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Rezumat 
Seboreea este o afecţiune cronică inflamatorie care implică zonele unde glandele sebacee sunt cele mai numeroase. 
Factori genetici, de mediu şi levuri din genul Malassezia sunt implicaţi in această afecţiune.  
Tratamentul în dermatita seboreică este eficient dar  afecţiunea nu poate fi vindecată ea necesitând obişnuit  
tratamente periodice . 
Opţiuni terapeutice sunt numeroase şi  includ aplicaţii de sulfură de seleniu, zinc pirithion, sau şampoane cu 
ketoconazol, creme cu ketoconazol sau terbinafina şi dermatocorticosteroizi.    
Igiena riguroasă şi adecvată focalizată pe ariile bogate în glande seboreice, reprezintă cheia succesului în menţinerea 
timp îndelungat a perioadei de remisiune  
 
Summary 
Seborrhea is a chronic inflammatory disorder affecting areas of the head and trunk where sebaceous glands are most 
prominent. Genetic, environmental factors and lipophilic yeasts of the Malassezia genus contribute to this disorder. 
The treatment is effective but seborrheic dermatitis can’t be curred, periodic treatments being necessary.  
Treatment options are numerous and  include application of selenium sulfide, pyrithione zinc or ketoconazole-
containing shampoos, topical ketoconazole cream or terbinafine solution, and topical corticosteroids 
Proper hygiene and  frequent washing of the affected areas plays an important role in obtaining long remissions. 

 
 
 
Diateza seboreică reprezintă o disfuncţie a 
unitătii pilosebacee caracterizată prin: secreţie excesivă 
de sebum (seboree) cu implicaţii importante şi variate  
în manifestări clinice ca dermatita seboreică, 
alopecia seboreică , acneea vulgară, rozacee. 
Seboreea este o  anomalie obişnuită a secreţiei 
glandelor sebacee, manifestă clinic la nivelul ariilor 
cutanate bogate în glande sebacee: scalp, medio-
facial (aria în “T”), presternal, interscapular, arii 
fiziologic piloase – mai ales inghinal şi periano-
genital. 
Factori genetici, de mediu şi levuri din genul 
Malassezia sunt implicaţi in această afecţiune.  
Dermatita seboreică DS (dermatita pitirosporică, 
dermatita ariilor sebacee) este o dezordine comună, 

uneori supradiagnosticată şi dificil de definit în 
absenţa unor criterii diagnostice, dar cu trăsături 
clinico-evolutive sugestive – leziuni eritemato-
scuamo-crustoase localizate predominant pe ariile 
bogate în glande sebacee. Leziunile prezintă o mare 
variabilitate de expresie clinică în funcţie de 
topografie şi vârstă, dar distribuţia lor pe ariile 
cutanate seboreice, evoluţia episodică, recurentă, 
exacerbările corelate cu stressul, oboseala, radiaţiile 
UV, umiditatea crescută reprezintă argumente de 
diagnostic. 
Există 2 vârfuri de incidenţă: în primele 3 luni de 
viaţă ale copilului şi în decada a 4-a. DS poate 
constitui markerul iniţial al imunodeficienţei induse 
de infecţia cu HIV. 
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Tratamentul hipersecretiei de sebum 

 
 

Tratamentul local: 
 

 
Tratament general 

 

spironolactona 3%,                        Estrogenii (inhibă izoenzima de tip I a 5ά reductazei) 
estrogeni de sinteza 5%,  Antiandrogenii (steroidici si nonsteroidici) 
ketoconazol  2%, Spironolactona  
sulfat de zinc 0.2%  Cimetidina  

 
Tratamentul statusului  seboreic 
Vizează reducerea fluxului sebaceu prin medicaţia 
sebostatică şi eventuala modificare a compozitiei 
sebumului. 
Pentru eficientă maximă 
  protocoale terapeutice în funcţie de:  

 manifestarea clinică  
 localizare  

 
Principii generale-terapeutice 
 
 îndepărtarea scuamelor şi crustelor 
 inhibiţia creşterii levurilor 
 reducerea eritemului şi pruritului 
 controlul infecţiei secundare, compli-

caţiilor  
 scăderea morbidităţii 

 

 
 
Dermatita seboreică.  Opţiuni farmacologice 
 substanţe cu acţiune antifungică  

 derivaţi azolici, (Ketoconazol, 
Itraconazol, Fluconazol, Bifonazol, 
Miconazol, Climbazol) produc alterarea 
ARN, inhibă citocromul P450 şi 
produce acumularea de peroxid 
intracelular deci este toxic pentru 
celula fungică 

 sulfura de seleniu, reduce secreţia de 
sebum, ameliorează ph-ul pielii, 
inhibă proliferarea fungilor 

 zinc pyrithione, (zinc 2-
pyridinethiol-n-oxide ) Actiune 
moderata asupra   maturării 
keratinocitare Efectul antifugic se 
bazează pe inhibarea transportului 
membranar, probabil prin inhibiţia 
pompei de protoni de către o 
moleculă neionizată de pyrithione. 
Fungii sunt capabili să inactiveze 
pyrithionul în concentraţii mici.  
Reduce eritemul si pruritul Actiune: 
decapantă, antibacteriană Mecanism 
antiproliferativ (speculativ) 

 terbinafina, 
 ciclopiroxolamina, 6-ciclohexil-1-

hidroxi-4-metil-2(1H)-piridon, agent 
antifungic sintetic cu spectru larg, 
derivat de hidroxipiridon, are şi 
proprietăţi antiinflamatorii. Este 
eficient atât in vitro cât  şi in vivo 
împotriva Malasseziei furfur. Inhibă 
enzime metal-dependente, inclusiv 
cele responsabile de degradarea 
peroxidului din peretele fungic 

 
 keratolitice (acid salicilic, coal tar, 

uree) 
 

Pentru eliminarea scuamelor şi crustelor acidul 
salicilic1-2-3% uree, coal tar. determină 
descuamarea epiteliului hiperkeratozic dizolvă 
cimentul intercelular fără să afecteze structurile 
viabile ale epidermului (şampoane, creme, loţiuni).  
Se recomandă aplicarea după o hidratarea bună a 
tegumentului Durata de aplicare:1-2 s / 4-6s /12s. 
Hipersensibilitate documentată. Utilizarea 
prelungită la copii. NU:   pe nevi, arii cutanate 
iritate,   mucoase,  sarcina .  
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COALTAR (psoriasin, theraplex) 
 Inhibă proliferare epidermică, Reduce infiltratul 
dermic Acţiune: Keratolitică, Antibacteriană, 
Antipruriginoasă, Durata de administrare: sampon 
2/s. CI:  hipersensibilitate,  inflamaţii, soluţii de 
continuitate 
UREEA 
Acţiune: keratolitică-înaltă, antimicotică-moderată, 
concentraţii variate 10-50% Loţiune, gel, cremă  
 corticosteroizi   pentru reducerea 

eritemului şi pruritului   
 clobetasolul  
 hidrocortizonul acetat 
 betametazona  
 fluocinolonul acetonid 

Proprietati:Antiinflamatorii (reduc inflamaţia 
ameliorând simptomele) Modifică reactivitatea 
imună 
Tratamentul prelungit poate determină EFECTE 
ADVERSE:   

 atrofie 
 telangiectazii 
 dermatită periorală 

CLOBATASOLUL (CLOBEX, TEMOVATE) 
Steroid topic superpotent  
Suprima mitozele, creste sinteza de proteine , Scade 
inflamatia prin vasoconstrictie 
Se recomanda: 

 în perioadele de reacutizare 
 cura scurtă (max 50 săp) 

Posibil raspunzător de supresie marcată 
 
 imunosupresive (pimecrolimus, tacro-

limus), 

Pimecrolimus  - este un derivat macrolactamic de 
ascomicină, se leagă de macrofilinul 12 (FKBP-12) 
şi acţionează inhibând calcineurina, aceaşi ţintă ca şi 
ciclosporina, un imunosupresiv sistemic. Fără 
calcineurină, factorul nuclear de activare a celulelor 
T, nu pot fi activate citokinele proinflamatorii IL2 , 
IL3, IL4 , IL5 , IL10 GMCSF şi TNFα previne 
degranularea mastocitelor şi inhibă celulele 
Langerhans, 
Tacrolimus (Protopic  0,03%, 0,1%) agent 
inflamator nesteroidian, fără efecte atrofogene se 
recomandă persoanelor imunocompetente >2 ani  
Efecte adverse: prurit arsură,   macerare pliuri,  
agravarea infectiilor fungice, bacteriene sau virale  

 agenţi sebosupresivi (isotretinoin),  
 emoliente (uleiuri minerale, naturale)  
 gluconatul de litiu 

Litiu inhibă multe enzime ( Na/K ATP-aza, 
adenilciclaza, inozitol-1-fosfataza, enzime ale 
sintezei prostaglandinelor E1).     
Litiu este activ pe neutrofile şi limfocitele T, astfel 
se explică activitatea antiinflamatorie 
Litiu are o acţiune dependentă de doză împotriva 
levurilor, şi o activitate direct inhibitorie asupra 
sintezei ADN-ului virusului herpetic  
Gluconatul de litiu îmbunătăţeşte semnificativ 
simptomele dermatitei seboreice, comparativ cu 
placebo 

 
 Biotina 
 fototerapia (UVB, PUVA).  
 Fitoterapia – utilizate monoterapie sau 

combinaţii cu  ciproxolamina, sulf 0,1% 
sau panthenol. Ulei / spumante / lotiune 
pentru pitiriazisul steatoid, seboree sau 
dermatita seboreică 

 
 

Scheme terapeutice 
Dermatita seboreică a scalpului 
Şamponul: formula farmaceutică uşor acceptată şi recomandată   
Pentru. îndepartarea crustelor şi scuamelor  putem folosi următoarele produse s. acid salicilic 1-2-3%, coal tar, 
sulfura de selenium 2,5%, sau  sulf, zinc. Împotriva eritemului si a  prurit putem utiliza s. Ciclopiroxolamina1,5% 
ketoconazol 2%. Acestea reduc colonizarea cu Malassezia Furfur a scalpului. 
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Dermatia seboreică a feţei şi trunchiului 

 
Putem folosi următoarele creme, geluri sau  
şampoane: 
 Derivati imidazolici 
 Naftifina 
 Ciclopiroxolamina1,5% 
 Inhibitori de calcineurina 
 Corticosteroizi clasa IV 

 
Blefarita seboreică 
 Se recomandă: 
 spălături uşoare cu şampoane antiseboreice  

pentru copii,  
 comprese calde  
 unguent oftalmic cu sulfacetamida de Na+  

 
!!!!! utilizarea cremei cu ketoconazol în această arie 
anatomică este controversată 
 
Dermatita seboreica severă 
Beneficiază de tratament  sistemic (cura scurta). 
Putem utiliza derivaţi imidazolici (per os Itraconazol 
200mg/zi 7 zile), corticoterapie sistemică în doze 
medii sau isotretinoin 0,1-0,3 mg/kg/corp 

 
Dermatită seboreică la pacienţii infectaţi HIV 
Este o formă clinică caracterizată prin severitate 
marcată a leziunilor cu rezistenţă crescută la 
tratamentul clasic. 
Se recomandă terapie antiretrovirală înalt activă 
(HAART highly activity antirevers-transcriptase 
inhibitors)  Necesită tratamente repetate şi 
profilaxie la intervale regulate  

 
Dermatita seboreică la copil 
 formele uşoare: sunt spontan rezolutive  

                 Diateza seboreică impune îngrijire 
particulară a copilului in functie de gravitatea si 
localizarea acesteia.  
 Măsuri generale: se recomandă:  

 baie zilnică, 
 aplicare de emoliente,  
 loţiuni cortizonice blânde, 

keratolitice uşoare ,  
 alimentaţie echilibrată.  

 formele extinse si cu risc de suprainfecţie 
 soluţii antiseptice, 
 antibiotice, antimicotice 

 dermatocorticiozi slabi, evitându-
se aplicarea  lor pe suprafeţe 
extinse 

 Biotina iv (forme extinse) 
 

În concluzie tratamentul în dermatita seboreică 
este eficient dar  afecţiunea nu poate fi vindecată ea 
necesitând obişnuit  tratamente periodice .   
Igiena riguroasă şi adecvată focalizată pe ariile 
bogate în glande seboreice, reprezintă cheia 
succesului în menţinerea timp îndelungat a 
perioadei de remisiune  
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