ECDC/WHO;

elaboreaza, coordoneaza si urmareste desfasurarea programului national de
supraveghere a rezistentei la antibiotice a Neisseria gonorrhoeae;

realizeaza findrumarea metodologica si tehnica pentru laboratoarele de
microbiologie care efectueaza izolari si identificari de germeni cu cale de
transmitere sexuala si laboratoarele de serologie ce efectueaza teste de serologie
pentru ITS;

58/70



e) elaboreaza si propune studii epidemiologice Ministerului Sanatatii, Directiei de
Sanatate Publica si Control in Sanatate Publica, ori de cate ori situatia
epidemiologica o impune;

f) furnizeaza servicii privind evaluarea externa de calitate pentru laboratoarele din
reteaua de supraveghere a bolilor transmisibile;

g) la cererea DSP judetene, stabileste diagnosticul de laborator pentru cazurile ITS
care nu beneficiaza de un diagnostic precis;

h) efectueaza la cerere teste in vederea diagnosticarii ITS in cazul in care DSP
judeteana nu dispune de laborator propriu.

10. Serviciul de control in sanatate publica din cadrul directiilor de sanatate publica
judetene si a municipiului Bucuresti

a) controleaza aplicarea de catre medici a masurilor de supraveghere si control a ITS
si sanctioneaza, conform actelor normative in vigoare, abaterile de la norme.

b) controleaza raportarea cazurilor de ITS conform actelor normative in vigoare catre
serviciul de epidemiologie judetean si a Municipiului Bucuresti si sanctioneaza,
conform actelor normative in vigoare, neraportarea datelor.

c) informeaza directorul coordonator adjunct de programe asupra deficientelor
constatate si asupra masurilor instituite privind supravegherea si controlul ITS.

11. Serviciul de Promovare a sanatatii si educatie pentru sanatate din cadrul directiilor
de sanatate publica judetene si a municipiului Bucuresti
a) intocmeste programul judetean de educatie pentru sanatate, cu actiuni de educatie
privind prevenirea ITS, in concordanta cu strategia nationala si cea specifica local3;
b) asigura desfasurarea actiunilor de educatie pentru sanatate privind prevenirea ITS;

c) analizeaza trimestrial modul in care se desfasoara cheltuielile din fondurile alocate
activitatilor de promovare a sanatatii si educatie pentru sanatate in domeniul ITS si
eficienta activitatilor desfasurate.

12. Serviciul de Statistica si informatica medicala judetean din cadrul directiilor de
sanatate publica judetene si a municipiului Bucuresti
e supravegheaza crearea bazei electronice de date si pune la dispozitia medicului
epidemiolog responsabil situatia statistica primita de la unitatile sanitare din judet;
datele vor fi colectate pana la data de 20 ale lunii in curs pentru luna precedenta.

13. Centrele judetene de transfuzie sanguina si Centrul de transfuzie al municipiului
Bucuresti

a) asigura triajul si excluderea de la donarea de sange a bolnavilor de sifilis si alte ITS
prin examene clinice si serologice;

b) raporteaza nominal la directia de sanatate publica - compartimentul epidemiologie,
in termen de 48 ore, orice rezultat pozitiv pentru ITS.

14. Laboratoarele de analize medicale publice si private
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a) respecta protocoalele de diagnostic de laborator al ITS elaborate de INCDMI
Cantacuzino;

b) asigura diagnosticul de laborator pentru sifilis, gonoree si infectie genitala cu
Chlamydia;

c) raporteaza directiei de sanatate publica investigatiile de laborator pentru ITS;

d) asigura confidentjalitatea rezultatelor de laborator;

e) raporteaza nominal, in termen de 48 ore, la Directia de Sanatate Publica —
compartimentul epidemiologie, gravidele si pacientii cu serologie pozitiva pentru
sifilis, pacientii cu teste pozitive pentru gonoree si testarea rezistentei gonococului
la antibiotice daca a fost efectuata

15. Serviciile de specialitate ale ministerelor cu retea sanitara proprie
e transmit lunar directiilor de sanatate publica judetene sau a municipiului Bucuresti,
compartimentul de epidemiologie, fisele de investigatie epidemiologica si declarare
a cazului nou de ITS si fisa de declarare a cazului de sifilis congenital al nou
nascutului
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ANEXA 3
Circuitul informational in infectiile cu transmitere sexuala (ITS)
Culegerea si validarea datelor

Sursa datelor: unitatile de dermato-venerologie, centrele de donare sénge si organe,
medicii de familie, unitatile de ginecologie si obstetrica, urologie, boli infectioase, clinicile
de contraceptie, laboratoarele publice sau private, informeaza, conform prevederilor
Hotararii Guvernului nr.589/2007, directiile de sanatate publica judetene si a municipiului
Bucuresti asupra oricarui caz probabil de ITS.

Directiile de sanéatate publica judetene si a municipiului Bucuresti informeaza saptamanal
Centrele Regionale de Sanatate Publica, iar acestea Centrul National de Prevenire si
Control al Bolilor Transmisibile, conform Ordinul Ministrului Sanatatii nr.1466/2008 pentru
aprobarea circuitului informational al fisei unice de raportare a bolilor transmisibile.

Validarea datelor: statutul de infectat prezent sau anamnestic al persoanei cu rezultat
reactiv in urma efectuarii unei serologii pentru sifilis trebuie validat (confirmat) numai de
catre medicul dermato-venerolog.

Cazurile de sifilis congenital vor fi diagnosticate si validate de catre comisia desemnata a
unitatii sanitare compusa din medic neo-natolog, medic dermato-venerolog si medic
epidemiolog.

Circuitul informational

In conformitate cu Ordinul Ministrului S&natatii nr. 1466/2008 si Hotararii Guvernului nr.
589/2007, privind stabilirea metodologiei de raportare si de colectare a datelor pentru
supravegherea bolilor transmisibile, directiile de sanatate publica judetene si a municipiului
Bucuresti vor raporta saptamanal orice caz probabil de ITS anuntat de catre serviciul de
dermato-venerologie sau oricare alt medic/sectie de spital. Fiecare caz probabil va primi,
la raportare, un cod unic, care se va pastra si pe ,fisa de investigatie epidemiologica si
declarare a cazului nou de ITS” dupa confirmarea cazului.

Cazurile de ITS confirmate cu laboratorul vor fi declarate si raportate pe Fisa de
investigatie epidemiologica si declarare a cazului nou de ITS (Sifilis, Gonoree,Infectie cu
Chlamidya) din Anexa 4 sau Fisa de declarare a cazului de Sifilis congenital al nou
nascutului din Anexa 5 (dupa caz).

,Fisele de investigare epidemiologica si de declarare a cazului nou de ITS” vor fi

completate de catre medicul dermato-venerolog sau de alta specialitate care a investigat
si confirmat cazul si supervizate de medicul epidemiolog din cadrul directiilor de sanatate
publica judetene si/sau a municipiului Bucuresti.

Directiile de sanatate publica judetene si a municipiului Bucuresti vor asigura transmiterea
in format electronic (fisiere Epilnfo sau EPIDATA), dupa securizarea datelor confidentiale,
a informatiilor continute in figse, catre centrele regionale de sanatate publica.

Datele vor fi transmise lunar de catre fiecare centru regional de sanatate publica catre
Centrul National de Supraveghere si Control a Bolilor Transmisibile care va analiza si
prelucra statistic datele. Analizele trimestriale se vor publica de catre Centrul National de
Supraveghere si Control a Bolilor Transmisibile in buletinul informativ sau pe site-ul sau
electronic.
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Anexa 4

Masuri de supraveghere epidemiologica prin examene medicale clinice si de
laborator pentru populatia generala si grupurile populationale larisc crescut de

contractare a infectiilor cu transmitere sexuala

A. Supravegherea epidemiologica a populatiei generale prin examene medicale
clinice si de laborator

1.

in cadrul examenelor medicale de bilant mentionate in normele de aplicare ale
contractului cadru, medicii de familie examineaza tegumentele si mucoasele
tuturor pacientilor asigurati si culeg date anamnestice privind comportamentul
sexual si antecedentele referitoare la afectiuni cu transmitere sexuala; pentru
orice situatie in care medicul de familie estimeaza ca exista riscul de dobéandire
sau transmitere a unei ITS, acesta stabileste indicatia de testare a pacientului cu
un test serologic netreponemic, platit de pacient.

In cadrul examenului medical prenuptial se efectueaza consilierea si, dupa
obtinerea consimtamantului, testarea serologica pentru depistarea sifilisului (test
serologic netreponemic): examenele se efectueaza contracost.

In cadrul examenului medical periodic al gravidelor se efectueaza obligatoriu
testari pentru sifilis si se recomanda acestora testarea contra cost, pentru
gonoree si infectia genitala cu Chlamydia (imunoglobulinele serice IgM, IgA,
IgG). Aceste testari se vor efectua cu ocazia primei adresari a gravidei la medic
precum gi in luna a Vll-a de sarcina.

La nastere, spitalul asigura efectuarea unui test serologic netreponemic in
intervalul maxim de 2 zile antepartum si prima zi post-partum, tuturor
parturientelor. Lehuzele depistate cu serologie reactiva vor fi reinvestigate
concomitent cu nou nascultii lor prin efectuarea testului VDRL cantitativ.

Directiile de sanatate publica, conform prevederilor legale in vigoare, asigura in
prezent testarea gratuita a gravidelor pentru serologia sifilisului (VDRL cantitativ,
TPHA) si testarea serologica pentru depistarea cazurilor de sifilis congenital

n cadrul examenului medical de bilant pentru elevii din ultima clasa de liceu sau
grup scolar, se vor examina tegumentele si mucoasele pentru depistarea unor
eventuale afectiuni cu transmitere sexuala.

Anterior donarii de sange sau de organe, toti donatorii vor fi testati serologic
pentru sifilis.
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. Supraveghere epidemiologica prin examene medicale clinice si de laborator a
grupurilor populationale larisc crescut de contractare a infectiilor cu
transmitere sexuala

. Contactii cazurilor de ITS se testeaza, contra cost, cu un test serologic
netreponemic (VDRL, RPR) si sunt consiliati pentru ITS la depistarea cazului.

. Consumatorii de droguri se testeaza pentru ITS la fiecare internare intr-o unitate
medicala.

Persoanele private de libertate efectueaza la intrarea, in timpul si la iegirea din
penitenciar examen serologic pentru depistarea sifilisului; testarile se efectueaza in
conformitate cu normele internationale inh domeniu (consiliere, acord pentru
testare).

La incorporare, persoanele recrutate pentru satisfacerea stagiului militar efectueaza
examen serologic pentru depistarea sifilisului

Persoanele cu serologie pozitiva HIV, efectueaza, contracost, investigatii pentru
depistarea ITS ori de cate ori medicul curant o solicita.

63/70



Anexa 5

FISA DE INVESTIGATIE EPIDEMIOLOGICA SI DECLARARE A CAZULUI NOU DE ITS

(SIFILIS, GONOREE, INFECTIE CU CHLAMYDIA)

DSP Judet Nr. Fisa ITS din data de: / /

Nr. Din fisa unica (conf. HG 587/2007 si Ord. MS nr. 1466/2008) dindatade: __/ /

en _ / / / / J J J J J /] [ ]

DATE STRICT CONFIDENTIALE (nu se introduc in baza de date)

Unitatea sanitara Nr. Fisa

NUME PRENUME

ACT DE IDENTITATE (BI, Cl, pasaport), seria Nr. Eliberat de

DOMICILIUL STABIL: judet localitate Str. Nr.

BI. AP. Sector

DOMICILIUL ACTUAL:judet localitate Str. Nr.

BI. AP. Sector

MEDIU: U/R

VARSTA : (la data inregistrarii)

SEX: M/F pentru F: Gravida DA/NU daca DA, luna de sarcina

SCOLARIZARE: Fara___ prescolar___primar___gimnazial___liceal___postliceal___studii superioare____

OCUPATIE: fara___ elev/student___angajat somer pensionar____militar___sofer____

personal privat de libertate altele (se specifica)

STAREA CIVILA: casatorit__necasatorit___divortat___vaduv___relatie stabila___
COMPORTAMENT SEXUAL: heterosexual___homosexual___parteneri sexuali multipli___
sex comercial: DA/NU, daca DA, de cand practica

consum de droguri___ niciuna din acestea___

Diagnostic sifilis: primar secundar latent latent recent latent tardiv tertiar
necunoscut___contact ......
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Examene de laborator efectuate pentru sifilis

1. Evidentiere de T. p. in camp intunecat DA/NA Rezultat_____Data
/_/

2. Evidentierea T. p. prin imunofluorescenta DA/NU Rezultat Data__/ /

3. Serologie teste cardiolipinice: VDRL, RPR DA/NU Rezultat Data___/ /

4. VDRL cantitativ DA/NU Rezultat Data___/ /

5. Serologie teste treponemice (TPHA,FTA-abs) DA/NU Rezultat_____Data__/ /

6. Serologie IgM antitreponemice DA/NU

Rezultat Data__/ __/

7. HIV - ELISA DA/NU Rezultat Data___/ /.

Diagnostic infectie gonococica:

contact......

Examene de laborator efectuate pentru gonoree:

1. Frotiu DA/NU Rezultat Data__/ [/

2. Cultura DA/NU Rezultat____ Data__/ /

3. Teste de amplificare genica DA/NU Rezultat____ Data__/ /

3. Serologie teste cardiolipidice VDRL, RPR DA/NU Rezultat____ Data___/ [/

4. HIV - ELISA DA/NU Rezultat__ Data__/ /
Diagnostic: Infectie cu Chlamydia trachomatis: contact......
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Examene de laborator efectuate pentru infectia cu Chlamydia :

1. Cultura DA/NU Rezultat Data )
2. Imunoflourescenta directa DA/NU Rezultat___ Data___ / [/
3. ELISA DA/NU Rezultat___ Data_ / /
4. Diagnostic molecular DA/NU Rezultat__ Data__/ [/

(Hibridizare AND-ARN sau PCR)
5. VDRL DA/NU Rezultat Data_ [/ /

6. HIV — ELISA DA/NU Rezultat Data_ [/ /

ALTE BOLI CU TRANSMITERE SEXUALA ASOCIATE
ANTECEDENTE — ALTE BOLI CU POSIBILA TRANSMITERE SEXUALA:

HIV : DA__ NU__ Netestat__

Daca este HIV pozitiv data la care a intrat in CNLAS : /__/

Hepatita virala tip B DA__ NU__ Netestat__
Hepatita virala tip C DA__ NU__ Netestat__
Infectie cu C. trachomatis DA__ NU__ Netestat__
Herpes genital DA__ NU__ Necunoscut___

Infectie cu Mycoplasma/Ureaplasma DA__ NU__ Netestat__Necunoscut___

Sifilis DA__ NU__ Netestat__

Gonoree DA__ NU__ Netestat__(necunoscut)
Alte ITS
LOCALITATEA INFECTARII: localitatea de domiciliu____ alta localitate(care) alta tara
(care)

CALEA DE TRANSMITERE: heterosexuala___homosexuala___ mama-fat alta
necunoscuta

DATA PROBABIL A A RAPORTULUI INFECTANT: /__/ necunoscut___

DATA APARITIEI PRIMELOR SEMNE DE BOALA / / necunoscut
DATA DEPISTARII (data primului consult medical) [/

LOCUL DEPISTARII: serviciu D-V cabinet M.F. UPU ginecologie urologie serviciu de
planificare familiala ___ serviciu de B.l.___ clinica ptr. tineri altele (care)
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MOD DE DEPISTARE ACTIV: certificat prenuptial___examen la angajare____control periodic___control
serologic gravida____ donare de sange si organe___investigatie epidemiologica alte (care)

MOD DE DEPISTARE PASIV

DATA CONFIRMARII (data rezultatului de laborator pozitiv) /__/

SURSA DE INFECTARE: depistata DA NU testata : DA NU
Data testarii sursei / / Rezultat testare: pozitiv negativ
CONTACTI: numar declarat numar depistati numar testati din care pozitivi

DATE STRICT CONFIDENTIALE (nu se introduc in baza de date)

DATA INCEPERII TRATAMENTULUI / /

EFECTUAT IN: Spital Ambulatoriu de specialitate Cabinet MF Alte
(precizati)

MEDIC DE FAMILIE: Nume Prenume Judet
Localitate Necunoscut

Anuntat asupra pacientului: DA NU

FARA MEDIC DE FAMILIE

DSP a anuntat cel mai apropiat medic de familie sau asistentii medico-sociali: DA NU
Daca DA: Nume Prenume Judet
Localitate
Data completarii / /
Semnatura si parafa Semnatura si parafa
Medic dermato-venerolog Medic epidemiolog
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Anexa 6

FISA DE DECLARARE A CAZULUI DE SIFILIS CONGENITAL AL NOU NASCUTULUI

DSP data_/ [/
Nr. din fisa unica (conf. HG 587/2007 si Ord. MS nr. 1466/2008) din data
de: / /

Unitatea medicala /sectia care declara
cazul

DATE DESPRE NOU-NASCUT

Nume Prenume Sex M/F
Data nasterii [ ! locul unde s-a nascut
Greutate la nastere Talia Scor APGAR

Semne clinice de sifilis congenital: DA/NU daca DA — bifati:

e Hepatoslpenomegalie

e Leziuni cutaneomucoase

e Condilomalata

e Rinita persistenta

o lcter___

e Pseudoparalizie (prin periostita sau oesteocondrita)

e Semne de implicare a sistemului nervos central

e Anemie_

e Sindrom nefrotic___

e Malnutritie_
Data diagnosticului clinic de sifilis congenital __/ /
Teste de laborator efectuate:

e Evidentierea T. pallidum: leziuni___ placenta__ cordon ombilical___alt tesut prelevat de

la nou-nascut (precizati) data efectuarii: ___ /[
e Test FTA-abs pozitiv data efectuarii __ / /
e IgM antitreponemic pozitiv: data efectuarii __ /[
e VDRL cantitativ al nou-nascutului : data efectuarii __ / / titrul (de

4 ori mai mare ca al mamei):

e VDRL cantitativ al mamei: titrul data efectuarii [/

Decedat dupa diagnosticare: DA/NU
Data decesului __//
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DATE DESPRE MAMA

NUME PRENUME data nasterii__/ [/
Nationalitatea la nastere

Domiciliul stabil Domiciliul

actual

Etnie

SCOLARIZARE: Fara___ prescolar___primar___gimnazial ___liceal _ postliceal __studii
superioare

OCUPATIE: fara___ elev/student___angajat somer personal privat de
libertate altele (se specifica)

Numar sarcini Numar nasteri Avort spontan in antecedente DA/NU
Fat nascut mort in antecedente DA/NU

Diagnostic de sifilis anterior sarcinii actuale: DA/NU  Tratament cu penicilina efectuat:
DA/NU

A fost luata in evidenta de medicul de familie in timpul sarcinii actuale DA/NU luna de
sarcina

VDRL efectuat in timpul sarcinii DA/NU, trim I: rezultat trim 111,
rezultat

Diagnostic de sifilis in timpul sarcinii DA/NU, daca DA — a efectuat tratament cu mai mult de
5 zile inaintea nasterii DA/NU

DATE STRICT CONFIDENTIALE
Mama este asigurata DA/NU

Numele medicului de familie

Tratamentul pentru mama se face de catre: medic DV___, medic de familie__, alta
specialitate

Tratamentul pentru mama se face de catre: medic DV___, medic de familie___, medic
neonatolog_

Data completarii / /

Semnatura si parafa Semnatura si parafa Semnatura si parafa Semnatura si parafa
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Medic DV Medic OG Medic neonatolog  Medic epidemiolog
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