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Zona 

Definitie 

"Zona, numită herpes zoster, hemizona şi odinioară focul sacru, 
focul Sfântului Anlon, erizipel zosler, etc., este, ca orice herpes, 
caracterizată, mai întâiu prin o eruptiune veziculoasă pe o bază erite;. 
matoasă ; ceva mai mult, (::a se acompaniază de turburări nervoase, în 
special de dureri care precedează de obiceiu şi urmează întotdeauna 
erupjiunei cutanate. Insfârşit ea ocupă o topografie radiculară şi uni.=­
laterală; de regulă nu recidivează" ( Achard). 

Această deflnitiune, vedem deci că corespunde în totul aceleia 
pe care i#a dat• o Ravaut: "Numeroşii termeni sub care a figurat 
succesiv : Herpes zoster, Herpes zona, lgnis sacer, Erysipelas zonas, 
îi arată destul de bine caracterele principale. Intr'adevăr ea este o 
afectiune caracterizată prin reuniunea de plăci eritematoase, cu contururi 
policiclice, pe care se găsesc vezicule ; aproape întotdeauna eruptiunea 
urmează un traect bine determinat şi nu ocupă decât o parte a corpului; 
în acelaş timp, se constată fenomene nervoase, uneori extrem de penibile 
şi de prelungite. Aceste accidente sunt uneori atât de importante, 
încât unii autori n'au ezitat a considera ca zone !rusie, nevralgiile 
tenace şi persistente, chiar atunci când elementele cutanate le lipseau". 

Etiologie 

Inainte de a intra în studiul etiologiei zonei, amintesc că zona 
din punct de vedere al clasificării, îmbracă 2 forme: Zona idiopatică 
(esentială), când nu putem pune în evidentă nicio cauză determinativă 
şi Zona simptomatică sau secundară, la care putem marca un mo.=­
ment determinant în aparitia ei. 



Cercetările întreprinse pentru determinarea agentului. patogen 
care cauzează această afectiune, au fost diferite şi mulfi?le ŞI se pare 
că numai în ultimul timp contributiunile aduse, tind ~ aJun~e la ~la~i~ 
ficarea etiologiei acestei afectiuni. Ţinând ~ont. d~ mulhpl~le 1mprquran 
in care semnalăm aparitia zonei, au fost mcnmmate ma1 multe cauze, 
care ar participa la producerea ei, deci zona A ar fi ~n . si~dr~m :linie, 
care se atribuie la diverse cauze şi prezentand leziUm d1fent s1tuate. 

Fapte de observatie zilnică, care arătau că zona apărea în 
urma unor traumatisme, a făcut să se emită ipoteza că zona ar fi o 
afectiune, a cărei apiritie s'ar datori unui traumatism, deci o origine 

traumatică. 
Nu. .. i mai putin adevărat, că se văd cazuri de zonă, care apar 

in urma unui traumatism, dar eruptia e mai mult o eruptie zoniformă, 
consecutiva rănirilor nervilor periferici şi traumatismul pare a fi îndoelnic 
şi insuficient pentru a produce leziunile zonei. In tot cazul, actiunea 
traumatismului azi nu este rară şi deşi in literatură sunt citate cazuri 
destul de multe, totuşi mecanismul său, pare mai mult indirect, căci 
este îndoielnic chiar în cazurile legitime, ca traumatismul să poată 
produce leziuni mecanice suficiente, pentru a explica zona. Deşi cazu" 
rile de zonă sunt actualmente suficient de numeroase, pentru ca exis• 
tenta lor să fie acceptată, singur Thiberge adunând peste 240 de 
cazuri, totuşi acestea apar după o incubatie numai de 5~6 zile. In 
cazurile citate de Sezary, Horovifz şi Gallof, zona apărea după 1 ~ 2 
zile dela manifestarea traumatismului ; ei admit că traumatismul de-= 
clanşează aparitia zonei printr'o diminuare a rezistentii organismului 
fată de un virus existent deja în aceslă regiune ; tendinta unanimă 
este a se admite acest punct de vedere. Aceasta este mai aproape de 
adevăr, căci zona ne apare ca o maladie de natură secundară, con• 
secutivă unei infectiuni sau unei intoxicajiuni, capabile să modfice 
rezistenta organismului, fajă de un virus deja existent în mod latent 
în organism. Deci traumatismul ne apare ca un factor declanşanf în 
aparitia acestei afectiuni. 

Origina toxică. Faptul de a se fi observat zone în urma unor 
intoxicafiuni, a făcut pe diverşi autori să afribuiască zonei o origină 
toxică. Printre aceste intoxicatiuni cele mai frecvente au fost cele cu 
Arsenic (acid arsenios şi arseniat de Sodiu), Cacodilat de sodiu sau 
Salvarsan; mai rar oxidul de carbon, iodul, plumbul, morfina, alcool, 
efe. De dată mai recentă, a fost incriminat şi bismutul. Lehner citează 
aparifiunea zonei la 4 cazuri observate de el şi cărora le administrase 
un tratament antisifilitic cu un preparat de bismuf (Bismoloul). Ne/fer 



deasemeni face cunoscute observafiunile sale asupra a 2 cazuri, că• 

rora le administrase preparate de bismut intrafesier. Erupfiunea a 
apărut la ambii bolnavi, cam în aceeaşi zi şi au prezenta! în foful 
caracterul unei zone adevărale. El consideră aceste eruptiuni, ca zone 
deoarece simptomatologia, nu diferia de aceea a zonei şi prezenfa 
caracterul aparitiunii în serie, absenta recidivelor şi apăreau simultan 
la mai multi indivizi. 

Cazuri de zonă în urma tratamentului bismutic, au mai sem ... 
nalat şi alti autori, ca: Sezary, Perne/, Gallerand, Marlineau, ajun.:r 
gând şi ei la concluziunea, că există cu adevărat o zonă după intoxi.:r 
catiunea bismutică, dar li se pare riscant a conchide cu afirmatiunea 
unei origini bismutice a zonei. La cazurile cercetate de ei, în adevăr, 

zona a fost de natură bismutică, dar ar fi fost logic, dacă admitem 
această natură toxică, bismutică, ca continuând tratamentul bismutic, 
zona să se agreveze, fapt ce nu s'a observat. Nu este deci necesar 
a admite şi nu este posibil a admite o origine toxică a zonei, la bol-= 
navii tratati cu bismut, ci este vorba de o redeştepfare a virusului, încă 
necunoscut al zonei, prin bismut, care ar lucra ca şi arsenobenzolii 
fată de unii agenti infectioşi, prin biotropism după conceptia lui Millian. 

Nu trebueşte uitat, zic unii autori (Schumann, Sezary, etc.), că 
aceste zone, ce apar în urma unui tratament cu arsenic sau bismuf, 
la bolnavi cari fac trafament antisifilitic, că se gJsesc la bolnavi ce 
au o infectiune sifilitică şi însuşi sifilisul este posibil în etiologia zonei. 

Asupra acestei chestiuni teza lui Boulelier, caută să pună în 
lumină zonele, ce apar în urma injectiunilor cu 606. In aceste cazuri 
ar fi vorba mai mult de neurorecidive, fapt ce::l probează însăşi vin= 
decarea acestor zone prin continuarea actiunei terapeutice ; ori dacă 
aceste zone survenite în urma trafamentului cu diferite substante foxice, 
ar avea însuşi aceste substante toxice în etiologia lor, prin continuarea 
introducerei toxicului în organism ar unila ca eruptiunea să fie agra..­
vată; ori constatăm că această introducere nu numai, că nu duce la 
agravare, dar aduce chiar o vindecare. Mai mult chiar în comunică.., 

riie rl'cente se dau rezultate de o vindecare rapidă, în urma trata.., 
mentului cu arsenic şi bismuf. 

La congresul dela Bruxelles, din vara anului 1926, Schumann 
şi Marcel Bloch, au insistat asupra zonei de natură sifi!itică. 

Se poate deci conchide că substantele toxice introduse în orga.., 
nism, ele însăşi nu sunt un factor producător al ·zonei, ci ele prin 
diminuarea rezistentii organismului, fac posibilă actiunea virusului zonei, 
deja existent în organism. 
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Origina infeqioasă. Cercetările care tindeau a arăta zona ca o 
afectiune la baza căreia ar sta fraumatismul şi intoxicatiunile nejusti .. 
ficând suficient spiritul medical, s'a emis părerea că zona este o afec ... 
jiune de natură infectioasă ; această ipoteză a fost sustinută de Lan• 
douzy şi Erb. In spijinul ipotezei lor, ei au citat evolutia boalei, care 
se face în mod ciclic, apoi modificările sanghine ce interveniau în 
urma infectiunei, ca: hiperleucocitoza polinucleară, din prima la a 5"a 
zi, apoi aparitia eosinofiliei, în perioada de descuamafie. Deasemeni 
aduceau în sprijinul ipotezei lor, faptul că zona nu recidivează, lucru 
constatat şi în celelalte boli infectioase, care după trecerea lor, confe.:r 
reau imunitate. 

E just, că s'au citat şi cazuri de recidive, ce se făceau, fie pe 
teritoriul ce fusese deja afectat, fie la distanjă, dar acestea nu erau 
toate suficient de clarificate, dacă erau zone sau erau recidive her• 
petice, sau simple eruptiuni zosteriforme. Rămâne deci fapt sigur, că 

recidivele lipsesc în zonă, iar când îşi fac aparitia, sunt de acelaş 
ordin, ca şi recidivele infectiunilor care prin trecerea lor, dau în mod 
obicinuit o imunitate, mai mult sau mai putin durabilă. 

Se cunoaşte aparitia zonei în cursul diferitelor infectiuni. Astfel 
o găsim în cursul pneumoniei, ceeace a făcut pe Finet, să considere 
pneumonia ca o zonă a pneumogastricului, iar pe Ta/amon, inversând 
fraza, să zică că zona ar fi o pneumococie a pielii. Deasemeni putem 
găsi zona în cursul meningitei cerebro=spinale, în encefalita letargică, 

rubeolă, tuberculoză şi sifilis. Nu se poate desigur vorbi de o zonă 
sifiliiică, aşa cum am mai amintit şi cu ocazia originei toxice a zonei, 
ci se poate ca sifilisul să joace un rol în etiologia zonei, ca şi alte 
infectiuni care par să uşureze infecfiunea zosteriană. Alajouanine şi 
Griffith citează cazul când zona a precedat aparitiunea sclerozei în 
plăci. Deci singur virusul sclerozei în plăci a putut fi cauza unei erup" 
jiu ni zosteriene, care s'a vindecat fără să lase cicatrici. E întrebarea 
dacă această erupjiune a fost o zonă propriu zisă, sau numai o erup"' 
jiune zosteriformă, deoarese noi ştim că zona după vindecare lasă 
cicatrici, care pot fi uneori, însojite de pigmentajiuni. Ajungem, deci, 
a se admite o origină infecjioasă a zonei, la început această origină 
a fost admisă de putini clinicieni, iar acum este admisă de numeroşi 
autori (Achard, Ravaut, Bayef, Dopier, ele.). Deasemeni Gauthier 
făcând un studiu etiologie pe 23 cazuri de zonă, el găseşte la 2/3 din 
bolnavi artritism. El încheie, considerând zona ca o maladie infectioasă 
generelizată, cu o contagiune foarte limitată, dar reală, al cărui virus, 
exercifându.,şi actiunea asupra ganglionilor rachidieni, provoacă secun"' 
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dar o erupfiune cutanată. Insă în geneza procesului, zice Gaulhier, 
terenul, predispozifiunea, joacă un r•l de primul ordin: el este acela 
care încitează gnmenul de a se localiza pe oarecare segmente ale 
nevraxului. 

Iată deallfel argumentele pe care le aduce Bruni, în favoarea 
teoriei infectioase a zonei: 

1. Aspectul şi evolufiunea clinică, perioada de incubafiune, 
turburăril(' generale care precedează exantemul zosterian, mersul ciclic. 

2. Epocele determinanfe ale anului, în timpul cărora apar zonele 
mai frecvent. 

3. Micile epidemii de zoster. 
4. Caracterele hisfopatologice ale alterafiunilor nevraxului. 
5. Tumefacfiunea ganglionilor limfatici, corespunzători regiunii 

cutanafe, unde se găseşte eruptiunea. 
6. Imunitatea care urmează zonei, aproape absolută la început, 

afenuată şi progresiv ştearsă, mai apoi. 
7. lnsfârşif prezenta în epiteliu) veziculelor, a unor corpusculi 

(corpii zosterieni ai lui Lipschiilz), corpusculi analogi cu aceia ce se 
întâlnesc, în alle infectiuni erupfive, cum este varicela şi herpesul. 

Şcoala românească (Marinescu"'Drăgănescu) aduce aceleaşi ar" 
gumente pentru a sustine teoria infectioasă a zonei: 

1. Maladie cu debut febril, asemănător aceluia care pr('cedează 
procesele eruptive. 

2. Zone sezoniere (sfârşitul primăverei, începutul verei). 
3. Epidemii de zoster. 
4. Imunitatea aproape absolută (zona recidivanfă nefiind decât 

un herpes zosferiform). . 
5. Caracterele leziunilor histologice ale nevraxului. 
In favoarea originei infectioase a zonei vin şi modificările san .. 

guine, ce survin în timpul acestei infecfiuni (Achard). Intr' adevăr 
Sabrazes şi Malhis au constatat către a 5 ... a zi, o polinucleoză netă, 

careia u urmează o eosinofilie, care coincide cu perioada de descua• 
matie a eruptiunei. După 2 săptămâni sângele îşi reia caracterele 
normale. 

Am ajuns deci în baza cercetărilor de până acum, ca să admitem 
o origină infecjioasă a zonei. Să vedem deci acum care este agentul 
patogen al acestei afectiuni. Este el un agent vizibil, decelabil la 
microscop, colorabil şi i s'a puiul studia calităjil~:: sale, sau face parte 
din seria agentilor, ale căror dimensiuni scapă mijloacelor noastre 
actuale de investigatie? 
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Cercetările de până astăzi, în această directiune, ne arată că în 
zonă nu este vorba de un microb, de un agent vizibil, colorabil prin 
metodele de laborator, cultivabil în vitro, ci este vorba de un agent 
patogen, invizibil cu metodele tehnice actuale, imposibil de a fi izolat 
şi cultivat în afara tesutului viu. Acest agent este numit virus fi!frant 
sau ultravirus şi este invizibil din cauza dimensiunilor lui; tot din 
cauza acestor dimensiuni el străbate cu uşurintă filtrele obicinuite şi 
chiar ultrafil!rele (Levaditi). Pe dealtă parle, pe când în organism 
agentii bacterieni se găsesc cu uşurin(j în umorile organismului, adică 
sunt umoro•frope (Goodposlure), aceste virusuri sunt legate de însuşi 
celulă, pentru care are o afinitafe şi în care se desvoltă ca într'un 
mediu de laborator, adică sunt cifo.-frope, după expresia lui Phliberf 
şi nu se întâlnesc în sânge sau ln lichidul cefalo.-rachidian, decât în 
mod exceptional. 

Acest ullravirus, cu caracterele amintite, face parte din ultra .. 
virusurile neurofrope, ce dau naştere la neuroinfecfiuni ale substan(ei 
cenuşii, sau polinevraxite ( Levadili, lliarinescu), cum sunt: fur ba rea 
poliomielita, encefalita letargică, herpes, zona zos!er, maladia lui Borna, 
ca şi ultravirusurile care dau naştere la leuconevraxile (neuroinfcctiuni 
ale subsiantei albe) cum sunt: encefalomielita discminată acută, 

oftalmo:neuro.:mielita, encefalita periaxială, scleroza în plăci. Acesta, 
odată pătruns în organism, se propagă prin aşa numitul mecanism 
al odogenezei (Marinescu), adică ultravirusul se duce pe căile pre .. 
formate, reprezentate de spatiile situate între fascicolele şi fibrrle 
nervoase. In această ipoteză intervin mai multi factori: permeabilitatea 
membranelor, elecfrosmoza, sarcina electrică a particulelor coloidale 
care consfituesc ultravirusul. Permeabilitatea ar fi dirijată de pl-I 
tesuturilor. Deasemeni în odogeneză ar mai juca rol potentialul de 
oxidafiune al tesuturilor (Marinescu, Levadili). LevadiiJ a emis ipo• 
teza neurobaziei, în propagarea ultravirusului, care se poate aplica 
destul pe bine ca şi odogeneza. 

Deci în lumina cunoştintelor de astăzi, considerăm zona ca o 
afectiune neurotropă al cărui agent provocător este un u]/ravirus, ale 
cărui caractere: virulentă, specificitate şi afinitate ne scapă şi ne va 
scăpa încă atâta timp, cât ne va fi imposibil de inoculat la animale 
de laborator. 
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P atogenia şi fiziologia zonei 

In patogenia şi fiziologia patologică a zonei, se consideră 3 pe; 
rioade diferite ( Marinescu). 

I. 

Prima perioadă o putem considera ca începând cu observatiile 
clinice ale lui BaerenspriJng, Charcof şi Cofard, care examinând 
cazurile de zonă, anatomo.=patologic, au găsit leziuni în ganglionii 
spinali, care se manifestau sub formă de inflltrafiuni !umorale. Mai 
târziu Lesser, la nivelul aceloraşi ganglioni, a evidentiat hemoragii, 
infiltrafiuni perivasculare şi o degenerescenfă a celulelor nervoase. 

Majoritatea autorilor din acest timp, au considerat zona, că ar fi 
datorită unei actiuni a nervilor trofici, după ipoteza lui Samuel, la 
care se mai adăuga cercetările experimentale ale lui Joseph, care 
văzuse la pisici o atroFie a sistemului pilos, după exlirparea celui de 
al doilea nerv cervical. Deasemeni turburări nutritive, observate după 
sectionarea nervului sciatic (la iepuri şi cobai), v€.niau în sprijinul 
acestei ipoteze. 

Dar în favoarea existenfii nervilor trofici, au fost invocate mai 
ales al!erafiunile corneei, consecutive sectionării celor 2 nervi vagi. In 
acelaş timp, dacă se suda pavilionul urechii, înaintea ochiului, turburările 
trofice nu se mai produceau. Cât priveşte imflamatiunea pulmonului, 
consecutivă dublei vagotonii, este datori.t penelratiei de particule ali-=­
mentare şi salivei în căile respiratorii. Deci numeroase fapte pledează 

contra naturii simple trofice a zonei. Aşa dar, cum a arălat încă lYia-=­
rinescu, fiziolgic, nu s'a reuşit a se produce eruptiuni de zonă în urmă 
secfionării trigemenului, în timp ce în clinică s'au văzul cazuri de zonă 
veritabilă, după exlirparea ganglionului lui Gasser. Astfel Marinesct~ 
a demonstrat destul de evident, că alteratiunile ganglionului lui Gasser: 
tumorile diferite, inflamatiunile produse prin virusurile neurotrope, nu 
dau niciodată naştere la eruptiuni zonatoase. 

II. 

A doua perioadă începe cu observatiunile clinic-::, foarte judi-= 
cioase făcute de Landouzy şi Erb. După cum am 1elevat şi la capi-= 
toiul etiologiei, Landouzy (în Franta) încă din 1883, a sustinut teoria 
infectioasă a zonei şi argumentele sale au asociat convingerile mai 
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tuturor neuropatologilor. Aceeaşi părere a fost susfinută de Erb (în 
Germania) iar la noi Marinescu şi Drăgănescu, au sprijinit deasemeni 

originea infectioasă a zonei. 
Argumentele pe care se bazau aceştia în sustinerea tezei lor, 

le..,am enumerat la capitolul etiologiei ; aici vom reaminti numai punctul 
ce priveşte datele anatomo..,patologice, care vin în sprijinul teoriei in" 

fecfioase a zonei. 
Intr'adevăr leziunile descrise de Head şi Campbell, în gangJio.., 

nii spinali, confirmate apoi de A. De/ilie şi J. Camus, Dejerine şi 
Thomas, Achard, D-na Nicu/eseu, Lhermif, Nicolas şi altii, ne arată 
că aceste leziuni inflamatorii se aseamănă cu acelea produse de alte 
maladii infectioase: rabie, tifos exantematic (Marinescu), ele. 

lată rezultatele analomo•palologice pe care le dă lvlarinescu: 
Un proces inflamator de lip cronic, foarte marcat la nivelul. ganglio"' 
nilor spinali, unde alterafiunile sunt la maximum. Minime la partea 
stângă, alferatiunile erau foarte evidente la dr€apta, la cazul său, cu 
totul particulare la nivelul primilor ganglioni, şi mai ales în portiunea 
subcapsulară a ganglionilor. Se găsea o abundentă infillratiune de 
celule plasmatice şi de limfocile, dispuse ca tufr, între c~lule ganglio: 
nare. Celulele satelite erau destul de proliferate, infiltrate cu numeroase 
limfocile. Pe locuri inHltratiunea limfatică se prezenta ca veritabili no.r 
duli. Celulele ganglionare prezentau o stare de dezintegrare şi mai 
ales de atrofie pigmenlară. In partea centrală a ganglionilor numărul 

limfocilelor diminua, în schimb celulele plasmalice sunt mai numeroase. 
In fascicolii nervoşi, care traversează ganglionul, alteratiunea este 

minimă. Această topografie de inflamafiune trădează că musul infec: 
tiunei s'a făcui, probabil, dela spatiile limfatice pericapsulare către in-= 
teriorul ganglionului. In tesutul conjunctiv care înconjoară ganglionul, 
infiltrafiunea cu celule rotunde este minimă; sun! prob.1bil celule reti ... 
cuto .. endoteliale, care predo.nină, situate in jurul vaselor. Ele contin 
numeroase granulatiuni de pigment hematie, care se vede penefrând 
cu vasele în capsula ganglionului. 

In portiunea juxtaradiculară a nervului periferic, infillrafiunea _ 
este foarte discretă, întâlnindu.-se maslocile. Procesul de infillratiune 
este foarte intens la nivelul rădăcinilor, găsindu-=se o meningită foarte 
marcată de lip radicular transvers, descrisă de Nageoffe in Iabes. Gă• 
sim o invaziune de celule compusă mai ales din limfocile, fibroblaste 
şi plasmocite. 

Leziunile par să predomine la nivelul rădăcinilor posterioare, cu 
discretă hiperplazie în regmnea postero ... Jaterală a măduvei: Nevroglia 
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ţesutului submeningeu este nef proliferată. Septum median posterior 
prezintă inflltrafie moderată, cu celule rotunde şi putine plasmocife; 
vasele ce ... ) acompauiază sunt în parte fibroase; proliferafie nevroglică 
manifestă în tes.utul parasepidl. In cordonul lateral există un câmp de 
scleroză ncvroglică, cu mici vase discret infillrafe, care se întind din 
jurul meningelui, până la fascicolul piramidal încrucişat. 

Găsim deci o ganglio:radiculo•mielifă cronică. 
La examenul pielei Marinescu descrie alteratiuni ce se aseamnă 

cu cele descrise de Wohlwill. Epiderma prezintă o puternică îngro: 
şare a păfurei cornoase şi o proliferatiune a păfurei cu pigment. In 
derm, în jurul foliculilor piloşi, glandelor sebacee, tubilor excretori 
sudoripari, micilor vase şi chiar filetelor nervoase, există grămezi de 
celule rotunde de infiltrafiune şi uneori veritabile manşoane, Intre 
aceste celule se văd numeroase masfocife cu granulafiuni, care uneori 
iau culori acide; lipsa celulelor plasmatice. Endoteliul acestor vase 
este aşa de umflat încât le închide lumenul. Deasemeni şi nervii der= 
mici au alterafiuni evidente: desinfegrare mielinică, tumefacfia evidentă 
a endoteliului capilarelor, infiltratie de masfocife şi limfocite a fibrelor 
nervoaae. 

Infiltratia tesutului dermic se face cu grămezi de limfoide, care 
se găsesc chiar în ţesutul grăsos, în vecinătatea vaselor. In derm gă"' 

sim numeroase exfravazafe sanguine, care se întind în tesulul celu)o.., 
grăsos, unde predomină. La nivelul acestor hemoragii găsim pigment 
sanguin, granulatiuni incluse în celule reficulo:entoteliale, şi multe glo., 
bule roşii. In tesutul celu)o".grăsos se găsesc mici vase infiltrate cu 
limfocile. In afară de alterafiunile păfurei lui Malpighi şi vezicule, 
găsim aşa zişii corpusculi ai lui Lipschiilz, într'un mare număr de 
celule profunde, ale păfurei lui Malpighi, care înoată în un mediu 
hchid. Proloplasma acestor celule suferă fransformafiune acidofilă, iar 
în inferiorul nucleului se găseşte un corpuscul rotund ovoid, ce se 
colorează roşu=violef cu hemafoxilină=eozină. Cromafina nucleului este 
sau împinsă la fata internă· a nucleului, sau înconjoară aceşti corpus• 
cuii. Semnificatia acestor corpusculi nu este suficient lămurită până 
acum. 

Deasemeni găsim alteratiuni în papilele şi terminafiunile ner= 
voase: infiltratie de limfocite în jurul vaselor, ce se accenfuiază pe 
măsură ce se coboară în fesulul profund al dermului, formându=se 
feei sau manşoane, cu limfocife şi masfocife, fără polinuc~eare. Mai 
mult limfocitele străbat în teaca conjunctivă a fascicolului nervos, prin 
disocierea fibrelor. Mielina este degenerată şi se prezintă sub formă 
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de granulajiuni. Aceeaşi infiltrajiune în j~rul foliculului pilar, cu in ... 
tegrifatea fascicolului muscular: erector p1lorum. . V • 

Aceste detalii istologice au determinat pe Marmescu, sa af1rme 
că virusul are 0 propagare dealungul fascicolelor şi chiar fibrelor ner..­
voase, când el este deja pătruns în interiorul fascicolului nervos. Deci 
transmisiunea virusului la ganglionii spinali şi măduvă se face în 
mod centripet; nu se exclude însă in mod absolut calea centrifugă. 
Deasemeni transmisiunea s'ar putea face şi in lungul fibrelor simpa..­
tice însă Marinescu n'a găsit infiltratiune în ganglionii descrişi de 
Ma~inescu şi Minea. Urechea şi Bilschowsky au descris alteratiuni 
înflamatorii in ganglionii simpatici. 

III. 

A treia perioadă, este cea mai recentă şi iucepe cu cercetările 
lui Lipschiilz, care îl duc pe Marinescu a formula următoarele con..­
cluzii: 

1. Nu există zonă simptomatică, sau sindrom zosteriform, sub 
dependinta a cauze diferite. Orice zonă veritabiiJ, este expresiunea 
actiunii unui virus special, probabil invizibil: virus zosterian. 

2. Simplomele cutanate sau mucoase, caracterizează în mod 
principal zona şi reprezintă actiunea nocivă a virusului asupra pielii, 
la nivelul regiunii interesate şi nu o leziune trofică, consecutivă gan..­
glionului spinal, cum admiteau autorii clasici. 

3. Leziunile histologice ale sistemului nervos, găsite în cea mai 
mare parte a cazurilor de zonă, adică procesul înflamator al ganglio" 
nului spinal, cum admi!eau autorii clasici. 

4. Leziunile histologice ale sistemului nervos, găsite în cea mai 
mare parte a cazurilor de zonă, adică procesul înflamator al ganglio..­
nului spinal, ale rădăcinilor, sau chiar ale măduvei, relevă o nevrită 
ascendenta. Infectiunea primitivă, care se găseşte la nivelul pielii se 
propagă prin terminatiunile nervoase, dealungul nervilor. 

După publicarea lucrărilor lui Marinescu, mai multi autori au 
emis păreri care sunt mai mult sau mai putin identice. (Wohhvill, 
Levadili, Pelle, Foersler, etc.). In ce priveşte unicitatea zonei Neller 
şi Urbain, au reuşit să obtină reactiuni de fixatiune cu un antigen, 
extras din veziculele de zonă, chiar in cazurile de zone simptomatice. 

Experientele de transmisiune a zonei in corneea iepurelui, ce.=i 
drept exceptionale, precum şi constatarea încluziunilor in celulele cor: 
neei, iar mai nou înoculabilitatea zonei la om, după cum a arătat 
cercetările lui Kundralilz, nu fac altceva decât să confirme datele an" 
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terloare publicate de Marinescu, care sustine că materialul ridicat din 
vezicule, poate fi inoculabil şi că poarta de intrare a ultravirusului, 
are loc sau poate să aibă loc prin tegumenfe. 

Existenta unui virus zosferian, sau mai exact a unui ullravirus 
specific, Marinescu şi de aceeaşi părere este şi Doerr, o documen .. 
tează cu următoarele 4 ordine de fapte: 

I. Fapte de ordin experimental. Lipschillz a fost primul autor 
care a reuşit, după încercările negative ale lui Kreidige, Baum, Doerr, 
Wachting, Teissier, Gasfinel şi Reley, să înoculeze prima dală 
agentul patogen, luat din veziculele de zonă, în corneeia de iepure. 
După 48 de ore apare o conjunclivită şi kera!itii, apoi vesicule cu 
puroiu. Epiteliu! cornean contine corpusculi zoslerieni, pe care el îi 
consideră ca o probă de inoculare pozitivă. 

Cipolla a experimentat pe 4 cazuri de zonă idiopafică, iar pe 
3 cazuri cu zonă simptomatică. In cazurile idiopalice, a obtinut un 
singur caz pozitiv, iar cele simpfomalice toale pozitive, q.t o conjunc.=· 
tivită şi kerafifă, ca in cazul de virus herpefic, ceeace l=a făcut să 
admită o etiologie diferită pentru aceste 2 spete de zonă. 

Marinescu şi Drăgănescu au utilizat lichidul cefalo=rachidian, 
al unui zonatos, care avea o reactie intensă limfocitară, fără microbi, 
nici pe froliuri, nici în cullurile pe geloză sau agar=agar uman. 
Trecând peste technica cu care s'au executat aceste încercări de 
inoculări, experientele lui Marinescu=Drăgănescu, ca şi ale lui Lip" 
schiilz, probează că uneori virusul zonei este fransmisibil, la corneea 
iepurelui, însă leziunea ce urmează este mai putin intensă, ca în herpes. 

Truffi a obtinut prin inoculare o boală generală ca în herpes. 
G. Spica în încercările lui semnalează că iepurii au sucombat 

cu fenomene nervoase de encefalită. Se pare deci că există în lichi= 
du) veziculelor de zonă zosler un factor capabil de a provoca nu 
numai leziuni oculare, ci deasemeni leziuni nervoase; acest factor, 
după cum a remarcat şi Truffi, ar fi însuşi virusul zonei. 

Minami şi Ehara inoculând virusul pe cale infratesliculară, pre,.. 

tind a fi obtinut rezultate pozitive. 
Luger şi Lauda n'au găsit incluziuni. 
Glaubersohn şi Willfaud în urma lucrărilor lor aduc urmăfoa,.. 

rele concluziuni: 
1. Inoculatiunea continutului de zonă reuşeşte. 
2. Datele experimentale ce ar duce la contagiune variceloasă în 

zonă, nu au fost confirmate în cercetările lor. 
3. Reinocularea zonei )e ... a reuşit. 



4 Inoculările lichidului cefalo•rachidian au fost negative. 
1~ baza acestor concluziuni ei încadrează zona între maladiile 

infectioase şi cred că poarta ei de intrare este pielea. 
. Deci din toate aceste încercări de a transmite zona prin ino= 

cutare cornea~ă, reese că atunci când transmiterea se poate face,· se 
obtin reacfiuni putine. (lnflamafiune sau conjunctivită). 

Nereuşind nimănui a obtine transmiterea în serie, prin pasagii 
succesive, se poate afirma că transmisiunea virusului zosterian, n'a 
reuşit, în majoritatea cazurilor. Receptivitatea animalelor de laborator 
este atât de redusă, încât nu putem utiliza experientele practice pe 
animale, pentru a demonstra în mod indubitabil existenta proprierăti= 

lor virusului zosterian. 
IL Transmisiunea la om. Primul care a comunicat rezultate 

pozitive de inoculare la om, a fost Kundralilz, care inoculase la 
3 copii, pe cale subcutanată, iar la un altul pe cale intracutană, con= 
tinutul veziculelor de zonă. Pe alti 28 copii, acelaş autor a obtinut, 
la 17, afectiuni locale, iar la 2 o eruptiunei generalizată veziculară, 
dar mai târziu. Rezultate pozitive ne comunică şi Freund, Glauber:: 
sohn şi Wi!ffaud; însă Lauda şi Siohr neagă această posibililate. 

Marinescu şi Sager au obtinut rezultate pozitive numai la un 
singur caz din 15; eruptiunea a apărut la 4 săptămâni după inocu-"" 
Iare, dar nu la nivelul scarificărilor, însă la aceeaşi parte a corpului. 
Reese deci că transmisiunea zonei la om, nu reuşeşte, sau cazurile 
la care s'ar părea că reuşeşte sunt aşa de infime, încât nu s'ar putea 
afirma aşa ceva. 

III. Semnificatia existentii corpusculilor zosterieni, pentru etio= 
logia zonei. Lipschiilz consideră corpusculii descoperiti de el în veziculele 
dv. zonă, ca produse reactionale ale nucleului celular, considerându ... l 
ca un clamidozoar, adică ca o incluziune streină, care se găseşte în 
celulele epileliale, al căror nucleu, în care pătrunde agentul zonei, 
răspunde la multiplic,uea acestuia, prin formatiunea unei zone de 
reactiune şi agentii introduşi în ea, reprezintă masse de corpusculi 
zosterieni. Alterafiunea celulară este un proces specific, iar infectiunea 
nucleului un fenomen constant. 

Luger, Lauda, Paschen, deşi neagă existenta acestor corpusculi, 
totuşi admit a•i considera ca o degenerescentă specială a nucleului. 

Ceeace este totuşi adevărat, este că în eflorescentele pielii, 
produse pe cale naturală, corpusculii zosterieni există totdeauna 
(Lipschiitz, Marinescu, Drăgănescu, Simon, Cole, f{unther). Când 
nu s'au evidentiat, cauza rezidă în faptul că s'au căutat în o fază 
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prea tardivă a boalei. De asemeni se mai găsesc alteratiuni din partea 
nucleului, din punct de vedere morfologic şi tincforial. 

Doerr şi Berger, spun, dealffel pe drept cuvânt, că singure 
altratiunile nuclear~, nu sunt suficiente pentru certi1udinea existentii 
virusului zosterian, căci ele se găsesc şi în alte afectiuni ce se asea• 
mănă cu zona : varicela şi herpesul. 

IV. Prezenta anticorpilor specifici în serul sanguin. 
Prezenta acestor anticorpi a fost semnalată de NeJJer, Urbain, 
care au evidenfat•o chiar şi în sângele convalescentilor. Lauda şi 
SilbersJein, prin experientele lor de control aduc rezultate negative. 
Totuşi aflrmatiunile lui NeJfer~Urbain, au fost confirmate de Pincherl, 
Veger, Wal{!ren, Bedson şi Bland. 

Topografia 

Cea mai frecventă aparitie a zonei se face pe trunchiu, con". 
sfifuind: Zona Joraco•abdominală. Eruptiunea ia forma de bandă, 
mai mult SdU mai putin largă, înconjurând in semicentură una din 
jumăfătile toracelui sau abdomenului, cu portiuni de fegument mai 
mult sau mai pufin întinse. Banda de vezicule, care apare pe un fond 
eritemafos, este aproape orizontală, mai ales când se găseşte în par• 
tea de sus a toracelui ; când ocupă portiunea inferioară a toracelui, 
ia o directiune aproape oblică, ridicându.-se pufin inainte. 

Zona dorso.-brachială se găseşte la nivelul membrului superior, 
întinzându•se dealungul fetii sale interne. 

Zona cervicală atinge umărul şi porjiunea scapulară. 
Zona cervico•brachială se întinde mai mult la membrul supe"' 

rior, însă dealungul marginei sale interne. 
Zona occipiio•cervicală cuprinde pielea păroasă a capului, 

ceafa şi pavilionul urechii. 
Zona Jombo•inguinală se găseşte pe peretele inferior abdominal, 

în regiunea inguinală şi la organele genitale. 
Zona Jombo~~Eemurală ocupă regiunile respective, scoborând în 

· regiunea inguinală externă şi dealungul coapsei. 
Zona sacro.,.ischialică se repartizează pe fesă, regiunea sacrală, 

perineu, organele genitale. 
Zonele cefalice sunt mai înfâiu: Zona ofta/mică, apoi mai rar: 

Zona Ee/ii interne a obrazului, Zona limbei, ce se trădează printr'o 
hemiglosită şi Zona ganglionului geniculaJ formă curioasă descrisă de 
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Ramsay Huni şi asupra căreia a insistat în mod special Souques şl 
care se manifestă printr'o eruptiune în interiorul conduclului auditiv 
intern, destul de greu uneori de descoperit, ;;i prin o paralizie facială, 
căreia tocmai pentru acest motiv ne este greu de aai determina 

cauza. 
Ca abatere dela această topografie s'a descris şi o Zonă gene= 

ralizală, precum şi o Zonă cu vezicule aberante (Paragouanian şi 
Goodman). Se citează cazul unui bolnav cu o zonă abdominală în ... 
sotită de vezicule diseminate pe trunchiu, flancuri, coapse, umeri, 
brate. Aceleaşi observa(iuni, aduce şi Tenesson, încă dela 1893. 

Deasemeni Melnofle citează cazul um?i Zone loracice cu o fo:r 
pografie particulară, unde există un contrast între bogăfia semnelor 
cutanate (erup(iunea întinsă bilaterală, cu tendinţă la generalizare şi 
existenta veziculelor aberante diseminate) şi sărăcia semnelor funcfio..­
nale (mai mult o indispoziti~ decât bolnav, absenta totală a durerilor 
la nivelul placardelor eruptive, discretiunea semnelor termice, absenta 
cu totul a unei reactiuni meningee, citologice). Această disociafie este 
cunoscută, sunt aşa zisele Zone !rusie, fără durere şi sunt clasice-la copil. 
Insă prinripalul interes, aşa cum caută să scoată în evidentă autorul, 
este de ordin iconografie. Erup(iunea pe care o prezintl acest bolnav, 
este destul de rară, prin bilatcralitatea sa, este anormală prin disemi• 
natia sa şi mai ales prin tipul periferic, după care se . prezintă ele• 
mentele sale. 

Zona este unilaterală, iar excepfiuni dela această regulă sunt 
rare. Se cunosc cazuri de herpes care ar putea fi confundate cu zonă 
adevărată. Când se găsesc 2. zone, şi situate de părfi diferite ale or• 
ganismului, eruptiunile nu se găsesc la acelaşi nivel, aşa după cum 
a remarcat J. P. Funk, în comunicarea sa, la care se găsia la o 
difcren(ă de nivel de 3 crn. 

Când examinăm un bolnav de zonă suntem intrigaţi de faptul 
că erupfiunea nu urmează exact traectul nervilor intercostali, ci ob..­
servăm că are o tendinţă către orizonfalitafe. Prof. Trousseau, în 
cursul său, referitor la raportul dintre erup(iune şi traeclul nervilor" 
"zice: "De cele mai multe ori, semicentura formată de erupfiune, este 
aproape perpendiculară la axa corpului, în aşa fel că începând, de ex. 
la nivelul celei de 7 ..-a vertebră dorsală, ea se termină pe stern la un 
punct corespondent. Coastele şi nervii intercostali, în consecintă sunt 
cu totul departe de a urma o linie perpendiculară, la axa corpului. 
Plecate dela coloana vertebrală, dela a 5•a se înclină mult în jos 
formând cu rachisul un unghiu de 35°. Ar urma ca zona, teoreti~ 



să ia chiar această directiune, urmând traectul nervilor, ceeace faptele 
clinice dovedesc că nu se realizează". 

J. Parrof (1856) şi mai târziu Po!ain (1894) au căutat să 
explice această particularitate, şi au observat că ramurile eşite din nervii 
intercostali, când se răspândeau la piele, nu aveau un teritoriu de 
disfributiune riguros identic traectului de origină. Insă felul de moti ... 
vare al acestor autori, ii punea într'un dezacord prea evident, penJru 
ca explicatia lor să fie admisibilă, iar flletele terminatiunilor nervoase 
nu depăşesc aşa de mult traectul nervilor" principali. 

Pffeifer caută · să explice acest fapt prin interventia irigatiei 
vasculare. 

Griffiih prin distributiunea ramurei dorsale cutanate, dar aceste 
explicatii sunt incomplecle şi aplicabile numai la zone ale trunchiului. 

Achard intrigat şi el de aceste insuficiente de explicatie, s'a 
ocupat în mod detailat de această chestiune. 

Brissaud este primul care atribuie zonei o origină spinală (1896). 
După părerea sa alleratiunea initii!lă atinge fibrele senzifive intrame ... 
dulare şi primele se repercută asupra centrilor trofici, ai nervilor peri ... 
ferici, adică ganglionii rachidieni. El mai adaugă că zonele de iner ... 
vafiune, ale segmentelor spinale interesate, corespundeau metamerelor 
embriologice. 

Publicatiunile ulterioare rezultate din cercetările lui Achard, au 
confirmat în totul punctul de vedere al lui Brissaud, în plus mai 
remarcă perfecta asemănare ce există între topografia zonelor trun ... 
chiului şi aceea a zonelor de anestezie disociată, a siringomieliei. 
Iată cum descrie Achard acest lucru : 

"Eu am observat într' adevăr un siringomielitic a cărei anestezie 
disociată, figura exact pe abdomen, la nivelul ombilicului, o semicen ... 
tură aproape orizontală. Cum disociatiunea anesteziei nu se referea 
vreunei leziuni a nervilor periferici, ci la leziune spinală, eu am găsit 
un argument, în sprijinul originei spinale a zonei, în acest fapt". 

Deasemeni Marinescu în 1896 remarcă că topografia zonei, 
corespunde cu zonele hiperestezice ale lui Head, ce se observă în. 
unele afectiuni viscerale şi cărora li se atribue o origine spinală. 

Studiul atent al topografiei eruptîunei, lămurit cu ceeace se cu• 
noaşte azi despre inervatia sensitivă, nu este singur care să argumen ... 
teze în contra vechei păreri, care făcea din zonă o afectiune a nervilor 
periferici. Celelalte fenomene pe care le vom detaila la capitolul 
simptomatologiei, asociate erupfiuni ne vor aduce la fel argumente în 

favoarea originei centrale a zonei. · 
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Evolutia şi simptomatologia 

Zona, în evolutia ei, are aceleaşi perioade ca şi febrele erup• 

five, alături de care se încadrează. 
Perioada de incubaţie este variabilă dela 3 la 14 zile, dar mai 

frecvent se limitează între 8~ 14 zile. 
Perioada prodromam. De cele mai multe ori eruptiunea este 

precedată de fenomene prodromale, ca: senzatiuni locale de) arsuri şi 
usturime şi câteva tulburări generale, oboseală, anorexie febră, ce se 
poate ridica chiar la 40°, deascmeni o adenită, care de multe ori o 
întâlnim în această perioadă. 

Perioada eruptivă. Perioadei prodromale îi urmează perioada 
eruptivă, caracterizată prin o eruptiune, cu aspectul unor plăci roze 
sau roşu .. viu, câteodată echimofice, putin ridicate, ovalare sau eliptice, 
a căror direcfiune urmează fraecful nervilor principali ai acestei regiuni. 
Aceste plăci pot fi izolate sau confluente, putând forma placarde, 
policiclice. Pe aceste placarde erifematoase, apar veziculele transpa..­
rente, de dimensiunea unui bob de meiu, până la o bulă mare, con• 
tinând un lichid seros, citrin, bogat în fibrină şi limfocite. Apoi con= 
tinutul se turbură, veziculele devin pustule şi contin polinucleare. 
Unele vezicule avortează după 3-4 zile, fără a mai deveni pustule, 
altele se golesc şi se usucă. 

Perioada de descuamaţie, Crusfele formale apoi cad, lăsând în 
urma lor cicatrici, de culoare alburie, în general deprimate, confras" 
fând cu culoarea pigmentată, mai mult sau mai putin evidentă, ce se 
desvoltă pe plăcile erilematoase şi care persistă indelibilă ca însuşi 
cicatrice a. 

Se poate întâmpla in timpul evolutiei, ca în inferiorul vezicu ... 
lelor să se reverse sânge, în cazul acesta avem: Zonă hemoragipară, 
sau, mai ales la cei bătrâni şi caşectici, să apară plăci de gangrenă, 
dându•ne: Zonă gangrenoasă. 

Durerea, care in zonă precedă eruptiunea, are un caracter de 
'fenacifafe disperanfă. Sediul ei este mai intins decât al eruptiunii, şi 
după cum spune Brissaud este vagă şi difuză, amintind durerile ne• 
vralgice, cu punctele dureroase ale lui Val/eix. Achard face cunoscut 
un caz la care durerea avea sediul simetric de ambele părfi, înainte 
de eruptiune, care a apărut totuşi unilaterală; la altul durerea depăşea 
in sus de limitele eruptiunii şi ocupa partea opusă regiunii simetrice, 
ceva mai mult ea scobora in jos pe traectul rachisului, urmând o 
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!;>andă verticală. Deasemcni Fere întâlneşte o durere rachidiană, ceeace 
,l•a determinat, să emită ipoteza, că zona fine la o origină spinală, 
sau meningeană. Deci vedem că dacă ar trebui să admitem în zonă 
o origină periferică, ne:ar fi prea dificil şi ar trebui să mulfiplicăm 
prea mult numărul frunchiurilor nervoase. 

Tulburările de sensibili/ale obiectivă ce apar în zonă constau 
mai mult în o anestezie întinsă, cu lipsa turburărilor musculare. Sau 
putem întâlni un deficit al reflexului vaso=motor dxonic scurt, ce"] 
punem în evidentă cu injecfia de histamină la nivelul erupfiunii. 

Turburări motorii întâlnim mai rar, paralizii în teritoriul eruptiv, 
sau la distanţă. Intâlnim mai des paralizii in zona regiunii -cefalice ; 
în regiunea trunchiului găsim mai rar, iar când sunt, ele sunt înso= 
file şi de amiotrofli. Paraliziile pot fi la început flasce, putând apoi 
deveni spasfice. Deasemeni putem întâlni slăbirea sau disparitia refle.,. 
xelor, ce sunt de scurtă durată, dispărând după 4 zile. Putem întâlni 
paralizii Ia membrul superior, în regiunea externă a gambei, la dia"' 
fragm, la muşchii abdominali şi o retenfie paralitică a urinei. La cap, 
găsim paralizii faciale, oculare, masficafoare, velo=palatine. Deasemeni 
sunt citate deformafiuni osoase, ca in reumatismul cronic. 

Lichidul cefalo.:rachidian trădează o reactiune inflamatorie, cu 
leucocitoză, discretă sau abundentă, albumina normală sau pufin mă" 
rită. Reactiunea meningee poate fi de lungă durată (Chauffard şi 
Froin}, sau de scurtă durată (A.chard). 

In ce priveşte alterafiunile la nivelul pietei avem: vezicule, ce 
sunt o exudatie de plasmă între celulele păturei mijlocii ale stratului 
mucos, celulele malpighiene suferă degenerescenţă fibrinoasă, umflânz 
du .. se: "alferajiunea balolisanlă" a lui Unna. 

In sfera sistemului nervos Pilres şi Vaii/ard descriu nevrite pe"' 
riferice, ale teritoriului eruptiv; Baerensprung, leziuni în ganglionii 
spinali, efe. aşa cum am descris detailat la capitolul patogeniei. 

Raportul între zonă şi varicelă 

- Faptul că veziculele zonei au caractere histopatologice în totul 
asemănătoare, cu acelea ale veziculelor din zonă, a făcut pe unii autori 
să susţină identitatea acestor două afecţiuni. Mai mult reactiunea de 
fixaţiune, obţinută cu serul, bolnavilor afectati de această maladie, 
înfrebuinfându.ose drept antigen, conţinutul crusfelor dela cei afectati de 
zonă sau de varicelă, deci indiferent, pleda în favoarea unicitătii vi= 

rusului lor. (Neiler=Urbain). 
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Insă argumentul mai elocvent care făcea pe clinic~eni, să se. de: 
clare partizani ai acestei unicităji, era coincidenta cazunlor de vancela 
şi de zonă, survenite la indivizi, care veniau în contact, precum şi 
timpul de incubatie, care se aseamănă (Bokay, Neiier, frlayerhofer}. 
Mai mult Kundralifz, a obtinut imunitate la copii, contra varicelei. 
Inoculându.oi cu continutul veziculelor de zonă. Deasemeni Sezary, 
etc. publică 4 cazuri, de foarte strâns raport între aparitia varicelei şi 
zonă care se adaugă ·la cele peste cele 240 de cazuri adunate numai 
de Netfer. Sezary la primul caz, citeaLă aparitia unei zone, după 2 
varicele, la al 2-=lea caz, aparitia unei varicele după 1 zonă, la al 
treilea caz varicelă, după două varicele apoi zonă, iar la al patrulea 
caz, o varicelă urmată după 1 zonă, urmată apoi de 1 varicelă, ur..­
mând iar 1 zonă. Aceste 4 observatii întrunesc aproape toate even..­
tualitătile după care varicela şi zona se pot combina, trecând dela un 
bolnav la altul, şi chiar să se asocieze ca în cazul 3. 

Weiss comunică 3 cazuri de varicelă, apărută prin contagiunea 
zonei. Toate acestea se pare că, ar veni în sprijinul unicilăfii patoge.:r 
nitătii acestor 2 maladii. Deci remarcăm : 

1. Durata incubatiunii foarte variabilă, 13-19 zile. 
2. Varicelă după zonă, zonă după varicelă mai rar. 
3. Legătură efiologică strânsă între zonă şi varicelă. 

Cu toate acestea, faptul că eruptiunea în varicelă este esential 
diseminată, pe când în zonă este circumscrisă şi grupată, precum şi 

faptul că eruptiunea variceloasă nu apare pe un fond eritemato:papulos, 
iar veziculele nu sunt adunate în buchete ca în zonă, face ca astăzi 

să domine părerea că aceste infectiuni sunt produse de câte un virus 
specific, sui generis, care pot coincide în sensul că se face o infectie 
mixtă şi atunci infecfiunea cu unul dintre virusuri (zosterian sau va..­
ricelos), redeşteaptă virulenta celuilalt, care se află în stare !atentă, 
prin intermediul suspendării imunită(ii naturale. Deci chestiunea iden" 
titătii virusului acestor două afectiuni, rămâne încă deschisa. 

Raportul între zonă şi herpes 

· Observatiunea rezu!fală din: a) ataşare a fenomenelor nervoase, 
la leziunea veziculoasă a herpesului, b) reactia meningee în herpes, 
c) asociatiunea febrei, cefaleei, ridoarea cefei. Kernig pozitiv, la 
herpes sunt puncte care fac asemănare între herpes şi zonă, fapt ce 
a determinat pe unii să considere aceste două afectiuni ca având 
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acelaş agent patogen. lnsă caracterele clinice următoare, ale lor arată 
reale deosebiri: 

1. Zona nu recidivează, sau recidivează extrem de rar, pe cât 
timp herpesul recidivează destul de des, mai ales la tineri. Reamintim 
herpesul recidivant !abia!, bucal genital, calamenial, deasemeni herpes 
recidivanl la fată, la gură şi la fesă. Cele mai frecve-nte recidive dau 
cele genitale şi progenilale. Cele mai rare cele dela mâini şi degete. 

· 2. Zona afectează un teritoriu, ce corespunde unei distribufiuni 
radiculare, pe câtă vreme herpesul afectează teritorii de inervafii mul: 
tiple şi nu se limitează la o jumătate a corpului. Sunt şi cazuri de 
zonă când distribufiunea veziculelor nu respectă exact semicentura, 
ceeace ne:ar face să o confundăm cu herpesul. .Deasemeni avem şi 

vezicule aberante în zonă aşa cum am descris la capitolul lopografiei. 
· · 3. In timp ce zona o întâlnim la adulti şi bătrâni, herpesul 

afectează mai ales vârsta tânără. 

4. In etiologia herpesului joacă rol: irilafiuni locale culanate şi 
mucoase. Traumatismul joacă rol deschizând poarta de intrare. 

5. Virusul herpesului nu s'a găsit în veziculele de zonă, deci 
în acest caz zona este produsă de un alt virus, deosebit de cel al 
herpesului. 

Tratament 

In zonă tratamentul este mai mult simptomatic, căci durerile 
care sunt uneori de intensitate disperantă, sunt acelea care fac p~ 
bolnav să ni se adreseze. Accentuez aici că durerile sunt mai tenace 
atunci când se sparg veziculele şi vin în contact cu aerul, lucru ce 
trebuie să•l evităm pe cât e posibil. Medicamentele înlrebuinfale sunt 
multiple şi diferite şi mai toale se adresează semnelor subiective. 

Vorbim de un tratament local şi unul general. 

Local vom evita compresele, medicamentele lichide, alifiile, 
care ar produce macerafii ; vom administra substante care să grăbească 
uscarea şi cruslificarea leziunilor. Vom face pudrare cu talc venel. şi 
oxid de zinc steril, apoi pastă zincată, apoi mixturi, cum avem mix: 
tura cu acid boric 30/o şi resorcină 1%, calomel, slovaină aa. 1 Ofo 
în lanolină. General administrăm în special analgezice ca: Fenacetină 
0.50 gr. de 3 ori la zi, Piramidon 0.20 gr. de 3-4 ori la zi, Aspi: 
rînă 0.50 gr. de 3 ori la zi, Salicilaf de sodiu 0.50 gr. de 3 ori la 

zi, Atophan 0.50 gr. de 3 ori la zi, efe. 
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Haedmarkers şi d.mi Benerhaerts preconizează un tratament 
~r·s~nical ~are dă in unt'!~ cazuri rezultate foarte bune.· Se adminis• 
trează c~ Sulfarsenol: l•a zi injecjie intrafesieră cu 12 ctgr., după 
3-4 zile o nouă injectie cu 18 ctgr.; rar se întâmplă ca durerile să 
mai persiste după aceste 2 inj., dacă mai persistă facem la 3-4 
zile cu 18 ctgr. Millian recomandă injecjiuni cu Neosalvarsan, mai 
ales la durerile care nu cedează la niciun analgezic. Se va da : l•a 
injecjie cu 0,30 dgr., la 4 zile a ll•a inj. cu 0,45 ctgr., a Ill•a la 
alte 4 zile cu 0.60 dgr. Uneori durerile dispar după prima injectie. 
Nu trebue să pierdem din vedere, zice RavauJ că la aceste cazuri, 
care cedează aşa de prompt cu tratamentul arsenical, sau chiar biSI 
mutic, că multi din bolnavi sunt vechi sifilitici. 

Ravaui preconizează autohemoierapia, care poate fi de un foarte 
mare folos in tratamentul zonei, făcând să dispară uneori foarte 
rapid fenomenele dureroase, chiar şi în cazul celor tardive. Se va da 
câte 5. ce. injectie intrafesieră. 

Dr. Camescas şi clinica din Bruxelles au obtinut rezultate foarte 
favorabile, cu injectiuni cu vaccin antistafilococic, fără a se putea 
explica mecanismul acestei actiune. 

Deasemeni se face şi un tratament cu Roentgen, ale cărui re• 
zuliate, nu sunt suficient punctualizate dealifel, ca în toate aceste 
afectiuni neurotrope. 

Statistică 

Numărul bolnavilor cu zonă trecuti pela dispensarul Clinicei 
Dermato: Venerice, în interval de 5 ani, din 1928-1932, a fost de 
79. Dintre aceştia 21 cazuri le=am găsit, la copii şi adolescenti (bă• 
ieti şi fete), 41 la bărbati începând cu vârsta de 18 ani, până chiar 
la 76 ani (2 cazuri au apărut la această vârstă, din care unul hemo• 
ragic), iar la femei 17 cazuri. In ce priveşte luna în care apare, nu 
găsim diferente prea mari, dar se evidentiază o accentuare in lunile 
de primăvară. Studiind aparitiunea zonei, după intervale de vârstă pe 
decade, am găsit o repartizare aproape uniformă (afară de intervalul 
dintre f0-80, unde am găsit numai 2 cazuri, din care 1 hemo• 
ragic). 

Pentru acest motiv am făcut o repartizare pe 3 perioade de 
vârstă 4-.18 ani (sub 4 ani n'am găsit niciun caz), 18-30 ani, 

· -30-80 am, astfel cum se poate constata. din tabela alăturată. La 
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femei, iese o mare diferenta tntre perioada 18-30 ani, unde gas1m 
numai 3 cazuri şi 30-80 ani, unde avem 14 cazuri, deci un raport 
aproape de 1 : 5. 

Calculând % găsim următoarele date : 

Copii+ Adolescenti: Baieti 11 cazuri, deci 13,8%, 
Fete 10 .. .. 12,5% • 

Barbati.: 18-30 ani • 22 
" " 27,80/o, 

30-80 " . 19 .. .. 24,4%. 

Femei: 18-30 " . 3 
" • 3,8%, 

30-80 " . 14 • " 
17,7%. 

Căutând a vedea şi frecvenfd Herepesului in acest interval de 
timp am găsit t 63 de cazuri deci o frecventă dublă ca la zonă. (Am 
considerat herpesul in diferitele lui forme : simplu, progenifal, febril, 
cafamenial, efe. (Vezi tabela). 

Repartizarea cazurilor după vârstă, sex, ani şi luni 

Copii+ 
BărbaJi Femei Trim. Trim. Trim. Trim. 

A.dolesc. 1. II. III. IV. - ----1-..; ..; ..; .; 
o o o o "; .. 

Anul V 
!<) CIO !<) <X) 

1 FM A.M 1 J AS ON D e .. 1 1 1 1 .. 
"" .. 

~ o ~ o ::r:: ca IL. <') !<) 

1928 3 2 7 5 3 1 3 4 1 1 2 1 2 1 2 2 26 

1929 2 2 3 8 5 3 2 1 1 2 1 2 3 2 2 1 27 

1930 3 4 2 1 3 1 1 2 2 2 3 2 35 

1931 2 2 5 4 3 3 1 4 1 2 2 1 1 3 2 2 40 

1932 1 5 1 1 1 1 1 1 1 1 35 

Total 79 11 .110 22 19 3114 4 10 8 618 6 51 +o 71414 163 

o;o 113,8112,5127,8124,413,8117,7111 III 11 1 1 1111 
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Studiind frecventa localizării,· am 

Zonă cervicală şi frontală . 
Zonă toracică intecostală . 
Zonă cervico .. brachia)ă 

1
• 

Zonă toraco.-abdominală 

Zonă abdominală · 
Zonă lombo•abdominală 
Zonă femurală 
Zonă fessieră 

Nespecificat . 

Total 

evidentiat următoarele: 

· 10 cazuri, deci 12,5%. 

43 " " 54,4%. 
3 . " . " 3,8°/o. 
2 " " 2,5°/o. 
4 " " 5,1 °/o. 
7 .. " " 8,8°/o. 

3 " " 3,8%. 
3 " " . 3,8°/o. 

1 " " 
79 cazuri. 

Maximum de frecventă in localizare zonei, îl găsim în cazul 
zonei t~racice (54,4%), urmând apoi zona .cervicală (12,5%), aJ.'oi 
zona lombo ... abdominală (8,8%), etc. · 

Ocupatia şi felul de viată n'a jucat niciu~ rol,. ·caci le ... am în ... 
tâlnit deopotrivă repartizate, la diferitele categoru soc1ale. . V V 

Cercetând cazurile internate în Clinica Dermato-= V enenca, ga .. 
sim in aceşti 5 ani, 1928-1932, un număr foarte redus, chiar infim 
numai -de ( cazuri,- ceeace denotă că zona· este ·o afectiune destul de 
uşoară. 

1 

Astfel în 1928: 3 cazuri (un copil, un bărbat şi o femeie). 
1929: 1 caz (un bărbat), 
1930 : Niciun caz. 
1931 : 2 cazuri (un copil şi. un bărbat). 
1932: 1 caz (o femeie). 

Obs~rvafiuni clinice 
Caz. 1,: Bolnavul K. D. c2 ani, gr. cat.· protopop, necăsătorit, intră în clinică în 

5. III. 1928. Antec. her. cola!: fără importanlă. Antec. pers. : neagă boli infect o• 
contagioase şi venerice, precum şi orişice boli de piele. Date referitoare la 
boală actuală: In3inte cu 4 săptămâni, fără simptome· prodromale; i•a apăru! 
brusc numeroase leziuni în reg. cervkaiă drept, ieziuni papuio•veziculoase, care•i 

·· ·cauzau dureri foarte intense. A consultat un medic,· care i•a prescris-- un pre" 
para! zincat ; în răstimp de 2 săptămâni veziculeie au regresa!. Din cauza 
nevralgiilor ia nivelul lcziunilor şi neregresarea · lumefierii r~giunii afectate, se 
prezintă la consultaliile clinicei. St~rea prezentă: · Habi!usui bine dcsvoltal, 
Pielea: bolnavul prezintă o afecliune localizată în reg.cervicaiă drept, reg. supra• 
claviculară drept. şi reg. occipitală .. drepl. trecând în reg. suprascapulară dr., iar 



- 21'-

putine leziuni şi pe umărul dr. Placardul de piele afectat este foarte bine deli­
mitat în partea anlerioarJ de procesul xifoid, iar în partea posterioară atinge 
linia coloanei vertebrale. Toale aceste regiuni sunt prevăzute cu vezicule, cu 
un continui clar. Mucoasele, ganglionii, organele genilale, sistemul nervos, 
nimic anormal. In baz.i acestor semne se pune diagnosticul Zonă. I se insti­
tuie un fratamer,f autohemoterapic, cu injectiuni cu sânge, alterând cu injectiuni 
de Calciu cloraf, tol Ia 2 zile, până în ziua de 18. III. 9Z8, când părăseşte 
serviciul ameliorat. 

Caz. II.: Bolnavul M. I. 16 ani, gr. cal. necăsătorit, ucenic. Intră în clinică Ia 7. 
lV. 928. Antec. her. cola!; fără importantă. Antec. pers.: neagă boli infecto­
contagioase şi de piele. Date referitoare la boala actuală; Acum o săptămâni~, 
bolnavul observă că îi apar mici leziuni roşii, care la atingere erau dureroase. 
S'a prezentat la Serviciul policlinic C. F. R. care f,a îndreptat Ia clinică. 
Starea prezentă ; Destul de bine desvollal. Pielea ; afecjiunea interesează reg. 
dr. laterală a gâfului şi reg. temporală. La acest nivel se observă vczicule 
caracterizate prin polimorflsm evolutiv. Astfel găsim leziuni papulo•veziculoasc, 
pe un fond iperemic, leziuni papulo•pustuloasc, 4nele putin ombilicate, având 
în centru o mică formatiune crustoasă. Aceste Iezi uni se întind în partea anle.­
rioarJ până la linia mediană; unele sunt izolate, altele în placarde mici, care 
au un caracter cruslos, iar periferia plină cu leziuni papulo•pusfuloase şi vezi­
culoase. Subiectiv acuză uşoare dureri. Mucoasele, ganglionii, organele genitale, 
sistemul nervos nimic p.stologic. In baza acestor semne se pune diagnosticul 
de Zonă. I se instituie un tratament autohemoferapic, prin injectiuni a 5 ce. 
sânge. Părăseşte serviciul simtindu-se mai bine, urmând un tratament am­
bulator. 

Caz. III. : Bolnava M. L. 30 ani, gr. cat. căsătorită, casnică. lnlră în clinică la 17. 
IV. 1928. Antec. her. cola!: mama siinătoasă, tatăl mori de o afectiune pul• 
monară cronică, 2 frati sănătoşi, 6 morti in majoritate de gripă, bărbatul sănă• 
tos. Antec. pers: căsătorită de 6 ani, n'are copii, n'a suferit de nicio boală, 

neagă boli venerice şi de piele. Date referitoare Ia boala actuală ; Inainte cu 
3 zile observă o eruptiune cutanată, reprezentată prin 2 placarde, formale din 
nişte vezicule, cu sediul în regiunea fessieră şi fata internă a coapsei drepte, 
acompaniată de urdri de temperatură, arsuri şi dureri. Afecfiunea intinzându­
se foarte rapid în regiunea sacrală, fessieră dr. pe coapsa dr. o determină să 
vină la consultatiile clirucei. Starea prezentă : In jumătatea dr. a reg. sacrale, 
cea mai mare parte a reg. fessieră dr. toată fata internă a coapsei dr. şi o 
mică portiune din gamba dr. sunt sediul unor eruptiuni cutanafe de diferite 
dimensiuni (piesă de 1 Ieu, palmă de copil) şi forme (mai mull ovalară). Le• 
ziunile care conslituesc eruptiunea sunt reprezentate prin nişte vezicule rotunde 
de mărimea unei boabe de meiu•linle, putin ridicate dela nivelul pielii, cu un 
continut clar. Pielea la nivelul placardelor este roşu•viu, cu o hiperlermie şi 
sensibilitate exagerată. Este de marcat caracterul exprimat al aranjării veziculdor, 
de a se grupa câte 5-8 într'un mănunchiu. Intre placarde se prezintă nume­
roase vezicule diseminale, cu caracterul cel.Jr descrise deja. Subiectiv bolnava 
acuză dureri, arsuri şi senzatia de căldură la nivelul leziunilor. Mucoasele, gan• 
glionii, organele genitale, sistemul nervos, nimic patologic ; reactiile serologice 
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negalive; urina: albumină, puroiu şi zahăr negativ. Pe baza acestor date se 
pune diagnosticul de Zonil. 1 se instituie un tratament general cu aspmna per 
oral 3.0,50 gr. la zi, iar local pudră ; se mai institue autohemoterapie cu 5 c. 
c. sânge în 18. IV. 1928, în 21. IV. 1928 se dă iar injccjie cu 5 c. c. sânge. 
Veziculele încep a se transforma în cruslc, lcziunile se usucă. Local pudrare, 
inJcrn 3.0,50 gr. Salicilat de sodiu, durerile articulare şi arsura locală dimi .. 
nuaJe, temperatura scăzută dda 37,8 la normal. In 23. lV. 1928, părăseşte 
serviciul vindecată. 

Caz. IV.: M. S. 24 ani, gr. cal. căsiilorif, econom. Intră in clinică în 11. 1. 1929. 
Ănfcc. her. cola! : .Ambii părinfi morji, cauză necunoscută, o soră sănătoasă, 
sofia şi copii frăesc, sănătoşi. Ănfec •. pers. : Neagă boli cu caracter infecfo .. 
conlagios, venerice, şi de piele. Considerafiuni speciale pentru boala actuală : 
Datează de 7 zile apărând cu dureri in regiunea intercostală stg., însofile de 
arsuri, venind apoi o erupfiune in bandă, lată de 5-6 cm. dealungul coastei 
a 5-6. a, care•! durea şi•l ardea. Starea prezentă : Habitusul bine dcsvoltat. 
Pielea : în reg. infercostală sfg. o erupfiune în formă de bandă, la nivelul coas• 
fei 5-6. a, formată din vezicule, veziculo•pustule. Subiectiv acuză dureri şi 

arsuri. Mucoasde. ganglionii, organele genitale, sistenul nervos nimic patologic, 
urina: albumină şi zahăr negativ. In bau acestor dale se pune diagnoslicd 
de Zonă. Se institue un tratament autohemoterapic, injecfiuni ; per os aspirină 
3.0,50 gr. Ia zi, local pudrare. 



Concluziuni 

1. Zona este o neuro•infecjiune, al cărui agent patogen este un 
ultravirus filtranf, specific. 

2. Deşi vorbim de o zonă idiopatică şi una simptomatică, în 
ambele este vorba de acelaş ultravirus, ultravirusul zoster, care prin 
traumatisme sau intoxicafiuni, în cazurile secundare, este deşteptat 

într'un organism, în care se află deja, putând fi activat prin diminuarea 
re7istentii organismului. 

3. Localizarea cea mai frecventă se face în regiunea toracică 
(54.4%), fiind mai des întâlnită la bărbati. 

4. Diagnosticul zonei se face, pe baza tabloului clinic, cât şi 
fopografia ce îmbracă afectiunea. 

5. Evolutia este benignă, complicatiile minime, prognosticul 
favorabil. 

6. In ce priveşte raportul cu herpesul, ambele sunt cauzate de 
către un ultravirus specific. 

7. In ce priveşte raportul cu varicela, deşi încă chestiuhea ră• 
mâne deschisă, putem spune că fiecare are câte un ultravirus specific. 

8. Leziunile anatomo .. patologice îşi au sediul în gangliopii spinali. 
9. Tratamentul zonei este local şi general, se adresează simpto• 

melor, deci este un tratament simptomatic. 

Cluj, 27 Maiu 1933. 
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Preşedintele tezei: 
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(ss.) Prof. Dr. GH. MARTINESCU 



. ;, . 

·Bibliografie: 

·1. Achard: Zona -et Herpes 1925. 
,, ' : '2. Arul/ani: Ref. Ztbllt. f. H. u. G. Bd. 4!. pg. 609. 

(' 3." Bokay: Ref. Ztbllt. Bd. 28. 1929. 
4. Cimoca V.: Dermatologie, curs. 1928. 

r·. :5. Cir/ea P.: Clujul Medical, Martie 1933. 
6. Doslrowsky: Derm. Wschr. 1931. pg. 685-691. 
7. Darier: Dermatologie 1928. 
8. Drăgănescu: Mişcarea Medicală 5-6, 1931. 

· 9. Ducas P.: Gaz. des hop. 47-49. 1928. 
10. Fabre M.=-J. Dechenne: Lyon med. 17. 1931. 
tl. Galliol: Bull. Sec. fr. Derm. 1, 1927. 
12. Garda!: Bul!. Soc. fr. Derm. Iun. 1932. 
13. Gal/oi A. ·M.: Bull. Soc. fr. Derm. lan. 1927. 
14. Gounelle: Bull. Soc. Med. Hop. Paris 47. 1931. 
15. Haedemarkers=-Mile Benerhaerfs: Journ. de Med. de Paris 

31. 1931. 
16. Haxlhausen H.: Annal. de Derm. 1931. 
17. Jadassohn: Handbuch der Haul und Geschl. VII. 1,1928. 
18. Levaditi: Herpes ef Zona 1926. 
19. Levadifi: A.nn. de !'Ins!. Past. Paris 1930. Dec. 
20. LipschiiiPKundralilz: Wien. med. Wschr. 14, 1925. 
21. Marinescu: A.nn. de Dermafol. 1931 pag. 641-664. 
22. Marinescu: Bull. Soc. Rom. Derm. 2, 1931. 
23. Marinescu=Drăgănescu: Rev. neur. lan. 1933. · 
24. Marinescu:Drăgănescu: Presse Medical 67. 1927. 
25. Marinescu: Drăgăuescu : Ref. Ztbltt. Bd. 39. 1932. 
26. Masselot: Soc. med. hop. Febr. 1930. 
27. Millian: Paris Medical 1929 pag. 74-77. 
28. Mil/ian : Bu11. Soc. fr. Derm. 1932. 



.. 31 -

29. Netler A.: Ref. Ztblff. Bd. 43, 1932, pag. 5T. 
30. Netter A.: Ref. Ztbl!t. Bd. 16, 1925. 
31. Neller A.: Ref. Ztbl!t. Bd. 18, 1926. 
32. Ne/fer A,, Urbain: Ref. Ztbltl. Bd. 17, 1925. 
33. Ne fier A.= Vallal: Ref. Ztbltt. Bd. 41, 1932. 
34. Nicolau S.=Banciu: Bull. et. Mem. Soc. med. Hop. Bu• 

car est Oct. 191 O. 
35. Paragouanian• Goodman: Paris Medical 44, 1925. 
36. Peru iz A.: Derm. Wochr. pg. 12, 1927. 
37. Sainz de Aja E. de Alvarez: Ref. Ztbltt. Bd. 21, 1926. 
38. Se/mus H.: Derm. Wschr. 44. 1926. 
39. Sezary=Haro\vilz~ Gal/of: Bull. Soc. fr. Derm. lan. 1932. 
40. Tournise=Hesse=Ga/e: Bull. Soc. fr. Derm. 2, 1932. 


