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Rezumat
Nevralgia postherpetică (NPH) este o consecinţă a herpesului zoster, mai ales la bătrâni şi, este caracterizată de du-

rerea neuropată,  adesea descrisă ca o arsură constantă, ca o senzaţie de înjunghiere, o durere ascuţită ca o străfulgerare, 
o senzaţie dureroasă sau ca un şoc electric, o durere intermitentă cu caracter lancinant şi alodinie (în peste 90% dintre
cazuri). Durerea poate persista de la câteva luni până la câţiva ani şi are un impact negativ asupra calităţii vieţii pacienţilor, 
asupra activităţilor cotidiene şi asupra productivităţii muncii. Astfel tratamentul de bază recomandat sunt antidepresive 
triciclice (amitriptilina), antiepileptice (gabapentin, pregabalin), aplicarea topică de lidocaină, doze scăzute şi doze mari 
la aplicarea topică de capsaicină şi opioizi. 
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Summary. News in diagnosis and treatment of postherpetic neuralgia
Postherpetic neuralgia (PHN) is a consequence of herpes zoster, particularly in the elderly, and is characterized by 

neuropathic pain, often described as a constant burning, as a stabbing feeling, a sharp pain like a fl ash, a painful sensation 
or as an electric shock, an  intermittent pain with a lancinant nature and allodynia (in over 90% of cases). The pain may 
persist from few months to several years and has a negative impact on patients’ quality of life, the daily activities and on 
labor productivity. So the recommended basic treatment are tricyclic antidepressants (amitriptyline), antiepileptic agents 
(gabapentin, pregabalin), topical lidocaine application, low dose and high dose of topical application of capsaicin and 
opioids.
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Резюме. Новости в диагностике и лечении постгерпетической невралгии
Постгерпетическая невралгия (ПГН) является последствием опоясывающего герпеса, особенно в пожилом 

возрасте, и характеризуется нейропатической болью, часто описывается как  жгучая, острая, стреляющая, но-
ющая или как боль, похожая на удар электрического тока, прерывистая боль с пульсирующим характером и ал-
лодиния (в 90% случаев). Боль может сохраняться в течениe от нескольких месяцев до нескольких лет и имеет 
негативное влияние на качество жизни пациентов, повседневной деятельности и на производительность тру-
да. Таким образом, основное рекомендованное лечение является назначение трициклических антидепрессантов 
(амитриптилин), противоэпилептических средств (габапентин, прегабалин), местное применение лидокаина, 
низкие дозы и высокие дозы местного применения капсаицина и опиоидов.

Ключевые слова: постгерпетическая невралгия, опоясывающий лишай, трициклические антидепрессанты, 
габапентин
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Introducere
Nevralgia postherpetică (NPH) este defi nită ca 

durere neuropatică localizată în aceeaşi regiune în 
care anterior a fost distribuită erupţia herpetică care 
persistă timp de la 30 la 90 de zile post „zona zos-
ter” şi este considerată drept consecinţă a herpesului 
zoster [7, 20]. Rareori este posibil ca să se producă 
nevralgie în absenţa semnelor cutanate evidente. Du-
rerea neuropată este adesea descrisă ca o arsură con-
stantă, ca o senzaţie de înjunghiere, o durere ascuţită 
ca o străfulgerare, o senzaţie dureroasă sau ca un şoc 
electric, o durere intermitentă cu caracter lancinant şi 
alodinie (în peste 90% dintre cazuri). Durerea poa-
te persista de la câteva luni până la câţiva ani şi are 
un impact negativ asupra calităţii vieţii pacienţilor, 
asupra activităţilor cotidiene şi asupra productivităţii 
muncii [12, 20, 29]. 

În ultimii ani s-a constatat o creştere evidentă a 
numărului de pacienţi cu NPH, o parte din ei necesi-
tând spitalizare pentru tratamentul alodiniei şi durerii 
neuropatice. Astfel, în perioada anilor 2014-2015, în 
cadrul Institutului de Neurologie şi Neurochirurgie 
din Chişinău, în secţia Vertebroneurologie au fost 
trataţi 28 de pacienţi cu diagnosticul de NPH. Vârsta 
medie a pacienţilor a fost de 61,2 ± 12,6 ani, cu pre-
dominarea sexului feminin, raportul F:B fi ind de 2:1. 
Majoritatea pacienţilor au descris caracterul sever al 
durerii şi prezenţa alodeniei. A fost observat că, în 
mare măsură, pacienţii au fost spitalizaţi în perioade-
le lunilor octombrie-noiembrie şi aprilie-mai. Aceasta 
se poate explica prin faptul că anume în anotimpurile 
de tranziţie, toamna şi primăvara, imunitatea organis-
mului tinde să scadă şi riscul de reactivarea virusului 
varicelo-zosterian este mai mare. 

Date generale 
Virus varicelozosterian (VZV). Infecţia primară 

cu VZV duce la erupţii cutanate veziculare difuze, 
denumite în mod obişnuit varicelă. După recuperare 
de la infecţia iniţială, virusul rămâne latent în gan-
glionii rădăcinilor dorsale. Ulterior, reactivarea VZV 
duce la herpes zoster, de asemenea, menţionată ca 
zona zoster, care prezintă erupţii cutanate vezicula-

re dureroase în distribuţia dermatoamelor senzoriale. 
După un episod de herpes zoster, pacienţii pot dezvol-
ta durerea neuropată reziduală în distribuţia acestui 
dermatom, denumită nevralgie postherpetică. 90% 
din populaţie sunt purtători de VZV latent şi doar o 
treime din aceste persoane vor dezvolta herpes zoster 
pe parcursul vieţii [12, 20].

În SUA costul anual de ingrijire pentru pacienţii 
cu VZV este estimat la 1 miliard de dolari [20].

Herpes zoster (zona zoster). Simptomele prodro-
male senzoriale în distribuţia pe dermatom este sem-
nal al debutului zonei zoster. Simptomele senzoriale 
pot include unele combinaţii de urticarie, parestezii, 
dizestezii, alodinie şi hiperestezie [7, 20] şi durere ne-
uropată severă, prezentă în 60% până la 90% dintre 
pacienţi [20, 29]. O erupţie cutanată maculară erite-
matoasă urmează mai târziu şi se transformă în lezi-
uni veziculare grupate în aceeaşi distribuţie a derma-
tomului [20]. De obicei, erupţiile herpetice se acoperă 
cu o crustă după 7-10 zile [7]. De cele mai dese ori 
sunt implicate dermatoamele toracice şi a ramurii of-
talmice (V1) a nervului trigemen, perechea a cincea 
de nervi cranieni [20].

Zoster „sine herpete” (fără erupţii cutanate) este 
un diagnostic controversat, dar care a fost descris în 
literatură. Aceşti pacienţi prezintă numai manifes-
tări de dereglare a sensibilităţii şi alte cauze posibile 
ale acesteia trebuie luate în consideraţie. VZV este 
răspândit prin secreţiile respiratorii şi aerosolizarea 
materialului din leziunile cutanate [18, 20],  astfel, 
pacienţii cu erupţii cutanate active trebuie să fi e con-
sideraţi contagioşi.

Cele mai multe cazuri de herpes zoster sunt re-
stricţionate la un singur dermatom. Aproximativ în 
20% din cazuri manifestările se extind la dermatoa-
mele adiacente sau se răspândesc în întreaga linie 
mediană la acelaşi nivel spinal [20]. Pacienţii imuno-
compromişi sunt la un risc foarte crescut de a dezvol-
ta herpes zoster diseminat, care prezintă implicarea 
mai multor dematoame cu sau fără mielită şi poate fi  
asociată cu encefalita VZV, pneumonii şi hepatite [3, 
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20, 29]. La aceşti pacienţi, mortalitatea poate atinge 
valori majore de la 5% până la 15% [20].

Herpes zoster oftalmic (herpes zoster în proiecţia 
ramurii V1 a nervului trigemen) este o situaţie cli-
nică specială, care necesită trimiterea pacientului la 
un medic oftalmolog. Vederea poate fi  alterată dacă 
un pacient dezvoltă complicaţii secundare de blefaro-
conjunctivită, episclerită/sclerită, leziuni ale corneei, 
uveită, necroză retiniană, nevrită optică şi neuropa-
tii oculomotorii [29]. Implicarea ramurii nazociliare 
(partea laterală a nasului şi unghiul interior al ochiu-
lui) prezice risc crescut de implicare oculară [20]. 
Sindromul Ramsay Hunt sau herpes zoster oticus 
apare atunci când herpesul zoster afectează nervul tri-
gemen (V) şi nervii cranieni adiacenţi VII şi VIII. La 
aceşti pacienţi apare triada clinică de paralizie facială 
periferică, dureri la nivelul urechii şi vezicule în ca-
nalul auditiv extern [20].

Pareza zosteriană segmentară [27] poate, de ase-
menea, afecta membrele sau trunchiul datorită răs-
pândirii segmentare a virusului la coarnele anterioare 
sau ventrale a măduvei spinării, precum şi la menin-
ge, ca rezultat, apare slăbiciunea de miotom în aceeaşi 
distribuţie ca şi pierderea senzorială pe dermatom şi 
erupţiile cutanate. Slăbiciunea se dezvoltă de obicei 
în câteva zile sau până la 4 săptămâni după apariţia 
erupţiilor cutanate [27]. Rareori slăbiciunea poate fi  
prezentă într-un miotom adiacent sau la distanţă de 
la erupţiile cutanate iniţiale sau ca o mononeuropatie 
[22, 27].

Nouăzeci la sută dintre pacienţii cu herpes zoster 
sunt imunologic compromişi [20, 29]. Vârsta înain-
tată asociată cu imunitate celulară redusă corelează 
cu un risc crescut de a dezvolta herpes zoster, iar 
cele mai multe cazuri se dezvoltă după vârsta de 50 
de ani [20, 27, 29]. Pacienţii imunocompromişi (de 
exemplu, pacienţii cu virusul imunodefi cienţei umane 
(HIV) au un risc de 20 până de 100 de ori mai mare de 
a dezvolta herpes zoster decât persoanele sănătoase 
potrivit vârstei [20]. Rate mai mari de herpes zoster 
sunt descrise la pacienţi cu HIV, boli reumatice, tran-
splant de măduvă osoasă, sau transplant de organe, 
traume, stres psihologic şi la pacienţii cu imunosu-
presie cronică (de exemplu, utilizarea steorizilor sau 
a altor imunosupresanţi). 

Date epidemiologice 
Incidenţa NPH creşte odată cu vârsta, asocierea 

dintre acestea fi ind puternică [11], aproximativ la 
20% din cazurile de herpes zoster apare în rândul ti-
nerilor sub vârsta de 50 de ani, dar poate ajunge până 
la 70% în cazul persoanelor în vârstă, care, deseori, 
nu sunt tratate în mod corespunzător sau cu întârzie-
re [10, 28]. La vârsta de 60 de ani, aproximativ 60% 
dintre pacienţii cu herpesul zoster dezvoltă NPH şi la 

vârsta de 70 de ani, 75% dezvoltă NPH. O cifră foarte 
mică de pacienţi mai tineri de 50 de ani  descriu ca-
racter sever al durerii. Un studiu din Islanda a arătat 
că la pacienţii în vârsta de 60 de ani s-a descris durere 
severă: 6% la 1 lună de la debutul herpesului zoster, 
4% la 3 luni de la debut [14]. Studiile desfăşurate în 
Statele Unite ale Americii (SUA) demonstrează că 
frecvenţa durerii la 1 lună după debutul herpesului 
zoster este de 9-14,3% şi la 3 luni este de aproximativ 
de 5%. La 1 an, 3% dintre pacienţi continuă să aibă 
dureri severe. 

Nu este cunoscută predilecţie de gen pentru dez-
voltarea NPH. Deşi, 65% dintre pacienţi într-un stu-
diu realizat de Watson şi coaut. au fost de gen feminin, 
acest lucru a fost considerat a refl ecta predominanţa 
de femei în această grupă de vârstă.

Istoricul familial a fost descris ca factor de risc 
pentru herpes zoster. Într-un studiu caz-control de 
504 pacienţi şi 523 de persoane sănătoase, Hicks şi 
coaut. au constatat că pacienţii au mai multe şanse 
de a raporta rude cu herpes zoster decât persoanele 
sănătoase  (39% vs 11%, p <0.001). Acest risc a fost 
mai mare la pacienţii cu mai multe rude cu herpes 
zoster comparativ cu cei cu o singură rudă cu herpes 
zoster [16].

Datele privind mortalitatea şi morbiditatea arată 
că nevralgia postherpetică nu este o boală fatală. Pa-
cienţii pot avea dureri semnifi cative pentru o perioadă 
prelungită de timp. Vârsta înaintată fi ind factorul de 
risc cel mai important pentru dezvoltarea NPH. 

Tratamentul herpesului zoster
Tratamentul cu aciclovir, valaciclovir sau famci-

clovir scurtează durata atât a erupţiilor cutanate, cât şi 
a simptomelor senzoriale. Conform ghidurilor euro-
pene, se administrează per os aciclovir - 400 mg de 3 
ori în zi, timp de 7-10 zile, valaciclovir - 500 mg de 2 
ori în zi, timp de 5 zile (sau timp mai îndelungat dacă 
vindecarea este incompletă) sau famciclovir - 250 mg 
de 3 ori în zi, timp de 7 zile (sau 500 mg de 2 ori 
în zi, timp de 10 zile, dacă este imunocompromis). 
Conform ghidurilor americane, se administrează per 
os aciclovir - 800 mg de 5 ori în zi, timp de 7-10 zile, 
valaciclovir - 1000 mg de 3 ori în zi, timp de 7 zile 
sau famciclovir - 500 mg de 3 ori în zi, timp de 7 zile.

Terapia antivirală nu afectează progresia la ne-
vralglia postherpetică. Terapia este recomandată în 
termen de până la 72 de ore de la debutul erupţiilor 
cutanate, unii medici recomandă iniţierea tratamentu-
lui după 72 de ore, dacă leziuni noi sunt încă în for-
mare. Aciclovir intravenos este recomandat pacienţi-
lor cu herpes zoster diseminat, care sunt farmacologic 
imunosupresaţi, sau care au o tulburare ce duce la un 
statut imunocompromis (de exemplu, HIV). Glu-
cocorticoizii nu sunt consideraţi utili [7, 20]. Studii 
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americane descriu un vaccin viu atenuat, aprobat de 
către Administraţia pentru Alimente şi Medicamente 
din SUA, pentru prevenirea herpesului zoster la per-
soane de 50 de ani şi mai învârstă [1, 7, 8, 21]. Efi -
cacitatea vaccinului în prevenirea herpesului zoster 
scade odată cu înaintarea în vârstă: astfel, vaccinul 
are efi cacitate de la 60% la 70% pentru pacienţii între 
50-69 de ani versus 40% efi cacitate pentru vârsta 70 
de ani şi mai mult. Efi cacitatea în prevenţia nevralgiei 
postherpetice este de 70% la pacienţii cu vârsta peste 
50 de ani şi poate fi  chiar mai efi cientă la persoane 
mai învârstă [8, 19].

Tratamentul nevralgiei postherpetice
În studii randomizate controlate pentru tratamen-

tul nevralgiei postherpetice, numeroase medicamente 
s-au dovedit a fi  efi ciente în reducerea durerii, in-
clusiv antidepresive triciclice (ATC) (amitriptilina), 
antiepileptice (gabapentin, pregabalin, gabapentină 
cu eliberare prelungită), aplicarea topică de lidocai-
nă, doze scăzute şi doze mari la aplicarea topică de 
capsaicină şi opioizi (oxicodona, morfi na, metadona) 
(Tabelul 1). Inhibitorii ai recaptării serotoninei şi no-
repinefrinei (SNRI) (duloxetină şi venlafaxină) sunt 
bine studiate în durerea neuropată, însă nu arată efi -
cienţă la pacienţii cu nevralgie postherpetică. Com-
binarea medicamentelor din diferite clase poate avea 
acţiune sinergică [5, 7]. 

Astfel recomandările de prima linie în tratamen-
tul NPH sunt antidepresivele triciclice (amitriptilina) 
[15, 25], antiepilepticele (gabapentin, pregabalin) sau 
plasturi cu lidocaină (5%) (Nivel A de efi cacitate). 
Tratamentul cu ATC a fost demonstrat să fi e superior 
tratamentului cu inhibitorii de recaptare selectivă ai 
serotoninei (SSRI) [4, 23] Antiepilepticele au confi r-
mat efi cacitatea de durată în NPH [13, 15, 17].  Într-un 
studiu randomizat, multicentric, dublu-orb, placebo 

controlat, a fost descrisă efi cacitatea şi tolerabilitatea 
bună a gabapentinei cu eliberare prelungică (gaba-
pentin ER) în comparaţie cu placebo [26]. O alter-
nativă în tratamentul NPH constă în aplicarea topică 
de lidocaină, care este foarte bine suportată, rezultate 
corespunzătoare, au arătat că aceasta poate fi  utilizată 
ca tratament de prima linie, mai ales, la pacienţii în 
vârstă, îndeosebi, dacă se înregistrează riscuri privind 
efectele secundare ale preparatelor administrate per 
os asupra sistemului nervos central (SNC) şi al altor 
sisteme. În astfel de problemă se iniţiază o verifi care, 
în interval de 2-4 săptămâni până a introduce un alt 
tratament. Aşadar, studii recente controlate randomi-
zate de clasa I sau II efectuate la pacienţii cu NPH cu 
alodinie indusă prin atingere uşoară, au evidenţiat to-
lerabilitatea mai bună a plasturilor cu lidocaină decât 
tratamentul cu pregabalină [6]. Prin urmare, aplicarea 
topică de lidocaină (5%) este certă graţie tolerabilită-
ţii bune şi absorbţiei sistemice micşorate, numai reac-
ţii cutanate uşoare pot fi  luate în consideraţie ca fi ind 
efecte adverse.

Opioidele puternice, cum ar fi  oxicodona, morfi na 
sau metadona (Nivel A de efi cacitate) şi, plasturi cu 
capsaicină sunt recomandate ca tratamente de a doua 
linie. Studiile randomizate controlate au arătat că opi-
oizii au rezultate asemănătoare sau chiar uneori mai 
bune în comparaţie cu ATC, însă din cauza efectelor 
secundare care apar la pacienţi, se recurge mai des 
la stoparea tratamentului cu aceste preparate [4, 15]. 
De asemenea, într-un studiu de clasă I, tratamentul 
cu tramadol a avut un rezultat negativ, astfel nu este 
recomandat pentru ameliorarea durerii în nevralgia 
postherpetică [4]. În literatură au fost raportate efec-
te pozitive folosind methilprednisolon intrarectal în 
situaţia pacienţilor care nu răspund la terapia orală şi 
topică.

Tabelul 1 
Recomandările de utilizare şi mecanismele de acţiune predominante ale principalelor medicamente 

în NPH
Recomandări de 

utilizare Medicamentul Mecanismul de acţiune

Recomandări de 
primă linie

Antiepileptice
(Gabapentină)

Se leagă de subunitatea α2δ a canalelor presinaptice 
de calciu voltaj-dependente cu reducerea eliberării 
presinaptice de mediatori

Antiepileptice
(Pregabalină)

Se leagă de subunitatea α2δ a canalelor presinaptice 
de calciu voltaj-dependente cu reducerea eliberării 
presinaptice de mediatori

Antidepresante triciclice 
(Amitriptilina)

Inhibă recaptarea de monoamine

Plasturi cu lidocaină Blochează canalele de sodiu periferice

Recomandări de a 
doua sau a treia linie

Plasturi cu capsaicină Depolarizează membrana nervoasă printr-un receptor 
vaniloid de tip 1, iniţial stimulează, apoi blochează 
fi brele nervoase din piele

Opioide 
(Oxicodona, Morfi na, Metadona)

Agonist al receptorilor opioizi μ
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Tratamentul medicamentos, în unele cazuri de pa-
cienţi cu NPH, nu ameliorează sufi cient durerea exis-
tentă [9]. Astfel, în ultimele decenii, mai actuală este 
utilizarea terapiei prin neurostimulare la pacienţii cu 
durerea neuropată, inclusiv la cei cu NPH (Nivelul 
D de efi cacitate). Prin urmare, tehnicile de neurosti-
mulare propuse pentru tratarea nevralgiei postherpe-
tice sunt: stimularea electrică nervoasă transcutanată 
(TENS), electroacupunctura, stimularea măduvei spi-
nării (SCS). Studiu randomizat controlat, condus de 
către Rutgers şi colab. în 1988, a demonstrat efi caci-
tatea superioară a electroacupuncturii faţă de TENS 
convenţională la pacienţii cu NPH şi care practic nu 
a avut efecte adverse [24]. Patru studii retrospective 
(3 mixte), conduse de către Kumar şi colab. (2006), 
Harke şi colab. (2002), Meglio şi colab. (1989) şi 
Sanchez-Ledesma şi colab. (1989), au dovedit efecte 
pozitive al SCS la pacienţii cu NPH [2]. 

Concluzii
Managementul nevralgiei postherpetice reprezin-

tă o provocare, deoarece răspunsul terapeutic la ma-
joritatea medicamentelor rămâne imprevizibil [18], în 
prezenţa experimentelor de a dezvolta o abordare te-
rapeutică mult mai raţională [29]. Este actuală studie-
rea privind ce anume cauzează boala şi diferenţele în 
modul în care pacienţii răspund la tratament. În cazul 
anumitor medicamente există diferenţe la nivelul ge-
nelor care pot schimba durata în care medicamentul 
rămâne în corp. Oamenii de ştiinţă afl ă deja mai mul-
te despre aceste diferenţe la nivelul genelor care pot 
prognoza dacă un subiect va prezenta riscul de a face 
o anumită boală, în cazul nevralgiei postherpetice ar 
fi  relevantă această posibilitate. Este necesară precău-
tarea metodelor noi de tratament, deoarece cele exis-
tente sunt în multe cazuri puţin efi ciente. 
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