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ISTORICUL ŞI DEFINIŢIUNEA. 

Natura zonei a fost obiectul multor studii şi cer: 
cetări şi a elat loc multor discuţiuui, încât in prezent 
aceash\ boaiă prezintă o definiţie precisă. Greceşte zona 
înseamnă centură. Francezii numesc această boală: feu 
sacre, feu de Seint Antoine, centure sacre, erysipele pus
tuleux, herpes zoster, după Englezi: shingles iar Germanii 
G iirtelluankheit, Giirtelflechte, Giirtelrose, Feuergurtel, Gur
telauschlag şi in fine latineşte : cingulum, ignis sacer. 

Zona zoster, acest termen tehnic fiind mai cunoscut, 
este o afecţiune cu o evoluţie acută, caracterizată printr'o 
erupţi une de plăci eritematoase presărată de vezicule care 
se dispun in grupuri şi a căror distribuţiune este in raport 
cu un teritoriu nervos. Această erupţiune, limitată pe o 
singura parte a corpului, este aproape totdeauna însoţită 

de dureri nevralgice cu aceleaşi localizări. Tabloul clinic 
este acelaş ca şi intr'o boală infecţioasă. 

Zona zoster a fost cunoscută deja de medicii greco
romani din secolul I-iu după Hristos. Astfel Plenius şi 

Scribonius Laryus amintesc despre această afecţiune. Zona 
a fost bine cunoscută incă în secolul al XVI-lea, însă pare 
că devine mai puţin familiară medicilor din secolul al 
XVIII-lea. Frederic Hoffmann ( 1720) şi Lorry ( 1776) o di
sting greu de erizipel. Borsieri in 1780 dă o bună de
scriere a zonei, o diferenţiază foarte net de lupus şi o cla
sează intre acestea ultime şi febrele eruptive. 

Willan ( 1808) şi Alibert- ( 1882) socotesc zona o afec
ţiune cutanată şi o grupează in acelaş grup cu herpesul. 
De atunci s'a păstrat sub numele de herpes zoster, care 
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este foiosit şi de autorii clasici, şi in prezent de dermatoio
gii gerlnani şi englezi. 

Rayer la 1835 observă durerile nevralgice cari n'au 
fost semnalate decât sumar de Mehles (1818). 

Romberg, Heussinger, Hebra confirmă observaţiile lui 
Rayer şi Ia 1856 Parrot declară că zona este totdeauna o 
manifestaţie secundară subordonată existenţei unei nev· 
ralgii. 

Bărensprung pune in lumină in 1865 printr'o serie 
de lucrări anatomo-patologice făcute asupra unui caz de 
zona zoster că această afecţiune este de origine nervoasă. 

El arată că leziuniie principale se localizează in ganglio
nul spinal şi pune astfel bază teoriei ganglionare a zonei. 

Tot in 1865 Charcot şi Cotard publică o nouă auto
psie. După aceasta, observaţiunile anatomice se succed. 
Intre aceste cercetări trebue sa amintim pe celea ale lui 
Weidner, Wayner, Kaposi, Chandeleux, Lesser, Pitres 
VaiJlard, Curschmann, Eisenlohr şi Dubler. Unii dintre el 
confirmă opiniunea lui Bărensprung, alţii atribue impor· 
tanţă preponderantă nevritei periferice. 

Terenul de discuţiune se deplasează când H. Head 
publică intre 1893 şi 1896 cercetările sale asupra meta
merelor spinale. 

Dar Head in lucrarea sa publicată in colaborare cu 
Campbell, in 1900, abandoneaza primele sale concluziuni 
şi revine la punctul de plecare stabilit de Bărensprung, 

confirmând teoria ganglionară a zonei. 
Erb şi Landouzi încep istoria teoriilor etiologice a 

zonei. Aceşti doi autori emit aproape simultan (1822-
1883) .ideea că avem de a face cu o boala infecţioasă, 

asemănătoare febrelor eruptive cu cari prezinta multe ca
ractere comune, intre care acesta: imunitatea primita după 
prima -infecţiune. 

Urmează apoi o perioadă de încercări de a separa 
zona adevărata de eriteme zosteriforme de ongme trau· 
matică sau toxică şi de erupţiunile zosteroide cari apar ca 
epifenomene în cursul diferitelor afecţiuni ale sistemului 
nervos. 
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Introducerea puncţiei lombare între metodele curente 
de investigaţie clinică a permis de a începe studiul zonei, 
din acest punct de vedere a infecţiunii. 

Ţin să exprim mulţumirile mele Dlui Prof. Dr. Tătaru 
Coriolan, pentru frumoasa problemă cu care m'a onorat. 

ETIOLOGIA. 

Dacă în aceste ultime decenii, terenul a fost curăţit 

în ceea,ce priveşte fondul anatomic al zonei, se poate 
spune că natura ei adevărată şi cauza ei efectivă a fost 
şi mai mult complicată. 

E sigur că bolnavii cu zona zoster au fost priviţi cu 
alteraţiunile ganglionare, suferind de o afecţiune datorită 

extensiunei unui proces mai general tuberculos sau neo~ 

plazic, de unde s'ar fi crezut că herpesul zoster este nu~ 

mai un simptom, un fel de reactiune banală a neuronului 
sensitiv periferic, la cauze de iritaţie diferită. Astfel a cre~ 

zut şi Bweq L. E foarte firesc că un anumit număr de 
erupţiuni zosteriene sau zosteriţorme merită să fie clasate 
aci. Astfel sunt acele erupţiuni la cari dă naştere intoxica~ 

ţi a oxicarbonică (cum a fost cazul lui Leudet), arsenicală 

sau iodopotasică (cum a văzut J acquet). Talamon rapor~ 

teaz~i trei cazuri de zone pneumonice care pot fi clasate 
tot aici. Dar aceste cazuri sunt răre şi tendinţa actuală 

este de a le separa din ce în ce mai precis sub numele 
de erupţiuni zoniîorme, zosteroide sau zonă idiopatică. Ceea 
ce e drept şi cum se observa des că se produc în cursul 
infecţiunilor acute, astfel în febra tifoidă, variolă, rujeolă 

sau în cursul unei infecţiuni sifilitice sau tuberculoase, a 
ctlror isbucnire o precedează câteodată. 

Circumstanţele favorizante în producerea acestei boli, 
dar fără ca să ne dea cauza determinantă adevărată sunt: 
.bolile diatezice, reumatismele. guta, diabetul, paralizia in~ 

fantilă invechită, hemiplegia, tabes, paralizia generală, si~ 

ringomielia. 
Qaucher şi H. Bernard sunt de părere că predispo~ 

5 



ziţia neuropatică particulară joacă un rol probabil analog 
ca şi traumatismul, bazându-se pe cazurile publicate de 
către Charcot şi Bouchard, Verneuil, Weir, Mitcheil, Kean 
şi Morehouse, Hylord, Ash, Ory, Bluschko etc., unde aceşti 
autori au observat erupţiuni zostericne consecutiv plăgilor, 
nervilor sau mai rar după o contuzie a lor. 

In 1883 Brocq, L:mdouzy, Erb emit teoria infectioasa 
şi specifică a zonei zoster, aducând astfel următoarele 
argumente: debutul febril atât de frecvent, modul _de in
vazie atât de analoa cu febrele eruptive sau mai bine zis b . 

analogia cu perioada initiala a poliomielitei acute anterioare, 
afecţiune care pare că are raporturi de inrudire cu zona. 
Leziunile ganglionare ne dau impresia at;î.t ele neW a unei 
infecţiuni acute şi seamăntt foarte mult cu aceea re 
se observti la nivelul coarnelor anterioare, In paralizia in
fantilă, încât Head şi Campbel au propus ca zona zoster 
să fie numită "poliomielita acută posterioară". Aclenopa
tia limfatică prezintă la fel caracterul unei leziuni infecţi

oase, ca şi raritatea extremă la recidive. După statistice 
acestor autori s'au găsit 4 recidive la 400 de cazuri. 

Brocq a remarcat in spitalul infantil precum şi in 
"hopital Saint Louis" că zona se prezintă in serii şi nicio
dată nu este un singur caz. Besnier a stabilit după statis
ticile dela Paris că la sfârşitul primăverii şi la inceputul 
verii cazurile sunt mai numeroase. S'au observat şi mici 
epidemii. Kaposi, Trousseau, Erb, G. Walther, Head şi 

Campbel într'un spital din Lonclon au semnalat o epidemie 
în mijlocul lunei Martie, in 1896, 1897 şi 1898, şi în a doua 
jumătate a lunei Mai in 1897 şi in 1898, iar o altă epide
mie mai importantă dela luna Iunie până in Noemvrie, in 
1897. Touzier Joly semnalează in teza sa că un parisian 
cu zona zoster ajunge in Provence, orăşel unele n'a existat 
niciodată nici un caz ele zonă şi unele In mai puţin de o 
săptămână s'a declarat 7 cazuri elin această afectiune. 

Bazându-ne pe faptul că zona este o boală imunizantă 
şi epidemică Sabrazes şi Mathis au făcut cercetări hemato
logice in 6 cazuri. Ei n'au găsit o modificare apreciabiW. 
a numărului globulelor roşii şi nici a conţinutului hemoalo-

b 
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binic, însă au co·nstatat o hiperleucocitoză care începe in 
prima zi a erupţiunii, se ridică şi persistă până Ia ziua a 
4-a şi a 5-a. Creşterea în număr poate atinge 17.000 şi in
teresează diferitele tipuri leucocitare, dar în particular po
linuclearele neutrofile şi euzinofile. ln stadiul când conţinu
tul veziculelor se turbură, numărul leucocitelor scade sub 
normal. Scăderea interesează mai ales polinuclearele neu
trofile şi euzinofile. Perioada de us~are şi de descuamare 
este caracterizată printr'un nou puseu de leucocitoză, câ
teodaU1 euzinofilia e mai accentuată. După 2 săptămâni 

sângele recapătă caracterele sale normale. 
In lichidul cefalo-rachidian din contră, leucocitoza 

predomină. Aşa reiese din cercetările lui Brissaud şi Sicard, 
Dopter, Abadie, Achard, Laubry, Widal, Le Sourd, Chauf
fard şi Froin. 

Agentul patogen al zonei zoster până în prezent, cu 
toate metodele de investigatie, nu poate fi lămurit. Pfeiffer 
neaga participaree sistemului nervos in zona zoster, care 
dupa el ar fi datorita anumitor protozoare ce se propagă 

pe diile arteriale. EI ia drept protozoare celulele mari ba
lonate ale veziculelor. Toate însemânţarile aseptice cu li
chidul veziculelor au dat totdeauna rezultate negative. Mai 
mulţi autori făcând însămânţare cu lichidul cefalo-rachidian 
dela bolnavi, au obţinut câteodată culturi. cari după un 
examen minuţios s'au dovedit că sunt saprofiţii banali da
tarite infecţiunii accidentale. 

Brocq n'a obţinut nici un rezultat pozitiv, nici prin 
examenul direct nici prin însemânţare sau prin inoculare 
la animale. 

Achard susţine că diferitele specii de microbi sunt 
susceptibile să producă zona zoster). 

In urma cercetărilor făcute de Marinescu, relativ la 
agentul patogen al zonei zoster s'a. ajuns la concluzia ur
mătoare : 

Orice zonă veritabilă este expresiunea acţiunei unui 
virus special, probabil invizibil virus zosterian. Exi3tenţa 

unui virus zost~rian sau mai exact a unui ultravirus spe-
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cific, Marinesc~t şi de aceeaşi părere este şi Doer, o docu
mentează cu următoarele fapte : 

, 1. Fapte de ordin experimental. Lipschiitz a fost 
primul autor, care a reuşit să inoculeze prima dată agentul 
patogen luat- din vezicule de zonă in corneea de iepure. 
După 48 de ore apare o conjunctivită şi o cheratită af>oi ve
zicule cu puroiu. Epiteliu! corneean conţine corpusculi zos
terieni, pe care el ii consideră ca o probă de inoculare 
pozitivă. 

Marinescu şi Drăgănescu au utilizat Iichiclul cefalo
rachidian al unui zonatos. Experinţele făcute de ci pro
bează, că uneori virusul zonei este transmisibil Ia corneea 
iepurelui, insă Ieziunea ce urmează este mai putin intensă 

ca in herpes. 
G. Spica, in încercările lui semnalează că iepurii au 

sucombat cu fenomene nervoase ele encefalită. Se pare 
deci, că există in lichidul veziculelor de zona zoster un 
factor capabil de a provoca Ieziuni nervoase, acest factor 
ar fi însuşi virusul zonei. 

Glauhersohn şi Willfand, in urma cercetarilor facute, 
aduc următoarele concluziuni: 

1. Inoculaţiunea conţinutului de zonă reuşeşte. 
2. Datele experimentale ce ar duce Ia contagiunea 

varicealoasă în zonă, nu au fost confirmate în cerceta
rile lor. 

3. Inocularea Iichidului cefalo-rachidian a fost negativă. 
Nereuşind nimănui a obţine transmiterea în serie, 

prin pasagii succesive, se poate afirma, că transmisiunea 
virusului zosterian n'a reuşit în majoritatea cazurilor. Re
ceptivitatea animalelor de laborator este aşa de reduus~i, 

- înc'ât nu putem utiliza experienţele practice pe animale, 
pentru a den?onstra existenţa proprietăţilor virusului zos
terian, 

Transmisiunea la om Kundralitz a fost primul care 
a inoculat pe cale subcutunată, la trei cop_ii, iar un altul 
pe cale intracutană. Pe alţi 28 copii, acelaş autor a obţi
nut Ia 17 afecţiuni locale, iar la 2 o erupţiune generali
zată veziculară. 



Marinescu şi Sager au obţinut rezul1ate pozitive din 
15 cazuri numai la anul, dar nu la nivelul scarificărilor. 

Reiese deci, că transmisiunea zonei la om nu reuşeşte, la 
ca~e s'ar parea c~l reuşeşte sunt aşa de puţine, încât nu 
s'ar putea afirma aşa ceva. 

Lipsa recidivelor, prezentarea sa epidemică, lipsa bac
teriilor pe secţiunile ganglionilor spinali, precum au notat 
Head şi Campbell pledează în favoarea unui agent specific 
neevidenţiabil cu metodele de investigaţie de astăzi. Poate 
s~l fie un microb invizibil, un ultra virus a cărui existenţă a 
fost dovediW în moluscum contagiosum in peripneumonia 
bovideelor, în pesta bovină şi în febra aftoasa. Imposibili
tatea de a inocula zona la animale va întârzia încă mult 
timp solutionarea problemei. Agentul patogen după Lieb
sciltz ar fi acelaş ca şi al varicelei, El a atras atenţia 

asupra asemănării dintre herpesul zoster şi varicelă, putând 
pune în evidenţă corpusculii zosterieni (nişte formaţiuni în 
protoplasma epiteliilor) atât în leziunile de zonă, cât şi in 
cele variceloase. Această afirmare a fost subliniată prin 
doua fapte : 

1. Cazuri ele zonă au putut fi punctul de plecare a 
epiclemiilor de varicelă şi variceloşii au putut cauza zonă. 

2. Vaccinările încrucişate au prodm imunitate încru
. cişata: vaccinarea cu virusul zonei dă o imunitate antiva
ricelică şi invers. 

Patogen ia. 
Agentul patogen al zonei zoster, pare că are o afini

tate speciaUl pentru ganglionii spinali şi în special pentru 
cei din porţiunea dorsală. Dar şi mai mult, el nu atacă 
decât un singur ' ganglion şi are o predilecţie accentuată 
pentru ganglionul al 3-a şi al 4-a cervical, ganglionii dor
sali dela al 3·1ea şi primii 2 ganglionii lombari, adicH după 
Head acei care primesc excitaţiuni viscerale prin interme
diul simpaticului şi acei care conţin in mare proporţie ce
lule ganglionare mici dclnd naştere fibrelor scurte ale cor
doanelor posterioare din măduvă. Aceste celule au intre 
alte funcţiuni şi acela de a transmite excitaţiunile dure· 
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roase şi hiperalgezice intense cari acompaniază. erupţiunile 
zosteriene, găsind astfel explicaţia sa anatomică .. L_a fel, 
după Heacl şi Campb:;ll erupţiunile cutanate vor fi m le~ 
gătură cu leziunile iritative însuşi acestor celule gan
glionare. 

Fl'iedreich crede elin contră că erupţiunea este datorită 
leziunilor fibrelor trofice a nervului. 

Ebsten şi Rocklinghausen cred că este o turburare 
vasomotorie datorită alteraţiunilor nervoase, sau mai precis 
unei excitaţiuni ale fibrelor vaso-dilatatoare. 

Abmlie reia această teorie şi interpretează raportilndu-o 
metamerelor spinale, clar implică in acelaş timp distribuţia 
zonei după teritorii pur arteriale. atribuind fenomenele de 
eritem şi veziculaţie fibrelor simpatice cari urmăresc traec~ 
tul arterelor. Astfel toate faptele probează '"ca topografia 
zonei este racliculară. 

Unna crede că alteraţiunile cutanate pot fi clatorite ac
ţiunei Iccale in situ agenţilor ipotetici ai zonei. 

Neisser, Weigert, Lesser susţin concepţia turburării 

t1ofice prin cari afecţiunea nervoas~1 va produce o nc~roză 
cliseminată la_ nivelul terminaţiunilor nervoase sau după 

opiniunea lui Heacl şi Campbell erupţiunile zosteriene sunt 
efectul direct a unor iritaţiuni ale anumitor celule ganglio
nare. 

Existenţa paraliziilor musculare în cursul sau după 
trecerea zonei, a fost interpretată într'un mod diferit şi a 
servit ca argument pentru partizanii teori j nevritice. Azi 
se crede că este o paralizie nucleară. Analogia foarte mare 
asupra căreia am insistat in repetate rânduri, intre zona şi 
poliomielita anterioară acută, aj'ută se inţeieaem că auentul 

- b b 

patogen poate să atace un nucleu motor sau un seament 
d

. b 

In coarnele anterioare, in vecinătatea uanalionului atins 
b b 

primitiv. Aceste fapte ne explică in oftalmopleaia compli-
caţiunile ce survin in decursul unei migrene o[tah~ce banale. 
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DESCRIEREA CLINICA 

Deobiceiu erupţiunile zonei apar dintr'odată in plină 

sâmitate, se anunţa cu mici semne !ocale sau generale. 
Dar de cele mai de:;eori este precedata printr'o fază pro
dromală, a carei simptomatologie are aspect comun ca faza 
prodromala a celor mai multe boli infecţioase: o stare gc
neralti rea cu turburâri mai mult sau mai puţin marcate 
ale funcţiunilor digestive, anorexie, vomismente, o senzaţie 
ele moleseala acompaniată cu dureri de cap, rahialgie, re
cloarea cefii, şi intr'o treitile· a cazurilor, după statistica lui 
Alascko asupra 127 de cazuri febră. Această febră acom
paniiifa de frisonete poate fi câteodată foarte ridicată, chiar 
40° şi s2i fie asociată cu delir. Dar acesta din urmă este 
rar. Cel mai deseori totul se mărgineşte la o ridicare mo
derata a temperaturii cu o stare uşor saburală a limbei. 

Un simptom mai caracteristic, mai localizat şi mai 
constant este nevralgia. Ea precedează adeseori erupţiunile, 
câteoclata cu câteva ore. Se poate prezenta şi cu 2, 3, 5 
zile mai inainte dec<H apar eflorescenţele cutanate. Excep
ţional poate să fie o întârziere a erupţiunii cu 15 zile. Cel 
mai obişnuit este ca durerea coincide cu erupţiunile. Erup
ţiunile apar aproape într'un mod destul de acut. Se vede 
că se formeaza o anumită distanţă intre ele şi sunt sepa
rate prin intervale ele piele sănătoasă. Aceste erupţiuni se 
încep prin plăci eritematoas:, ovale sau alungite cu dia
metru orizontal in cazul de zonă toracică care e cea mai 
frecventa forma a zonei. 

Plăcile eritematoase se localizează la o singură parte 
în regiunea unde se simt durerile premonitorii şi ansamblul 
lor constitue o bandă, o semicentmă antero-posterioară a 
duui lăţime variaza intre 2 până la 6 degete şi a cărei 

direcţiune este aproape orizontală, când zona este de tip 
toracic superior: devine oblic de sus in jos şi dinapoi ina
inte in formele mai inferioare. Pe aceste plăci eritematoase 
se desvoltă papule roşietice miliare, cari după maximum 
de 24 de ore sunt înlocuite cu vezicule transparente luci
toare, cari prezintă o rezistenţă la grataj şi_ a căror volum 
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variază dela mărimea unui cap de ac cu gămălie până Ia 
mărimea unui bob de mazăre. Numărul vezicelor ·este in
constant ca şi al plăcilor ·eritematoase. In general se poate 
spune că in zona regiunei cefalice şi cervicale plăcile sunt 
mai mici, mai intensz, mai discrete şi mai reduse in nu
măr, decât in cazul localizării zonei asupra trunchiului. 
Grupurile de vezicule nu apar in acelaş timp, ci in faze 
diferite. Primadată apar pe lângă coloana vertebralii, hpoi 
pe linia mediană, apoi in ordine diferite până ce formează 
centura. Sunt şi cazuri când nu apar decât 1-2 plăci cu 
câteva vezicule şi diagnosticul de zonă nu se pune nefiind 
recunoscută. Stadiul papulo-eritematos poate să lipseasc~i şi 
eflorescenţele apar pe o piele sănătoasă in aparenţ~L Limi
tarea strictă pe linia mediană atăt anterior, cât şi posterior 
nu se face intotdeauna şi banda respectivă poate să se 
prelungească puţin şi peste această linie. 

După cei mai mulţi autori, toate veziculele ele pe ace
eaşi placă sunt contemporane. Dupâ Barthelemy insa, din 
contră, veziculele apar succesiv in puseuri, chiar pe ace
leaşi plăci eritematoase, in acelaş timp apar şi noi placi 
eritematoase. Acesta din urma este adevărul, fiindc~i avem 
la acelaş bolnav eflorescenţe in stadii evolutive diferite: 
placi -eritematoase, papule, vezicule, pustule. cruste, cica
triei. Erupţiunea odată constituită, câteva dintre vezicule se 
vindecă lăsând o uşoară descuamaţie epidermica, dar de 
cele mai multe ori !şi măresc volumul din ce in ce mai 
mult şi sfârşesc confluindu-se. Ele formează bule de mărime 
variabilă, cu con ture policiclice, cu suprafaţa preomi nentă 
şi lăţită realizând astfel tabloul herpesului flictenoid. In acest 
moment lichidul devine turbure şi ia o coformaţie gri, câte
odată brună datorită extravazării unei cantitati de sânge 
Această evoluţia se face in timp de 4-5 zile pentru fie
care grup de vezicule. Apoi aceste vezicule se usucă câte
odată după o prealabilă ombilicaţie care seamănă foarte 
mult cu cea dela pustula variolica. Se increţeşte, se formează 
cruste galbui brune sau brune închise. Aceste cruste, după 
8-10 zile cad, lăsând in urma lor o pată brună piamen
tată care va dispare după câteva săptămâni. Câteod~tă in 
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urma veziculeÎor se formează nişte ulceraţiuni care in loc 
de pată pigmentată, lasă o cicatrice rotundă albă şi persis~ 

tentă, ceeace ne per mite punerea unui diagnostic retros~ 

pectiv (dacă ţinem seamă şi de aşezarea lor în semicen~ 
tură). Astfel este evoluţia normală a veziculelor zosteriene. 

Erupţiunea nu este singurul simptom obiectiv al afec~ 
ţiunii. Se observă foarte adeseori o tumefiere dureroasă a 
ganglionilor limfatici corespunzători. Această adenopatie, 
poate să survină concomitent cu eflorescenţele cutanate sau 
chiar le prec:edează şi trebue să fie bine diferenţiată de o 
limfangita, care survine mai tardiv, in urma unei infecţiuni 

secundare a veziculelor. 
Blaschko menţionează, că într'un mare număr al cazu~ \ 

rilor se poate palpa de partea zonei, o îngroşare dureroasă 
dealungul apofizelor spinoase in muşchii şanţului vertrebral. 
Bazfmdu~se pe acest fapt, el crede c1 zona ar fi o afec~ 
ţiune similară cu reumatismul, un reumatism mpscular. 

Fenomenele generale din faza prodromală, poate să 
persiste încă câteva zile după erupţiuni, dar febra in ge~ 
neral scade repede. 

Durerea este urţ simpton subiectiv care persista lung 
timp. Forma pe care o îmbracă este cea nevralgică, a că~ 
rei tip este durerea, nevralgia suborbitară care acompani~ 

ază zona oftalmică, sau nevralgia intercostală în cursul zo~ 
nei toracice. Ea se prezintă in paroxisme, · adeseori foarte 
regulate şi mai ales vespuale sau nocturne. Nevralgia are 
un caracter lancinant de o acuitate destul de vie, încât 
poate imobiliza peretele toracic corespunzător şi să simuleze 
un punct pl~uretic. lnsă diagnosticul se impune daca exer~ 
cităm o presiune la nivelul emergenţei nervului cutanat. 
Aceast~i durere nevralgică poate să lipsească la copii, însă 

foarte rar este cazul când nu putem evidenţia o oarecare 
hiperestezie şi hiperalgezie cutanată. Subiectiv bolnavul 
simte spontan striveala, sau o arsură la nivelul plăcilor sau 
veziculelor. 

Prmitul, mâncărimea, furnicăturile şi alte parestezii su~ 
biective sunt rare. ln schimb însă, la un examen obiectiv 
aceste fenomene prezintă aproape întotdeauna alteraţiuni 
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profunde ale sensibilităţii. (Rendu). Ter.ltorii anestezîce ~~ 
analgezice alternează fără vreo sisl.:!mabzare cu ?!te spaţn, 
unde atingerea cea mai mică provoacă o se_nzaţre de ar
dere foarte intensă. 

Gerhardt susţine că aproape la fiecar~ caz există o 
reacţie de degenerescenţă sensitivă. caracterizată printr'o 
diminuare a sensibilităţii faradice şi o ridicare a sensibili
tăţii faradice, în raport cu partea sănătoasă. Acest fenomen 
poate fi localizat asupra plăcilor zosteriene, dar de obiceiu 
depăşeşte limitele sale şi se poate observa o anestezie dure
roasă, de exemplu la un punct unde pielea in aparenţă e 
sănătoasă. 

Mackenzie publică cazuri de zone fără eriteme, unde 
singurul simptom a fost nevralgia şi hiperestezia cutanată 

in domeniul unui nerv spinal. Jarisch. la fel a insistat a
supra acestor zone incomplecte, unde erau câteva grupuri 
de vezicule lângă coloana vertebrală, dar unde banda de 
hiperestezie se prelungea până la stern. 

In general, zona nu o::;upă decât un teritoriu restrâns, 
conservând caracterul ei frapant: unilateralitatea. Excepţio
nal se observ~i zonă bilaterală simetrică, unde formeazti o 
centură completă in jurul toracelui. Este foarte rar ele a 
vedea două sau mai multe teritorii cutanate vecine sau 
distanţate unul de altul. Fournier E. a publicat un caz ele 
zonă generalizată aproape pe toata_ jumatatea st:lnga a cor
pului. 

EXAMENUL LOCAL 

Leziunile precedate de simptomele prodromale se ca
racterizează prin plăci eritema toase uşor proeminente, 
bine delimitate, de culoare lividă grupate cu o localizare 
variabilă in formă de bandă sau semi centură pe traectul 
sau segmentul unui nerv cutanat. 

Lez,iunile elementare nu confluează, sunt bine deli
mitate şi aranjate in grupuri din 5-6 vezicule. Banda ele 
?iei~ .cu erupţit_t_nil~ cutanate trece dela şira spinării până 
m bma mediar,a ŞI are o lăţime de 3 degete. Intre leziu" 
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nÎle grupate rămâne şi pieie sănătoasă. Banda aceasta uJ 
neori trece şi peste linia mediana, fapt care se observă mai 
frecvent la zona toracică intercostală. 

In decursul evoluţiei observăm modificări importante. 
In locul leziunilor eritematoase se formează papule mici 
proeminente, dure, sensibile, de formă rotundă, eliptică loJ 
calizate in diametru! orizontal al toracelui. Papulele acesJ 
tea cari au culoare roşie albăstrue sau violacee, după 24· 
de ore se transformi! In vezicule, cu un conţinut clar 
transparent. cu pereţii distinşi, sclipitor. Veziculele formează 
grupuri şi sunt înconjurate de zone erit.;matoase intre ele 
pielea rămfmând nealterată. Pereţii veziculelor fiind formaţi 
dintr'un strat gros, rezistă la grataj şi presiune. Leziunile 
prin intindere periferică pot să conflueze formându-se bule. 
cu conture policiclice. Alteori grupurile de vezicule sunt 
discrete. Veziculele cu conţinut clar se transformă într'unul 
purulent, formând pus tu le. Le zi unile in stadiu pustulos, la 
un moment elat prezintă o ombi!ica[ie centrală şi in fine 
se transforma in leziuni crustoase, prin concretizarea conJ 
ţinutului lor. După căderea crustelor aderente de bază 

r~\mân pigmentaţiuni de culoare roşie lividă ori cicatrid. 
Leziunile nu apar deodată, ci în erupfiuni succesive. 

cele mai vechi sunt mai aproape de şira spinării, iar cele 
mai noi de linia mediană. In acelaş tip se prezintă grupuri 
de papuie, vezicule, pustule si cruste : prin urmare leziuni 
în diferite stadii evolutive cu o localizare unilaterală aproaJ 
pe de coloana vertebrală, atunci când spre linia mediană 
se prezintă leziuni in plină evoluţie, în locul leziunilor reJ 
gresate se observă pete livide. 

In momentul erupţiunilor simptomele subiective dispar, 
însă ramâ~ în urma lor dureri nevralgice cu un caracter 
lancinant. 

EVOLUŢIA ŞI FORMELE 

Deosebim forme tipice şi forme atipice._ 
Formele tipice de zona zoster regresează de obiceiu 

în 3-4 săptc.imâni cu restitutio ad integrum. 
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Uneori întâlnim şi forme a tipice cauzate prin: 
l. Evoluţia, 
II. Localizarea, 
III. Coinplicaţiuni secundare. 

I. In ceeace priveşte evoluţia generală deosebim: 

1. Forme tipice, 
2. Forme atipice abortive, 
3. Forme complicate, 
1. Forma tipică e cea pe care am descris-o în capi

tolul precedent şi duce la vindecare in 3-4 săptăm<ini. 
2. Forma atipică abortivă se traduce prin pUici erite

matoase, cari dispar fără să evalueze in polimorfisme, Se 
vindecă complect. 

3. Formele complicate sunt: 
a) Zona hemoragică se caracterizează prin vezicule, a 

căror· conţinut devine hemoragie prin sângele ce provine 
din stratul papilar şi se amestecă cu conţinutul lor, din 
care in fine se formează cruste negre. Când clistrucţia este 
mai profundă se formează ulccraţiuni, iar după vindecare 
rămân cicatrici rotunde, ovalare sau policiclice, cu împre
jvrul lor pigmentat. 

b) Zona gangrenoasă. Aici pe baza wziculelor se 
formează o gangrenă, cruste, escare, care se desfac greu 
şi sunt înconjurate de o zonă eritematoasă. Crustele se 
elimină printr'un proces inflamator demarcativ. După re
gresi uni rămân .cicatrice, uneori in formă de plăci connu
ente cu conture policiclice. 

II. După localizare: zona e de obiceiu unilaterală, 
dar poate să fie şi bilaterală (avem leziuni in formă de 
centura) şi foarte rară este forma generalizată. 

După aranjarea topografică, cunoaştem diferite forme 
de zonă : 1. Zona toracică sau intercostala se prezintă cu 
o localizare în spaţiile intercostale in direcţia unui nerv 
intercostal. Apar intre ~egmentul al IV-lea - VIII-lea cel 
mai frecvent. 

2. Zona dorso-brachi~lă, 
3. Zona cervico-brachială, 
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4. Zona cervico-occlpitală, 
5. Zona suboccipitală, 
6. Zona dorso-abdominală, 
7. Zona Iombo-inghinală, 
8. Zona lombo-femurală, 
9. Zona sacro-ischiatică, 

10. Zona perineală {in zona genitală cu alteraţiunile 
organelor genitale), 

11. Zona facială ( oftalmică, temporală), zona oftalmică 
apare pe traectul ramurilor nervului facial fiind asociată de 
dureri aproape insuportabile. 

12. Zona se poa1e prezenta şi pe pielea păroasă a 
capului. 

III. Complicaţiunile secundare a zonei zoster sunt in
fecţiunile secundare cari ne dau diferite forme de zone. 
Astfel avem zona; supurată, ulceroasă, necrotică, gangre
noas~i (cu sau fără adenite). 

COMPLICAŢIONILE 

Complicaţi unile zonei zoster sunt următoarele: 
Loca!izări/e oculare a zonei oftalniice dau conjuncti

vită, apoi cheratită adeseori serioasă, pot să producă opa
citatea corneei, ulceraţiuni şi perforaţiuni cari pot să ducă 
chiar pâni:î Ia supuraţia globului ocular. Alte complicaţiuni 

aceste localizări mai sunt, iriclo-ciclita- ipopion sinechii pos
terioare consecutive şi coroidită, apoi nevrite optice şi re
tinite. 

Asociaţiuni de paralizie facială, oculare, brachiale etc 
De obiceiu sunt fugace şi benigne. . 

Zona auriculară cu paralizia facială şi turburări audi
tive sunt datorite zonei ganglionului geniculat şi după 
Soques, Sicard, "o mulţime ele paralizii faciale dureroase 
maschează o zonă auriculara recidivantă". 

Meningita frustă sau netă e totdeaună benignă 
( Chauffard). 

Brissaud notează un caz de hemiplegie alternă fu-
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gâce. A<::eastă hemiplegie Însă poate să fie durabilă cU 
exagerarea reflexelor, atrofie muscular_ă etc. . . 

O altă complicaţie este limfademta ce survme m ca~ 

zurile vechi când avem ganglionii dureroşi. La localiză~ 
riie pe faţă, penis, se pot prezenta. limf~ngite. cari se 
ataşează in cazul de turburare a conţmutulm veztculelor, 
ce se datoreşte infecţiunilor secundare. 

Persistenta frequentă a durerii, tenace, penibile 
timp de luni, chiar ani de zile după dispariţia zonei gă~. 
sim mai ales la indivizii trecuţi de 50 de ani. 

DIAGNOSTICUL ŞI DIAGNOSTICUL 
DIFEREŢIAL. 

Diagnosticul este uşor. De obiceiu apare în plin~i 
sănătate cu erupţiuni cutanate polimorfe, grupate prece~ 
date de simptome prodromale cu localizare unilaterală in 
forma de bandă semicentură pe traectul unui nerv cuta~ 
nat. Evoluţia generală a boalei incă e tipică. Petele cica~ 

tricele pigmentate cu localizare caracteristica singure sunt 
suficiente de a face diagnosticul de zonă zoster in ante~ 
cedente. 

In cazul cârţd durerile nu dispar după regresiunea 
leziunilor să ne gândim intotdeauna şi la posibilitatea unei 
zone in antecedente. 

Diagnosticul diferenţia! se face cu următoarele boli : 
Exemele se deosebesc prin Ieziunile polimorfe loca~ 

Iizate pe o piele infiltrată ce Ia zona lipseşte. In afară de 
aceasta la zonă sub crustele aderente apar ulcera1iuni cu 
margini cari nu sunt bine deJimatate. La eczema avem 
numai prurit, durerile ne lipsesc iar leziunile apar in pu~ 
seuri neregulate cu o localizare variabilă. 

La eczema impefiginoasă crustele sunt de culoarea 
mierii şi sunt moi. 

La herpesul febril avem de obiceiu numai un grup 
de vezicule şi foarte adeseori recidive. 

Eritemul polimorf veziculos are o localizare carac~ 
teristică mai pronuntata pe extremiHtţi şi asociată de prurit. 
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Sifilidele pustuloase şi tuberculo-pustuloase se ca
recterizează prin leziuni cu o bază infiltrativă. La început 
avem papule tipice suculente cari se transformă în pustule. 
Adesea leziunile sunt grupate cu o localizare caracteristi::ă 
pentru sifilis, faţă de localizarea unilaterală zoniformă. 

Subic:>ctiv n'avem nici prurit nici dureri. Pe lângă şanţurile 
cutanate se prezintă şi o limfadenită generalizată tipică, 

care niciodată nu cauzează dureri, in afară de cazurile, 
complicate cu infecţii secundare, 

TRATAMENT. 

Terapia locală a erupţiunilor zosteriene trebue să fie 
numai protectoare şi cât se poate mai simplă, deci se vor 
evita toate topicele astringente sau iritante. Pourezile sunt 
rău suportate. Numai pudra inertă constitue cel mai raţio

nal pansament şi cel mai puţin periculos. Se va folosi de 
preferinţă oxid de zinc şi se va acoperi regiunea bolnavă 
cu un tifon hidrofil dublat la exterior cu un strat de vată. 
In caz dacă veziculele sunt infectate ne adresăm tot la 
pudre astfel: aristol sau dermatol, amestecat in părţi egale 
cu talc ne dau rezultalele cele mai bune. Vom prescrie şi 

soluţie antiseptică, însă numai pentru spălare şi vom evita 
de a fac e cumprese permanente cu aceste soluţii. 

Dacă avem de a face cu gangrenă spălarea se va 
face cu apă oxigenată sau permanganat de potasiu în so
luţii foarte diluate. 

Indicaţiunea terapeutică adevărată este alinarea du
rerii, care mai ales la indivizii in vârstă ea însăşi reclamă 
o itervenţie cât mai rapidă decât toate celelalte simptome 
într'un loc. 

Administrarea morfinei este strict interzisă, din moti
vul duratei prelungite a nevralgiei şi posibilităţii desvoltării 

morfinomaniei. Vom administra deci: acunitină. belladonă, 

fenacetină, salicilat de sodiu sau mai bine aspirină. Foarte 
deseori aceste analgezice nu ne dau rezultatul dorit. 

Indicaţia terapeutică cea mai importantă este în ~caz 
de Iocalizări pe nervi. Se dau antineuralgice (chinină, an-

19. 



tipirină, phenacetin). S'a recomandat iradiaţiuni cu raze 
Roentgen a ganglionilor. Cocainizarea nervilor. Autohemo
terapie. Insă toate cu rezultate nesa1iafăcătoare. 

PROGNOSTICUL 

Frecvenţa .complicatiunilor oculare ne face ca în caz 
de zonă oftalmică, îh ce a ce priveşte prognosticul să Iim 
foarte rezervaţi. 

Celelalte varietăţi a zonei zoster se vindecă cel mai 
adeseori în mod absolut restitutio aci in tegrum, mai ales 
când individul e tânăr. Posibilitatea persistenţei durerii ne
vralgice trebue totdeauna prevenită, mai ales Ia bolnavii 
în vârstă, de obiceiu Ia acei cari au trecut vârsta de 50 
de ani. In privinta paraliziilor, exceptând oftalmoplegia, 
care constitue un accident cu totul exceptional, iar când 
apare este benignă şi trecătoare. 

Zona adevărată nu recidiveazii, ceea ce face să fie 
bine distinsă de erupţiunile zosteroide~ Dar aceastii enun
ţare a dat loc la multe discuţiuni cari nici astazi nu s'au 
terminat. 
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~====;==;====o;====;====;====-;===--------

16--20 21--25 26--30 31--40 41--50 
ani ani ani ani ani 

1-10 11-15 
ani ani 

Parţial 

ca 
, __ ' ----+I_.~___.:._B___:. I_F_. :,-B_ . .:...._1 F_ . ..:,-B_ . ...!,1 __ F. _.,__B. _!__I_F ._!_B. 1 F. B.JF. B~l F. B. 1 F. 

51--60 
ani 

B. F. 

1919 9 5 4 2 1 1 1 1 1 1 1 
1920 19 10 9 1 2 1 3 2 1 1 1 1 1 2 1 2 1 
1921 16 10 6 1 1 1 2 2 4 1 2 1 
1922 16 11 5 1 2 2 3 2 1 2 1 1 1 
1923 18 11 7 1 2 2 2 2 3 1 1 4 
1924 12 8 4 1 1 2 1 3 2 1 1 
1925 9 5 4 1 2 1 1 2 1 1 
1926 21 15 6 1 2 1 4 1 4 1 1 2 1 2 2 

~~~~ ~~ n ~ 1 1 ; 1 1 ~ ~ i 1 1 ~ 1 ~ ~ i 1 i 1 i 1 
--1-91_9 __ 2_8~1-75~1-1_7~5-8~'--4--' -7---10_. __ 9_._2_6~-14-'~--2~-9~-3~--9~-6-'~1-0~-3~-1-2~1-5_1 

Statistică. - Numărul bolnavilor cu zona zoster trecuţi pe Ia. dispensarul Clinicei Dermato~Ve~ 
nerice in interval de .10 ani:. din 19~~-192~ a fo.s~ de 175. Dintre aceştia 1_17 le:am găsi! la bărbaţi şi 
58 de cazuri la femei. Studund apariţia zonei după mtervale de vHrstă, am găsit mm frecvent mtre 16--25 ani. 

Calculând <!fo găsim următoarele da1e: 
Bărbaţi : 670fo. 

Femei: 330jo. 
Ocupaţia şi felul de viaţă n'a jucat nici un rol, căci le~am intâlnit deopotrivă repartizate, la di-

ferite categorii sociale. 



- . 

~_:;.~.>· 

. 1 1 

1 

. 1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

·1 

1 

1 

1 

1 

1 
l 



CONCLUZIUNI. 

1. Zona zoster este o entitate morbidă cu un tab~ 
!ou clinic bine definit. 

2. Agentul patogen al zonei zoster ar fi un virus 
necunoscut, probabil ace/aş sau cel puţin foarte asemă~ 
nător cu virusul varicelei, fiindcă s'a văzut că vaccină~ 
riie încrucişate au dat imunitate incrucişată, precum şi 
cazurile de zonă au putut fi punctul de plecare a epi~ 
demiilor de varicelă. 

3. Agentul patogen al zonei zoster se pare că are 
o afinitate specială pentru ganglionii spinali şi prezintă 
o predilecjie pentru ganglionii din anumite regiuni şi 
nu atacă decât un singur ganglion. 

4. Erupfiunile cutanate sunt intotdeauna în legă~ 
tură cu leziunile iritative a acestor celule ganglionare, 
iar localizarea lor va corespunde teritoriului inervat de 
nervul respectiv care pleacă din ganglionul afectat. 

5: Diagnosticul se face uşor şi cu siguranfă si nu~ 
mai clinic pe baza simptomelor subiective şi obiective. 

6. Terapia locală a erupfiunilor zosteriene trebue 
să fie numai protectoare şi cât se poate de simplă cu 
o pudră indiferentă. 

7. Prognosticul quo ad vitam şi quo ad sanationem 
este bun, se face o vindecare restitutio ad integrum la 
indivizii tineri,· la bolnavii mai în vârstă nevralgia 
poate să per sis te. 

8. Prognosticul în zona ofta/mică, datorit comp!i
cafiunilor acu/are ce pot surveni, trebue să fie întot~ 
deauna cât se poate de rezervat. 

Văzută şi bună de imprimat. 

Decanul Facultăţii : 

ss. Prof. Dr. M. Sturza. 
Preşedintele tezei: 

ss .. Prof. Dr. C. Tătaru 
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