8. ANTROPOZOONOZE

8.1. ANTRAXUL (CARBUNELE)
Dr. Doina Ranga, Dr. Ana Maria Tudor, Conf. Dr. Madelena I. Dragan

DEFINITIE

Antraxul este o boald infectioasd acuta a animalelor (zoonozd), produsd de bacteria
carbunoasa (bacillus anthracis). Omul se infecteaza prin contact cu animalele bolnave sau produse
animale contaminate. Boala are caracter profesional .

Boala mai poate fi intalnita si sub alte denumiri: pustuld maligna, edem malign, ulcer siberian,
boala sortatorilor de 1ana.

ETIOLOGIE

Bacillus anthracis este un bacil mare, 3-8 um lungime, gram pozitiv, capsulat;capsula
reprezintd un factor de virulentd, avand actiune antifagocitara.

Este distrus la 55 °C si este sensibil la agenti chimici.

In conditii nefavorabile (anaerobiozi) dezvoltd spori care sunt foarte rezistenti la cildurd
uscata (1/2- 1 ora la 1500C). Sporii nu exista decat in mediul extern si pot persista ani de zile 1n sol
si in produsele animale. Sporii pot fi distrusi prin fierbere in 10 minute sau prin autoclavare (caldura
umeda). De asemeni sporii sunt sensibili la agenti oxidanti.

Bacilul carbunos se cultiva pe medii uzuale, aerobe. Pe mediul agar-singe formeaza colonii
caracteristice mari, umede, nehemolitice, cu aspect de “cap de meduza”.

Se diferentiazd de alti germeni din genul Bacillus (B. cereus, B. subtilis) cu ajutorul
anticorpilor specifici fluorescenti, prin liza cu bacteriofagi specifici sau prin evidentierea virulentei
la animalele de laborator ( soareci, cobai, sobolan) care mor la 1-3 ore de la inocularea produsului
patologic.

Bacillus anthracis este sensibil la urmatoarele antibiotice si chimioterapice: peniciling,
tetracicling, cloramfenicol, ampiciling, eritromicind, gentamicind, kanamicind, streptomicina.

EPIDEMIOLOGIE

Antraxul este raspandit pe tot globul. Este endemic in unele zone slab dezvoltate din punct de
vedere socio-economic, cu programe sanitar-veterinare deficitare: Asia, Africa, America Latina.
Boala este pe cale de eradicare in Europa Occidentald, America de Nord, Australia unde se
desfasoard programe veterinare de vaccinare. In Romania existi masuri sanitar —veterinare de
prevenire §i combatere a antraxului atat la animale cat si la om, astfel s-a inregistrat mai putin de
1caz/100000 locuitori.

Infectia carbunoasa afecteaza in deosebi anumite ierbivore (bovine, cabaline, ovine, caprine),
care reprezintd rezervorul de infectie. Pasarile sunt rezistente la infectie, dar elimina spori. Cainii si

pisicile sunt rezistenti la B. anthracis.



Produsele animalelor bolnave de antrax (carne, piele, 14na, par, oase) contin spori ai bacilului
carbunos.

Caile de transmitere a bolii sunt:

contact direct (prin solutii de continuitate ale tegumentului);

cale respiratorie (prin inhalare de spori);

- cale digestiva (consum de carne contaminata);

- infectii de laborator;

- exceptional de la om la om.

Boala are caracter profesional : Tn zonele agricole antraxul apare la veterinari, ingrijitori de
animale, prin contact cu animalele bolnave sau cu produse de la acestea; in zonele industriale
carbunele apare la prelucratorii de produse animale: piele, 1ana, oase, fildes. Obiectele produse sunt
contaminate ani de zile: piei de tobe, perii de ras, clape de pian de fildes.

Receptivitatea este generala.

PATOGENIE ST ANATOMIE PATOLOGICA

Sporii patrunsi Tn organism se transforma in forme vegetative.

Virulenta bacilului carbunos este determinatd de un grup de exotoxine si de capsuld din acid
poliglutamic.

Exotoxinele sunte reprezentate de antigenul protector care este o proteind ce determina
imunitate si nu este toxicd, factorul edemetos si factorul letal care determind deprimarea functiilor
neutrofilelor.

Capsula are rol antifagocitar. Bacilii fara capsula nu produc septicemii, doar edem local.

Carbunele cutanat este determinat de patrunderea bacilului prin tegumentul lezat. Sporul
ajuns 1n tesutul subcutanat, germineaza, se multiplicd, produce exotoxine si capsula antifagocitara.
Toxinele determind aparitia de edem, necroza tisulard, infiltart inflamator redus datorita deprimarii
functiilor neutrofilelor. in lipsa fagocitirii germenilor apare diseminare limfaticd regionald, se
produc mici cantitdti de toxine, ceea ce determind aparitia limfadenitei cu caracter hemoragic,
necrotic i edematos. Ulterior bacilii trec in circulatia sanguind determinand meningitd, pneumonie,
toxicitate sistemica.

Antraxul cu determinari pulmonare apare prin inhalarea de bacili sau de spori. Acestia ajung
la nivelul alveolelor, de unde pe caile limfatice, ajung la nivelul ganglionilor mediastinali si produc
limfadenitd hemoragicd masivd cu mediastinitd. Afectarea directda a capilarelor pulmonare
(endoteliului) determind tromboza pulmonara si insuficientd respiratorie, pleurezie. Nu determina
pneumonie primard, ci doar secundard. Apoi, bacteriile trec in sdnge determinind meningita
hemoragica, soc toxico- septic si deces. Antraxul pulmonar este foarte rar, dar mortalitatea atinge
100%.

Carbunele digestiv apare prin ingestia de carne contaminata insuficient preparata.

Exista doua forme clinice de carbune digestiv:

- orofaringian caracterizat de limfadenopatii, edem important faringian cu obstructie

traheald;



- gastrointestinal — in care sporii se multiplica in submucoasa intestinalda unde produc toxine,
ceea ce determind aparitia de edem, hemoragii, necroza, adenitd mezentericd. Semnele clinice sunt:
febra, varsaturi, dureri abdominale, distensia abdomenului, diaree hemoragica, septicemie.

Formele digestive sunt greu de diagnosticat si au o evolutie severa cu mortalitate pana la 75%.

Agentii antimicrobieni distrug rapid germenii, dar toxinele raman in circulatie pana la
metabolizarea lor, ceea ce determina Intretinerea mecanismelor fiziopatologice ale bolii. Se incearca
sintetizarea de antitoxine pentru tratarea acestor bolnavi.

TABLOU CLINIC

La om infectia carbunoasa se manifesta prin:

- carbune cutanat;

- carbune pulmonar;

- carbune digestiv;

- meningita carbunoasa;

- septicemie carbunoasa.

1. Carbunele cutanat are doua forme clinice:

a. Pustula maligna reprezintda 98% din formele de carbune la om.

Infectia se produce printr-o micad solutie de continuitate la nivelul tegumentelor (fata, gat,
membre).

Incubatie este de 2 — 5 zile. La locul inoculdrii apare o pati eritematoasa, care se transforma in
papuld pruriginoasa, apoi in veziculd cu lichid clar sau sangviolent. Vezicula va suferi o necroza
centrala si se va transforma Intr-o escara neagra, inconjurata de vezicule si 0 zona congestiva (zona
Chaussier) pe fondul unui edem subcutanat, gelatinos, nedureros.

Leziunea cutanati este insotitd de adenitd regionald, semne generale: febrd, cefalee, mialgii.

b. Edemul malign este o forma severda a carbunelui cutanat in care leziunile la poarta de
intrare sunt disproportionat de mici fatd de edemul din jurul leziunii care este deformant cu flictene
si necroze extinse, tegumentul lucios, nedureros, fard eritem. Este insotit de fenomene generale
severe: febra, frison, stare toxica Localizarea cea mai grava este la pleoape sau gat.

Edemul difuzeaza repede in jur, putand duce uneori (prin edem glotic), la asfixie.

Aceasta forma apare in conditii de rezistentd scazutd a organismului si este determinatd de
tulpini cu virulenta crescuta.

Din pustulda se pot izola, prin culturi, bacili gram pozitivi, cu caractere microbiologice
sugestive pentru B. anthracis.

Carbunele intern

a). Carbunele pulmonar este produs printr-o infectie pe cale respiratorie sau hematogena.
Incubatia este de 1 — 6 zile.

Clinic are evolutie bifazica, initial aspect pseudogripal cu semne nespecifice: febrd, oboseala,
mialgii, indispozitie, tuse neproductivd, dureri toracice, cu duratd scurtd, ulterior, semnele

respiratorii se accentueaza luand aspect de pneumonie foarte severa cu:



dispnee si cianozd, sputd hemoptoicd, stridor, dureri toracice, raluri crepitante, revarsat
pleural, edem al toracelui, gatului, stare generald toxica. Radiografia cardio-pulmonard arata
largirea mediastinului.

Are sfarsit letal in 1 — 3 zile; chiar si tratat, are mortalitate foarte ridicata.

b). Carbunele digestiv este foarte rar, incubatia este de 2 — 5 zile se manifestd cu dureri
abdominale severe, hematemeza, melend, ascitd hemoragica rapid instalatd, diaree, febra, stare
toxica. Moartea este rapida prin colaps.

¢) Carbunele orofaringian se manifesta prin dureri la nivelul limbii, edem al istmului
faringian, disfagie, compresiune traheald, dispnee, adenopatii cervicale si submandibulare. Este
insotit, de asemeni, de stare toxica.

d). Meningita carbunoasa este o complicatie a celorlalte forme, nu este niciodatd primara.
Este o meningita hemoragica cu evolutie letald in 2 — 4 zile, chiar sub tratament.

e). Septicemia carbunoasa este foarte severd; poate apare in cursul oricarei forme clinice.

COMPLICATII

Complicatiile sunt reprezentate de diseminarea infectiei de la nivelul leziunilor cutanate,
insamantarea meningelor, septicemia §i aparitia socului toxico-septic, cu evolutie severd, spre
deces.

DIAGNOSTIC

Diagnosticul pozitiv se pune pe date:

- epidemiologice — profesie, contact cu animale bolnave;

- clinice — cele descrise;

- de laborator — evidentierea bacilului carbunos prin frotiuri, sau se fac culturi din pustulele
cutanate, sputd, LCR, scaun, sange.

- Teste serologice: ELISA care evidentiazd anticorpii capsulari, evidentierea anticorpilor
protectivi antiexotoxinici (cel mai specific test), reactia ASCOLI care se face post mortem la
animalele bolnave, cu ser anticarbunos §i material suspect cu aparitia unui inel opalescent.

DIAGNOSTIC DIFERENTIAL

Diagnosticul diferential pentru carbunele cutanat se face cu furunculul,( care este dureros),
flictena stafilococica, erizipelul gangrenos, stafilococia malignd a fetei, Intepaturile de insecte,
abces dentar. Pentru carbunele pulmonar se face cu pneumonii de alte etiologii. Pentru meningita
carbunoasa se face cu meningite de alte etiologii, hemoragii meningiene, iar pentru carbunele
digestiv se face cu alte afectiuni gastro-intestinale.

PROGNOSTIC

Carbunele respirator are prognosticul cel mai rezervat, mortalitatea fiind 80% — 100%. In
carbunele digestiv riscul de deces este 25% - 75%. Antraxul cutanat poate evolua spre exitus in
20% - 25% din cazuri, daca se face un tratament corect, riscul scade la 1%

TRATAMENT

1. Serul anticarbunos, este utilizat astdzi exceptional, in cazuri severe (doza este de 200
ml/zi).

2. Tratamentul antimicrobian de electie este penicilina G pe durata de 10 zile.



Pentru pustula maligna se aplica local pansament ocluziv uscat sau cu solutie antiseptica
(Rivanol). Este contraindicata interventia chirurgicala datorita riscului de diseminare a infectiei.

Doza de penicilind G la adult este 2.4 mil. — 6 mil Ul/zi, IM, la 4 — 6 ore, timp de 7 — 10 zile,
iar la copii este de 200.000-400.000 u/kg/zi, divizate 1n 4 prize, la nou-nascut sub 2000g: 50.000-
100.000u/kg/zi in 2 prize.

La persoanele sensibilizate la penicilind se administreaza eritromicind, 2 — 3 g/zi, timp de 7 —
10 zile la adult, iar la copil 30-50 mg/kg/zi per os, 15-20mg/kg/zi i.v.

In edemul malign se utilizeazd doze crescute de penicilini G (4 — 6 mil.UI la adult si
300.000-400.000 u/kg/zi la copil) sau eritromicind (la alergici). In cazurile severe se administreaza
glucocorticoizi parenteral (hemisuccinat de hidrocortizon 200-400-600 mg/zi la adult,
dexametazona 0,2-0,4 mg/Kg corp/zi).

Carbunele visceral constituie o mare urgentd medicald, tratamentul este intensiv si complex
cu: perfuzie endovenoasid cu glucoza, electroliti, transfuzii de singe, glucocorticoizi, penicilind G
(In doze maxime admise, IV) sau eritromicina.

PROFILAXIE

Este o boala de internare obligatorie; este obligatoriu tratamentul si declararea nominala.

Persoanele expuse prin profesie, sunt vaccinate anticarbunos. Se iau masuri fata de sursa de
infectie: vaccinarea animalelor, arderea cadavrelor animalelor bolnave, sterilizarea produselor

animale.

8.2. BORELIOZE
8.2.1. BOALA LYME
Conf. dr. Madelena I. Dragan

DEFINITIE

Boala Lyme este o boala bacteriana datorata spirochetei din genul BORRELIA. Numele bolii
deriva de la numele orasului din Connecticut, SUA, unde a fost diagnosticatd pentru prima data.
Manifestarile ei au fost descrise in Europa de multe decenii.

ETIOLOGIE

Exista trei specii de Borrelia: B. burgdorferi, B. garinii, B. afzelii.

Este o spirocheta cu 7 flageli, mobila, cu miscari de rotatie si translatie.

Cutura este dificila si se face pe medii complexe, derivate din mediul Kelly, intre 34 — 37OC.

Prezinta variatii genotipice si fenotipice.

EPIDEMIOLOGIE

Frecventa si grupele de risc

Boala este raspandita pe toate continentele.

Risc crescut de contact cu capuse au turistii (mers in padure, camping). Este o boald
profesionald a lucratorilor agricoli si forestieri.

Rezervorul de germeni este vast, fiind reprezentat de animale care poarta spirochetele vreme

indelungata: mamifere — cervidee, bovine, ovine, canine, rozatoare mici, pasari, capuse.



Transmiterea la om se face prin intepaturi de c@puse: Ixodes ricinus in Europa, Ixodes
damini si Ixodes pacificus in SUA, de tauni, de muste. Spirocheta care infecteaza capusa se
transmite la generatiile urmatoare prin larve si nimfe.

Perioada de activitate maximala este de la inceputul primaverii pana la sfarsitul toamnei.

PATOGENIE

Inocularea Borreliei se face prin intepatura capusei.

Evolutia bolii are trei faze:

Faza primara - leziune de inoculare, se caracterizeazd prin eritem cronic migrator
LIPSCHUTZ asociat sau nu cu semne generale. Evolutia este spontan favorabila.

Faza secundara de diseminare hematogenda la nivelul creierului, inimii, articulatiilor.
Dureaza cateva saptamani, iar ulterior are loc regresia spontana.

Faza tertiara se manifestd dupd mai multi ani si se caracterizeaza prin proces imunologic
asociat.

TABLOU CLINIC

1. Faza primara

Eritem cronic migrator (ECM)

Debutul are loc la 3 — 30 zile dupa inoculare si apare ECM la membrele inferioare (50%), in
spatiul popliteu si partea superioard a coapsei, la trunchi, membrele superioare, fata, pielea paroasa
a capului. Clinic se caracterizeaza printr-o macula mica sau papula rosie, inflamatd moderat,
centratd de punctul Intepaturii, care apoi creste In diametru, atingdnd 20 — 30 de cm sau mai mult,
ceea ce este tipc pentru ECM. Leziunea este rotunda, ovalarda, cu bordurd periferica activa, mai
eritematoasa decat centrul (evolutie centrifugd), apoi revine la normal; nu este pruriginoasd. Este
insotitd uneori de adenopatie satelitd si semne generale: febriculd, cefalee, artralgii (diseminare
septicemica precoce). ECM evolueaza 3 — 4 saptatmani sau mai mult, apoi paleste, fara sechele.

1. Faza secundara

In 30 — 50% dintre cazuri ECM lipseste sau trece neobservat. Faza secundard poate coexista
cu ECM (daca este prelungit). Ea apare la cateva saptamani sau luni dupa faza primara.

A) Manifestari cutanate: leziuni multiple de ECM cu semne generale.

a) Manifestari articulare: artralgii precoce, frecvente, artrite (mai tarziu si mai rar). Artritele
apar la articulatiile mari (genunchi), pot fi mono sau oligo — artrite. Tipic, artrita acutd apare in
pusee scurte urmate de remisiuni. Poate evolua catre artrita cronica.

a) Manifestari cardiace: sincope, palpitatii, dispnee, dureri toracice. ECG evidentiaza
tulburari de conducere atrioventriculara: bloc AV uneori complet. Poate sa apara miocardita sau
pericardita. Manifestarile cardiace sut foarte variabile si se vindeca fara sechele. Spitalizarea este
obligatorie.

a) Manifestari neurologice:

Meningo-radiculita senzitiva: debuteazi la nivelul Intepaturii si se extinde la metamerele
invecinate. Se caracterizeaza prin dureri foarte intense nocturne, greu de calmat cu antialgice si

antiinflamatorii. Se asociaza cu hipoestezie, scaderea fortei musculare, abolirea reflexelor.



Atingeri motrice periferice sunt izolate si rare.

Atingeri ale nervilor cranieni sunt frecvente si afecteaza mai ales nervul facial uni sau
bilateral.

Atingeri centrale: encefalitice, cerebeloase, medulare. Sunt rare si izolate.

Atingerea meningeana este mutd clinic, de obicei. Este o meningita limfocitard cu

aproximativ 100 de elemente/mm3, cu proteinorahie crescuta si normoglicorahie. Se caracterizeaza
prin cresterea oligoclonald a gamaglobulinelor intratecale. Poate fi izolatd sau asociatd cu afectare
neurologica periferica sau centrala.

A) Alte manifestari rare: hepatitd granulomatoasa, afectari oculare, ORL, musculare.

a) Manifestari generale: astenie marcata inexplicabila in afebrilitate. Sunt rare.

3. Faza tertiara. Manifestarile acesteia apar dupa luni sau ani $i par primitive.

A) Manifestari cutanate

Acrodermatita cronica atrofianta — maladia PICK-HERXHEIMER. Apare la membrele
inferioare cel mai frecvent si se caracterizeaza prin infiltratie inflamatorie nespecifica a pielii, mai
mult sau mai putin intinsd. Dupa mai multe luni sau ani apare atrofie cutanata cu epiderm fin si o
retea venoasa superficiald, foarte aparenta.

Limfocitom cutanat benign se caracterizeaza prin noduli de 1 — 2 cm diametru, rosii,
violacel, care apar la nivelul lobului urechii, regiunii periareolare si a scrotului.

b) Manifestari articulare: mono sau oligoartrita la nivelul genunchilor.

¢) Manifestari neurologice: foarte variate — atingeri medulare asociate sau nu cu cele
cerebrale ( pseudoscleroza in placi, dementa).

DIAGNOSTIC

Diagnostic clinic

Diagnostic biologic

- standard — 1n limite normale

serologic — are specificitate variabila: imunofluorescentd, hemaglutinare, ELISA, WESTERN
— BLOT, evidentierea anticorpilor in LCR, lichid sinovial.

Izolarea Borreliei in culturi din sange, LCR, biopsie a pielii sau sinovialei. Este dificil i nu
se foloseste de rutina.

DIAGNOSTIC DIFERENTIAL

Diagnosticul diferential al ECM tipic se face cu reactii secundare intepaturilor altor acarieni
sau insecte.

Diagnosticul diferential al manifestarilor generale se face cu manifestari articulare, cardiace,
neurologice de alte etiologii.

PROGNOSTIC

Tratatd corect are prognostic bun, dar exista riscul evolutiei catre fazele secundare si tertiare.

TRATAMENT

Obiectivul tratamentului este sterilizarea organelor potential infectate.

Tratamentul antibiotic se face cu betalactamine sau cicline in functie de stadiul bolii:

- ECM izolat: Amoxicilind 3 — 4 g/zi, sau Doxiciclina 200 mg/zi, 10 zile



- ECM + faza secundard: Amoxicilind 6 — 8 g/zi sau Ceftriaxona 2g/zi i.m. sau i.v., 20 de zile

- Faza tertiara: Ceftriaxona 2g/zi minimum o luna.

PROFILAXIE

Profilaxia este dificil de realizat datoritd diversitatii rezervorului animal si a rezistentei
capuselor la insecticide.

Profilaxia individuald constd in inlaturarea capuselor cat mai rapid. La gravide, dupa

intepatura de capusa se administreazd Amoxicilina datorit riscului de infectie fetala.
8.2.2. FEBRE RECURENTE
DEFINITIE

Febrele recurente sunt boli infectioase determinate de spirochete din genul Borrelia care se
transmit prin intepaturi de insecte si se caracterizeaza clinic prin febrd cu evolutie caracteristica
insotitd de semne generale.

ETIOLOGIE

Spirochetele din genul Borrelia sunt bacterii extracelulare, mobile, helicoidale, cu lungimea
de 10-15um, care se cultiva dificil pe medii artificiale.

B. recurrentis produce febra recurentd cosmopoliti si este transmisa prin Intepaturi de purici.

B. duttoni, B. hispanica, B. parkeri, B. venezuelensis determina febre recurente regionale si
sunt transmise prin intepaturi de capuse.

EPIDEMIOLOGIE

Frecventa

Febra recurenta de purici (F.R.P.) este rard, este prezenta in Africa de Est.

Febra recurenta de capuse (F.R.C.) este endemica pe glob, mai ales in zonele rurale.

Rezervor, transmitere

F.R.C. (cosmopolitd) este strict umana. Este transmisd de purici infectati de la omul febril.
Contaminarea se realizeaza prin leziuni de grataj, conjunctivale, dupa strivirea insectelor, cu
eliberarea lichidului coelomic.

F. R. C. - rezervorul este reprezentat de capuse din genul ornithodore, comtaminate pe
toatd viata, transmitatoare la descendenti si de mamifere (rozatoare si domestice). Capusele
infecteaza omul prin intepatura, rar prin dejecte.

PATOGENIE

Faza febrila a bolii corespunde cu faza de diseminare bacteriemica.

In perioada de remisiune spirochetele sunt sechestrate in organele profunde.

Recaderile febrile se datoreazd emergentei variantelor antigenice, care scapa anticorpilor
specifici.

TABLOU CLINIC

Incubatia este de 2 — 8 zile.

Debutul este extrem de brusc, cu febrda 40 — 410C, frisoane, algii difuze, congestia fetei,

injectie conjunctivala.



Perioada de stare este caracterizata de o succesiune de faze febrile, cu faze de apirexie.

1. Prima perioada febrila dureazid o sidptdmand si se caracterizeaza prin febrd in platou
4OOC, algii, cefalee, tulburdri digestive: anorexie, constipatie, dureri abdominale, varsaturi,
splenomegalie neta, insotite sau nu de hepatomegalie si de icter.

1. in a 7-a zi, are loc defervescenta bruscd cu crizd sudorald si urinard, astenie, 8 zile de
apirexie.

1. Recurenta febrila are loc in a 14-a zi si se manifestd prin aceeasi simptomatologie ca la
debut, dureazi 3 — 5 zile, este urmati de criza sudorala si de apirexie. In FRP sunt doud recurente,
iar In FRC sunt mai multe.

DIAGNOSTIC

Diagnosticul este esential clinic.

Date biologice de orientare: hiperleucocitoza cu neutrofilie, anemie, citoliza hepatica.

Diagnosticul de certitudine consta in evidentierea Borreliei Tn sange (in perioada febrild), in
stare proaspatd prin coloratie cu tus de China sau examen microscopic pe fond negru, sau dupa
coloratie. Se mai pot face culturi din singe pe medii speciale.

DIAGNOSTIC DIFERENTIAL

Diagnosticul diferential se face cu accesul de malarie, salmoneloza, leptospiroza, hepatita,
tifosul exantematic, arboviroza.

PROGNOSTIC

Formele severe cu hepatonefritd grava au mortalitate mare (40%).

Complicatiile oculare sunt frecvente: irida, iridociclitd, nevrita optica.

Mielita, miocardita, ruptura splinei sunt rare.

Corect tratata, mortalitatea scade de la 40% la 3%.

TRATAMENT

Tratamentul antibiotic: betalactamine, cicline, fenicoli, macrolide. La debutul tratamentului
poate sa apara reactia Jarish — Herxheimar. Durata tratamentului este de 5 — 10 zile.

PROFILAXIE

Masurile de profilaxie constau 1n: izolarea bolnavilor §i tratamentul lor, dezinsectie cu DDT

pe haine si pe corp. profilaxia este greu de realizat datorita rezervorului animal.

8.3. LEPTOSPIROZE
Conf. Dr. Madelena I. Dragan

DEFINITIE

Leptospirozele sunt zoonoze produse de spirochete din genul Leptospira.

ETIOLOGIE

Leptospirele sunt bacterii spiralate, helicoidale, mobile.

Genul Leptospira are 2 specii: biflexa si interogans (unica patogena).

Existda 23 de serogrupuri cu peste 130 serotipuri - cele mai frecvente sunt: L.ictero-

haemorragiae, L. gripotyphosa, L. canicola, L. pomona, L. ballum.



EPIDEMIOLOGIE

Epidemiologia este legata de conditii hidrometrice. Leptospirele traiesc in apa, la pH alcalin.

Leptospiroza este raspandita pe tot globul, cu incidenta sezoniera-toamna.

Rezervorul este animal: rozatoare (sobolan), caine, porc. Ele elimina urinar leptospire pe sol,
in apa.

Transmiterea.

Omul este un receptor accidental.

Transmiterea directd se face prin muscatura de sobolan sau contact cu animale.

Transmiterea indirectd este frecventa si se face prin mediul hidric (lacuri, rauri). Penetrarea in
organism se face prin plagi si eroziuni tegumentare si mucoase, conjunctive, inhalare de picaturi
sau aerosoli ai lichidelor contaminate.

Risc profesional au crescatorii de animale, muncitorii agricoli in orezarii, la canalizare,
abatoare, veterinari.

Riscul in vacante consta 1n scildatul in apa, pescuit, canotaj.

PATOGENIE

Dupa penetrarea cutaneo-mucoasa se produce bacteriemie, cu diseminare in organe, mai ales
in meninge: hemoculturi si LCR pozitive.

In a 7-a zi are loc fixarea in viscere, mai ales in ficat si rinichi. Eliminarea urinara are loc in a
12-a zi.

Recaderea febrila din a 15-a zi este de natura imunologica.

TABLOU CLINIC

Incubatia este de 6 — 14 zile.

Debutul este brutal cu:

Sepsis: frisoane, febra, hipotensiune, splenomegalie,

Sindrom algic: mialgii (+++), artralgii, cefalee,

Semne cutaneo-mucoase: sufuziuni conjunctivale bilaterale, vasodilatatie cutanata, epistaxis,
herpes labial, rash cutanat,

Sindrom meningian: inconstant.

Febra dureaza 4 — 8 zile, are o ameliorare urmatd de o recrudescentd, inconstantd, in a 15 — a
zi (20% - L. ictero-haemorragiae).

Atingerile viscerale apar din a 3 — a zi. Cu cat sunt mai precoce cu atat sunt mai grave.

Afectarea hepatica este prezenta in 70% din cazuri si apare in 3 — 7 zile de la debut. Se
manifestd prin icter “flamboyant”. Sindromul icteric este mixt si poate fi Tnsotit, sau nu, de scaune
decolorate. Obiectiv se evidentiazd hepatomegalie dureroasd. Aminotransferazele sunt moderat
crescute.

Afectarea renala apare in 50% — 70% din cazuri si se manifesta prin proteinurie, leucociturie
si uneori si hematurie microscopica. Poate si apard insuficientd renald acutd oligo — anurica, ceea ce
obliga la hemodializa. Evolutia este favorabila, fara sechele.

Manifestarile neurologice constau n:

sindrom meningian inconstant clinic ( 50%),



meningitd cu lichid clar cu pleiocitoza limfocitard, pestritd, proteinorahie moderata,
hipoglicorahie,

encefalitd — rard, cu expresie polimorfa: tulburdri de constientd, confuzie, delir, halucinatii,
convulsii, rar, atingeri periferice.

Manifestarile hemoragice din leptospiroza pot fi:

minore: epitaxis, gingivoragii,

viscerale; hemoptizii, hematemeze,

rare: trombopenie inconstantd, hipoprotrombinemie, sindrom de coagulare intravasculara
diseminata.

Afectarea pulmonara apare in 30% din cazuri. Se manifestd prin: tuse, hemoptizie.
Radiologic se observa: opacitati floconoase sau infiltrate nesistematizate. Poate si apara sindrom de
detresa respiratorie acutd cu risc de evolutie spre deces.

Leziunile cardiace apar in 5% din cazuri si se manifesta prin miocarditd. Pe ECG se observa
tulburari de conducere si de repolarizare putin exprimate clinic. Afectarea cardiacd are prognostic
sever.

Manifestarile oculare se exprima prin sufuziuni hemoragice conjunctivale, uveita,
corioretinita.

DIAGNOSTIC

Diagnosticul biologic:  hiperleucocitozd cu neutrofilie, trombopenie, cresterea
creatininenmiei, leucociturie, hiperbilirubinemie mixta, citoliza moderatd, LCR: predominanta

limfocitara si proteinorahie moderata.

Diagnosticul de certitudine cuprinde:

punerea in evidenta a leptospirei in sange, in primele 5 zile, n faza bacteriemica si in LCR,
urind (din a 12-a zi). Intre ziva a 6-a si a 12-a este faza muta a laboratorului. Se fac culturi lente,
pe medii speciale. Leptospirele sunt dificil de evidentiat.

serologie: anticorpii apar catre a 12-a zi, nivelul lor creste progresiv pana in a 50-a zi, apoi
scad lent. Reactia de depistare rapida constd in microaglutinare pe lama cu antigenul TR comun
mai multor leptospire. Reactia de confirmare — serotipare prin reactia de aglutinare — liza MARTIN
— PETIT (RAL) este reactia de referintd. Antibioticoterapia Intirzie aparitia anticorpilor si
atenueaza reactiile serologice.

DIAGNOSTIC DIFERENTIAL

Formele icterice cu insuficientd renald acutd se diferentiazd de: angiocolitd, febrd bilioasa
hemoglobinurica, febra galbena.

Formele cu febra, mialgii, insuficientd renald acuta insotite sau nu de semne hemoragice,
trebuie diferentiate de febra hemoragica cu virusul HANTAAN.

Formele meningiene pure se diferentiaza de alte meningite limfocitare acute.

Formele severe trebuie diferentiate de: sindromul de detresd respiratorie acutd, socul
cardiogen febril, sindromul abdominal febril pseudochirurgical.

EVOLUTIE



Evolutia este favorabila, fard sechele, in absenta patologiei renale sau hepatice.
Formele grave apar la alcoolici si imunodeprimati, caracterizate prin atingere poliviscerala.
Factori de prognostic sever: tulburdri de constientd, hipoprotrombinemie (TP sub 50%),

semene clinice sau/si electrice de miocarditd, pneumopatia radiologica, hiperleucocitoza peste

3O.OOO/mm3 si trombopenie sub 50.000/mm3.

Prognosticul depinde de virulenta germenului si patologia subiacenta.
TRATAMENT
Antibioticoterapia : penicilind G 150.000 u/Kg/zi in perfuzie. La alergici la betalactamine se
utilizeaza cicline: doxiciclind, minociclind — 3 mg/Kg/zi intr-o perfuzie unicd. Durata minima a
tratamentului este de 10 zile si trebuie prelungitd in cazul afectarilor oculare.
Tratamentul simptomatic este specific fiecarei complicatii: reechilibrare hidroelectrolitica,
transfuzie, imunoglobuline, plasmafereza, hemodializa, asistare ventilatorie.
PROFILAXIE
Profilaxia nespecifica: prevenirea contamindrii profesionale prin folosirea de manusi,
ochelari, cizme, costum protector, deratizare, reguli de igiena la scaldat.
Profilaxia specifica: vaccinarea cu vaccinul antileptospira ictero- haemorragiae este bine
tolerat, eficace (98%). Se fac 3 injectii — 2 injectii de 1 ml la 15 zile interval si o injectie dupa 3

luni, cu rapel la fiecare 2 ani. Este indicat pentru profilaxia bolilor profesionale.

8§.4. TRICHINELOZA
Dr. Doina Ranga, Dr. Ana Maria Tudor, Conf. Dr. Madelena I. Dragan

DEFINITIE

Trichineloza este o boala acutd determinatd de infestarea omului pe cale digestivd cu
nematodul Trichinella spiralis, ale carei larve, introduse cu carnea infestatd, migreaza din intestin §i
se localizeaza in muschi si sistemul nervos producind: diaree, dureri musculare difuze, febra,
manifestari alergice si neurologice, miocardita.

ETIOLOGIE

Trichinella spiralis este un vierme nematod, cu lungimea de 1,5- 4 mm. A fost identificat la
peste 100 de specii animale, printre care: porc, sobolan, urs, mistret, vulpe, ciine, pisica.

Exista 3 subspecii de Trichinela : T. spiralis prezentd mai ales la porc, T. nativa prezenta in
regiunile arctice si T. nelsoni prezenta in Africa.

Ciclul biologic al parazitului la om:

Carnea (cel mai frecvent de porc) infestatd cu larve inchistate de Trichinella ajunge in tubul
digestiv al omului. Aici este distrus chistul de catre sucul gastric si larvele sunt eliberate.

In 5-7 zile, larvele se transforma in viermi adulti , cei masculini sunt eliminati din intestin, iar
femelele vivipare patrund in mucoasa intestinald, unde depun larve care trec in spatiile limfatice,
ajungand in canalul toracic si de aici in sange.

Apoi se fixeaza in tesuturi si In special In musculatura scheletului.



Dupa circa 50 zile se inconjoara de un perete chistic si pot ramane vii ani de zile in aceasta
forma. La om, dupa 6 luni, chistul se calcifica.

EPIDEMIOLOGIE

Trichineloza este raspanditd pe tot globul (exceptie Australia);fiind frecventd in zonele
temperate si reci.

Rezervorul de infectie este reprezentat de :porcine, mistret, urs, sobolan.

Porcii se infesteaza de la sobolani sau de la rozitoarele pe care le consuma.In Roménia au fost
identificate 18 specii animale infestate cu larve de Trichinella.

Calea de transmitere este reprezentatd de consumul de carne infestatd de porc, mistret, urs
(preparate vanatoresti), mezeluri, carne cruda (pastrama, afumaturi) — carne ce contine larve vii.

Boala nu se transmite de la om la om.

Carnea animalelor raimane infestata cind este conservata la frigider sau inghetata.

Receptivitatea este generala, boala nu lasa imunitate.

PATOGENIE SI ANATOMIE PATOLOGICA

Larvele de Trichinella se fixeaza in muschii striati, de preferinta:deltoid, bicepsi, intercostali,
maseteri, diafragm, gastrocnemieni, musculatura externd a ochiului, muschii limbii. In cazul
infestarilor masive pot exista 1500 larve / mm3

In SNC, miocard si globul ocular, larvele sunt distruse si dispar. Fibrele musculare cu larve
se edematiaza, dispar striatiile si apare degenerescentd bazofild. Deasemenea apare inflamatie
interstitiala cu edem si infiltrat cu polimorfonucleare si eozinofile.

Manifestarile alergice apar la 2-3 siptamani de la infestare si pot fi: infiltrat Loffler,
miocarditd eozinofilica, cresterea imunoglobulinelor de tip Ig E.

TABLOU CLINIC

Manifestarile clinice apar la ingestia unor cantitdti mari de larve si depind de reactivitatea
alergica a organismului.

Cand infestarea este mare apar tulburdri digestive: greatd, varsaturi, diaree.

Incubatia este in medie 9 — 14 zile cu limite cuprinse intre 2 — 28 zile).

Boala evolueaza in trei stadii:

1. Stadiul intestinal caracterizat de dureri abdominale, anorexie, greturi, diaree.

2. Stadiul de invazie musculara este determinat de migrarea larvelor in muschi si este
caracterizat de manifestdri musculare, alergice, tulburdri neuropsihice, respiratorii si cardio-
vasculare.

Manifestarile musculare intalnite de obicei sunt: dureri musculare, tumefierea muschilor,
senzatie de tensiune dureroasa, dificultate in mers, masticatie, deglutitie, respiratie.

Manifestarile alergice in trichineloza sunt: eruptii urticariene pruriginoase, edeme
periorbitare si ale fetei, febra 38 — 400 care persistd multe zile.

Tulburarile neuropsihice sunt determinate de invazia creierului cu larve: cefalee, apatie,
ameteli, meningism, confuzii, coma.

Manifestarile respiratorii care pot apare in trichineloza sunt: tuse, sputa hemoptoica.



Manifestarile cardio-vasculare sunt determinate de miocardita care apare in trichineloza si
acestea sunt: zgomote cardiace asurzite, tahicardie, ritm de galop, sufluri, modificari EKG.

3. Stadiul de convalescenta coincide cu faza de inchistare a larvelor §i se caracterizeaza prin
retrocedarea treptatd a manifestarilor clinice.

FORMELE CLINICE 1n trichineloza pot fi : usoare, in care simptomele sunt mult atenuate,
atipice, in care lipsesc manifestarile sugestive, mai ales cele musculare si alergice, comune, in care
sunt prezente majoritatea semnelor clinice descrise, severe, in care predomina semnele de toxemie
si cele neuropsihice.in trichineloza sunt foarte frecvente formele subclinice, asimptomatice.

COMPLICATII

Complicatiile care pot apare in trichineloza sunt:

- tulburari neurologice de localizare cerebrala ( leziuni de focar) care se datoreaza reactiei
inflamatorii fatd de larvele de trichind ajunse 1n creier si prin reactii alergice (capilarita alergica).
Clinic se manifesta prin paralizii de nervi cranieni, psihoze, tablou de meningita.

- miocardita trichinozica care se manifesta prin tahicardie, ritm de galop, zgomote cardiace
asurzite, sufluri, modificari EKG. Miocardita trebuie monitorizata si in convalescenta.

- manifestari reziduale care se mentin mai mult de 6 luni: dureri musculare, cefalee, dureri
articulare, fenomene alergice.

DIAGNOSTIC

Diagnosticul pozitiv se pune pe date:

- epidemiologice (consum de carne infestata);

- clinice (cele descrise);

- de laborator: hemoleucograma, nivelurile LDH, CPK, reactii serologice, biopsie musculara.

Hemoleucograma evidentiaza leucocitoza si eozinofilie (10 — 75%), anemie.

Lactic-dehidrogenaza (LDH) si creatin-kinaza (CPK), cresc deoarece sunt enzime eliberate
prin distrugerile musculare.

Testul intradermic cu antigen de Trichinella este rareori folosit si evidentiaza starea de
sensibilizare a gazdei la proteinele larvare.

Reactiile serologice utilizate in diagnosticul trichinelozei, pozitive la 3 — 5 s@ptaméani de la
infestare, sunt:

- reactia de precipitare larvard, este specifica, rapida si indica diagnosticul;

- RFC;

- test de aglutinare pe lama;

- imunofluorescenta si testul ELISA — sensibile si specifice.

Cea mai sigurd metoda de diagnostic este biopsia musculard care evidentiazd microscopic
larvele din muschi. Se efectueaza dupa 3 — 4 saptdmani de boala, din deltoid, biceps sau
gastrocnemian.

In situatii epidemiologice deosebite se poate recurge la evidentierea parazitului in scaun,
sange, lichid cefalorahidian (LCR) sau muschi. In scaun, parazitul adult apare la 2 — 3 zile de la

consumul carnii, este maxima la 7 — 8 zile si poate rdimane pana la 3 sdptdmani. Pentru evidentierea



larvelor este necesar un examen special. Un examen coproparazitologic simplu repetat negativ nu
infirma diagnosticul.

In sange, LCR, exudate pleurale, peritoneu larvele sunt evidentiate prin metoda de
concentrare Stabli (rezultatul negativ nu infirma diagnosticul).

In muschi pot exista larve libere la maximum 10 — 15 zile de la infestare. Inchistarea incepe la
minimum 5 sdptdmani, larvele apar spiralate inconjurate de o capsuld hialind cu reactie celulard
inflamatorie in jur.

DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL

Se face cu gripa, meningita acutd, septicemia, febrd tifoida, dermatomiozita, polimiozita,
poliomielita, polinevrita etc.

PROGNOSTIC

Evolutia este de obicei favorabila, cu retrocedarea simptomatologiei.

Prognostic nefavorabil au formele severe, cu manifestari neurologice, sau persoanele cu
deficiente organice anterioare.

TRATAMENT

Tratamentul depinde de forma clinica a bolii si cuprinde:

1. Tratament igieno-dietetic - repaus la pat obligatoriu, dieta bogata in calorii, glucide,
vitamine;

2. Tratament de eliminare a larvelor ingerate, imediat dupa pranzul presupus infestant si n
urmatoarele 10 — 14 zile: purgative (MgSO4), vermifuge, Tiabendazol (Mintezol) in trichineloza
instalatd Tn doze de 50 mg/Kgcorp/zi, in 2 prize la adulti si 25 mg/Kg corp/zi la copii, 5 zile,
Flubendazol, Albendazol — 400 mg/zi, Mebendazol (Vermox) — 200 mg/zi, timp de 5 zile la adulti si
100 mg/zi, 5 zile la copii peste 2 ani, Dietilcarbamazina (Loxuran) — 6 mg/Kg corp/zi 1n serii de 10
zile timp de 2 — 3 luni, la adulti si 2 mg/Kgcorp/zi, 7 —10 zile, la copii. Dietilcarbamazina
favorizeaza patrunderea leucocitelor in chisturi si determina dezagregarea larvelor; corticoterapia
scade eficacitatea leucocitelor, de aceea Loxuran-ul se administreaza dupa depasirea fazei toxice a
bolii. Toate antihelminticele sunt contraindicate la gravide.

3. Tratament patogenic: glucocorticosteroizi (Prednison — 1 mg/Kg corp/zi) care are actiune
favorabila asupra fenomenelor alergice; este indicat in formele severe, cu edeme mari si febra.

In meningoencefalita trichineloticd se asociazi antihelminticele si corticoterapia cu medicatia
depletiva ( Manitol 20%, Furosemid).

In tromboflebitele care complica trichineloza se administreaza anticoagulante.

Tratamentul miocarditei se face cu coronarodilatatoare si depletive — digitala fiind ineficienta.

Tratamentul cu calciu are efecte antialergice adjuvante, dar favorizeaza calcifierea chisturilor.

PROFILAXIE
Profilaxia se realizeaza prin masuri sanitar-veterinare: controlul trichinoscopic al carnii

(obligatoriu), prevenirea infestdrii porcilor prin deratizare, distrugerea larvelor prin refrigeratie

rapida, la 350 si congelare timp de 3 luni la minim —180, iradierea carnii cu raze gamma de 6OCO.



De asemenea, este necesard educarea populatiei pentru evitarea consumului de carne cruda

(afumatd) necontrolata si prelucrarea termica a carnii prin fierbere.

8.5 BOLI DE INOCULARE
Conf. Dr. Madelena I. Dragan

Tegumentul indemn constituie o barierd importantd pentru majoritatea agentilor infectiosi.
Flora normala: Propionibacterium acnes, Corinebacteriile exercitd un efect protector care este
intdrit de pH-ul scazut, productia de acizi grasi saturati si descuamatia cutanata.

8.5.1. PASTEURELOZA UMANA

ETIOLOGIE

Este produsa de Pasteurella multocida care este un bacil gramnegativ mic.

EPIDEMIOLOGIE

Rezervorul principal este animal: pisica, cine, alte mamifere, pasari, dar si mediul exterior.

Contaminarea umana se face prin muscatura sau zgarietura animala sau prin intepatura
vegetala.

TABLOU CLINIC

Incubatia este scurtd, de 3 — 6 ore, rar mai mult, dar intotdeauna sub 24 de ore.

Simptomatologia este dominatd de durere. Plaga, cel mai frecvent la mana, devine foarte
dureroasd, edematiatd, rosie, cu scurgere de serozitate si puroi. Poate aparea limfangita, adenopatie
loco-regionald, artrita de vecinatate, flegmon, bacteriemie cu localizare viscerala secundara.

Inocularea oculard antreneaza conjunctivita cu adenopatie (pretragus).

Complicatiile tardive apar n absenta tratamentului.

Forma subacuta apare dupa o remisiune cu duratd variabila: manifestari articulare si
tulburari trofice care formeaza sindromul algo-neuro-distrofic al membrului atins, eritem nodos.

DIAGNOSTIC

Diagnosticul se pune pe urmatoarele date:

Circumstantele aparitiei

Percocitatea si importanta durerii, disproportionata in raport cu plaga

Izolarea germenului din puroi si culturi.

TRATAMENT

Tratamentul de prima intentie in forma acutd: Doxiciclina 200 mg/zi 10 zile, Amoxicilind 50
mg/Kg/zi la copii sub 8 ani, macrolide 50 mg/Kg/zi, fluorochinolone (dupa varsta de 15 ani).

Tratamentul chrurgical este indicat in flegmon, celulita.

In formele septicemice se administreazi: Amoxicilind 100mg/Kg/zi sau Doxiciclind 200 —
300mg/zi 10 — 15 zile.

Antibioticele nu mai sunt utile Tn stadiul algo-neuro-distrofic.

PROFILAXIE

Tratamentul profilactic se face cu Doxiciclind 200 mg/zi sau Amoxicilina 50 mg/Kg/zi timp
de 5 - 10 zile.



8.5.2. RUJETUL PORCULUI

ETIOLOGIE

Agentul etiologic este Erysipelothrix rhusiopatiae care este un bacil grampozitiv aerob,
facultativ anaerob.

EPIDEMIOLOGIE

Contaminarea se face prin contact cu porci, ranire cu os de porc, oaie, peste sau cu crustacee.

TABLOU CLINIC

Incubatia este de 12 — 48 ore.

Simptomatologia: la nivelul plagii apare o zond eritematoasa, liliachie, edemetiata, limitata,
cu senzatia de arsurd. Apare si o febriculd. Rar poate apare artritd de vecinatate, bacterimie cu
endocardita (exceptional la imunodeprimati).

DIAGNOSTIC

Diagnosticul este sugerat de contextul profesional: macelari, pescari, bucatari. Diagnosticul
biologic este dificil.

TRATAMENT

Tratamentul se face cu Penicilind G sau V sau Amoxicilina.

8.5.3. TULAREMIA

ETIOLOGIE

Tularemia este produsa de Francisella tularensis.

EPIDEMIOLOGIE

Rezervorul este reprezentat de iepuri in 95% dintre cazuri si de alte rozatoare.

Contaminarea se face prin manipularea animalelor.

TABLOU CLINIC

Incubatia este de 1- 4 zile (in medie 4 zile).

Simptomatologia cuprinde asocierea unei ulceratii cutanate cu o adenopatie inflamatorie
satelitd, care poate supura luni de zile.

DIAGNOSTIC

Diagnosticul bacteriologic este dificil, iar serologia este tardiva.

TRATAMENT

Tratamentul antibiotic se face cu Doxiciclind sau Tiamfenicol + aminoglicozid.

Tratamentul chirurgical consta in drenajul adenopatiei (exceptional).

8.5.4. BOALA GHEARELOR DE PISICA
(LIMFORETICULOZA BENIGNA DE INOCULARE)

ETIOLOGIE
Este produsa de Bartonella henslae si mai rar de Afipia felis.
EPIDEMIOLOGIE



Contaminarea se produce prin muscaturd sau zgarieturd de pisica (frecvent) sau intepatura
vegetala (rar).

TABLOU CLINIC

Incubatia este de 7 — 60 de zile.

Simptomatologia: una sau mai multe adenopatii in teritoriul de drenaj, voluminoase, ferme,
indolore sau dureroase, uneori fixate la piele, pe cale de fistulizare insotite sau nu de semne
generale.

DIAGNOSTIC

Diagnosticul este histologic dupa biopsia adenopatiei si coloratie WHARTING — STARRY,
izolarea germenului si serologia fiind greu de interpretat.

PROGNOSTIC

Evolutia este spre vindecare spontana Tn mai multe luni, uneori cu fistulizare. Poate aparea
eritem nodos. Exceptional apar forme sistemice.

TRATAMENT

Tratamentul de prima intentie: cicline, fluorochinolone, Rifampicina, cu duratd minima de o
luna. Este inconstant eficace.

Tratamentul de a doua intentie: aminoglicozide.

8§.5.5. ALTE MALADII DE INOCULARE

Antraxul (carbunele) este produs de Bacillus anthracis si este transmis prim manipularea
pielii, 1anii sau pudrei de oase contaminate.

Sodoku este produs de Spirillum minus si bacteriemiile cu Haverhillia multiformis. Este
transmis prin muscatura de sobolan.

Tratamentul se face cu Penicilina G.



