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Interviu

„Suntem foarte preocupați  
de pregătirea tinerilor 

reumatologi în 
specialitate”

Interviu realizat cu 
Prof. Dr. Cătălin 

Codreanu, Președintele 
Societății Române de 

Reumatologie

În perioada 24-25 septembrie Poiana 
Brașov găzduiește un nou Congres 
Național de Reumatologie, mani-
festare științifică dedicată medicilor 

reumatologi români și nu numai.
Despre noutățile congresului din acest 

an, dar și despre tendințele din domeniul 
reumatologiei la nivel internațional în 
contextul actual (COVID 19), ne vorbeș-
te Prof. Dr. Cătălin Codreanu, Președin-
tele Societății Române de Reumatologie, 
Vicepreședintele Asociației pentru Regis-
trul Român de Boli Reumatice (RRBR), 
UMF „Carol Davila”.

Stimate domnule Preşedinte 
al Societății Române de 
Reumatologie, vă rugăm să ne 
relatați care sunt noutățile pe care 
le aduce această manifestare 
ştiințifică atât din punctul de vedere 
al tematicii cât şi al invitaților care 
vor susține prezentări.

Ediția din acest an a Congresului Na-
țional de Reumatologie se înscrie în tradi-
ția manifestărilor anterioare de acest fel, 
fiind principala reuniune științifică din 
domeniul reumatologiei din țara noastră. 

Concomitent însă, ea este complet diferi-
tă față de toate edițiile anterioare, pentru 
că se desfășoară în condițiile impuse de 
pandemia COVID-19. Evenimentul va 
fi unul hibrid, cu o componentă de par-
ticipare fizică la Poiana Brașov, sesiunile 
științifice și implicit participanții fiind 
împărțiți între 3 săli diferite, la distanță, 
pentru a reduce numărul de participanți 
care interacționează între ei, fără a exclu-
de însă o componentă care este foarte im-
portantă, și a cărei valoare am ajuns să o 
prețuim doar atunci când am fost lipsiți 
de ea -  interacțiunea directă cu colegii, 
schimbul de opinii, discuțiile. Toți parti-
cipanții cu prezență fizică sunt vaccinați, 
și suntem foarte mândri să transmitem în 
acest fel un mesaj foarte puternic în fa-
voarea vaccinării, importantă nu numai 
pentru cadrele medicale, dar și pentru 
pacienții pe care-i îngrijim.

Concomitent, Congresul va fi trans-
mis, pentru cei care nu pot participa fizic, 
on-line.

Congresul își păstrează complexitatea 
din alți ani: 23 sesiuni științifice, toate 
educaționale, cu 46 lectori, dintre care 11 
străini, acoperă practic tot spectrul actual 
al reumatologiei; contribuțiile originale 

sunt prezentate în cadrul sesiunii de co-
municări orale, cu o selecție de 12 lucrări, 
precum și a sesiunii de postere, cu 74 lu-
crări acceptate.

Cum susține SRR tinerii medici, 
atât în cadrul congresului cât şi 
prin alte proiecte (vă rugăm să 
detaliați)?

Preocuparea SRR pentru educația 
medicală a tinerilor reumatologi este o 
constantă: doar la Congresul care începe 
în 24 septembrie avem 104 rezidenți, a 
căror participare este în totalitate susți-
nută de Societate! Suntem foarte preocu-
pați de pregătirea lor în specialitate, sunt 
cei care peste câțiva ani vor prelua prima 
linie a contactului cu pacienții cu suferin-
țe reumatice, de felul în care sunt pregă-
tiți depinde în mare măsură performanța 
sistemului. Acesta este și motivul pentru 
care organizăm anual Școala de vara a 
tinerilor reumatologi. Desfășurată anul 
acesta la Sibiu, între 12 și 16 iulie, cu 80 
participanți fizici și peste 100 la distanță, 
a constituit un bun prilej de actualizare a 
cunoștințelor colegilor tineri în principa-
lele domenii ale reumatologiei. 

http://revistamedicalmarket.ro/
http://revistamedicalmarket.ro/
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Interviu

2020 a fost o perioada a 
provocărilor pe plan medical (şi nu 
numai) datorită COVID-19. Care 
este impactul acestui virus asupra 
bolilor reumatice? Există interacțiuni 
între tratamentele pentru bolile 
reumatice şi COVID-19? Care sunt 
noutățile şi recomandările privind 
managementul pacienților cu boli 
reumatice în contextul pandemiei 
cu SARS-CoV-2 ?

Pacienții cu boli reumatice de tip in-
flamator/autoimun se încadrează într-o 
categorie de risc potențial crescut față de 
infecții în general, prin trei mecanisme: 
procesul patogenic al bolii, care presupu-
ne o disfuncție a sistemului imun; pre-
zența comorbidităților, a complicațiilor 
bolii reumatice și a unor factori de risc 
general față de infecții; terapiile antireu-
matice care, prin exercitarea unui efect net 
imunosupresor, pot crește riscul unei boli 
infecțioase sau al unei manifestări mai se-
vere a acesteia. Intervenția diverselor me-
canisme imunosupresoare se poate mani-
festa în variate combinații, de aceea pentru 
evaluarea riscului în diverse situații clinice 
este rezonabilă aplicarea unei strategii de 
stratificare a riscului, bazată pe identifi-
carea unor factori de risc individuali, de 
exemplu în cazul poliartritei reumatoide. 

Se consideră că un control cores-
punzător al activității bolii în afecțiunile 
reumatice de tip inflamator/autoimun, 
obținut prin continuarea unei scheme te-
rapeutice cu eficacitate confirmată, poate 
contribui la o reducere a riscului de apa-
riție a unei infecții. Din acest motiv, re-
comandarea general acceptată în prezent 
este ca la pacienții care nu au semne clinice 
de COVID-19 să se continue fără modifi-
cări terapia remisivă sau imunosupresoare 
utilizată, fără a fi necesară testare prealabi-
lă pentru SARS-CoV-2.

Pe cohortele publicate până în prezent 
nu există date care să demonstreze o creș-
tere a riscului de infecție cu SARS-CoV-2 
sau de forme severe de COVID-19 la paci-
enții cu boli reumatice de tip inflamator/
autoimun, inclusiv la cei tratați cu terapii 
remisive.  

În schimb, la pacienții care au o boală 
reumatică inflamatoare și dezvoltă CO-
VID-19, la fel ca în orice infecție severă, 
este necesară întreruperea temporară a 
medicației remisive sau imunosupresoare, 

aceasta putând fi reluată după vindecarea 
infecției. 

Ca regulă generală, glucocorticoizii, 
indiferent de expunerea sau infecția cu 
SARS-CoV-2, pot fi utilizați, dacă au indi-
cație în tratamentul bolii reumatice, însă în 
cea mai mică doză care permite controlul 
bolii reumatice. La pacienții tratați cu doze 
de peste 10 mg de prednison pe zi, a fost 
identificat un risc mai mare de spitalizare 
pentru COVID-19. Pentru pacienții aflați 
sub corticoterapie și care necesită scăderea 
dozei sau oprirea tratamentului, întrerupe-
rea nu se face niciodată brusc.

Pacienții cu boli reumatice de tip 
inflamator/autoimun sau care urmea-
ză terapii imunosupresoare trebuie să 
primească recomandări generale de dis-
tanțare socială (minim 2 metri) și igienă 
corectă și constantă a mâinilor. Purtarea 
de măști medicale care să acopere nasul și 
gura pare să aibă un efect semnificativ în 
reducerea riscului de infectare, utilizarea 
acestora fiind recomandată nu numai în 
spatiile închise, dar și în spatiile deschise 
dar aglomerate, în care distanțarea socia-
lă nu poate fi corect respectată.

Se recomandă de asemenea reduce-
rea sistematică a riscului de îmbolnăvire 
cu SARS-CoV-2 prin limitarea expunerii 
pacienților imunodeprimați la un risc 
crescut de contagiune legat de consultații 
și manevre medicale care nu sunt esenția-
le. Se vor reduce consultațiile și manevre-
le care presupun prezența fizică a pacien-
tului in cabinet:

 • utilizarea optimă a tele-medicinei: cu 
preferință fermă pentru realizarea eva-
luărilor și formularea recomandărilor 
necesare la distanță, în toate cazurile în 
care aceasta este posibilă;

 • reducerea frecvenței monitorizărilor de 
laborator (atunci când este posibil);

 • creșterea intervalului între adminis-
trări pentru medicația intravenoasă 
(atunci când este posibil).

Manevrele care presupun prezența pa-
cientului în cabinet/spital și care nu pot fi 
amânate se fac doar cu programare care 
să asigure distanțarea pacienților și secu-
ritatea actului medical, atât pentru paci-
ent, cât și pentru personalul medical. Este 
obligatorie efectuarea screening-ului pen-
tru simptome sau risc epidemiologic de 
COVID-19, înainte de a permite accesul 
pacienților în cabinet/spital; de asemenea, 
este obligatorie purtarea de către persona-
lul medical a echipamentului de protecție, 

adecvat în funcție de gradul de risc.
Este recomandabilă stabilirea unei rela-

ții de strânsă cooperare cu medicii de fami-
lie, în perspectiva delegării unor activități 
de monitorizare a evoluției bolii și continu-
ării terapiei. În cazul în care există deficien-
țe de asigurare a medicației antireumatice 
(de exemplu pentru hidroxiclorochină), 
medicul reumatolog trebuie să găsească 
soluții pentru continuarea terapiei sau mo-
dificarea schemei terapeutice.

Utilizarea vaccinurilor are o impor-
tanță esențială pentru reducerea impac-
tului pandemiei. Implementarea corectă 
a vaccinării anti COVID-19 este în mod 
particular importantă la pacienții cu boli 
reumatice de tip inflamator sau autoi-
mun, la care se poate întâlni reducerea 
performanței sistemului imun, urmare 
consecințelor bolii sau tratamentului cu 
medicamente imuno-supresoare.

Vaccinurile împotriva COVID-19 
utilizate în UE, inclusiv în România, au 
fost aprobate pe baza unor studii intensi-
ve care au dovedit eficacitatea și siguranța 
acestora. 

Pacienții cu boli reumatice de tip in-
flamator sau autoimun sau cei tratați cu 
medicamente imunosupresoare pot fi 
vaccinați anti COVID-19, fără restricții. 

Pentru a asigura eficacitatea maximă a 
vaccinării, în mod ideal este recomandabil 
ca aceasta să fie realizată într-un moment 
când boala reumatică este bine controla-
tă sau înainte de începerea tratamentului 
imunosupresor. Pentru pacienții aflați deja 
în cursul unui tratament imunosupresor, 
vaccinarea poate fi făcută de regulă fără 
să necesite modificarea schemei de trata-
ment antireumatic. În situații particulare, 
medicul reumatolog poate decide altfel, 
ținând cont de tipul bolii reumatice, gra-
dul de activitate al acesteia, tratamentul 
imunosupresor folosit (cu atenție specială 
la pacienții tratați cu Rituximab), precum 
și de comorbiditățile prezente.

Nu există informații care să ateste că 
vaccinarea împotriva COVID-19 ar pu-
tea reactiva bolile reumatice de tip infla-
mator sau autoimun, de asemenea nu au 
fost semnalate reacții adverse particulare 
post-vaccinare la acești pacienți.

Va fi respectat programul uzual de vac-
cinări pentru pacienții cu boli reumatice de 
tip inflamator/autoimun sau care urmează 
terapii imunosupresoare, cu o atenție par-
ticulară pentru vaccinarea sezonieră anti-
gripală și anti-pneumococică.
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Inteligența artificială  
și reumatologia – un parteneriat  

în prezent și viitor?

Inteligența artificială (IA) a devenit în secolul XXI și în special în era pandemiei SARS-
CoV-2 un partener al cadrelor medicale. Inteligența artificială este capacitatea ca ceva 
non-uman, adică o mașină de a reproduce/de a imita comportamentul uman precum: 
capacitatea de învățare, planificare, raționamentul, capacitatea de a rezolva prob-
leme, creativitatea, manipularea, capacitatea de mișcare, capacitatea de percepție și 
de a reproduce cunoștințele înmagazinate.

Inteligența artificială în domeniul 
medical se cuantifică ca IA încor-
porată – roboți medicali, drone 
și IA de tip software reprezentată 

de motoare de căutare, programe de 
cuantificare în domeniul imagisticii, 
app (Rheuma Helper), asistenți virtu-
ali – „chat bots”. 

De ce IA și reumatologie? Răs-
punsul ar putea fi unul complex, dar 
obiectivele sunt simple adică creș-
terea calității vieții pacientului prin 
oferirea unui tratament personalizat 
care ar putea fi realizat cu ajutorul ca-
pacității de sinteză a IA.

IA s-a impus inițial în domeniul 
patologiei musculo scheletale și neu-
rologice cu ajutorul exoscheleților. 

Piața roboticii cu destinația reabi-
litare medicală a luat amploare în ul-

timii ani. Aceasta implică atât eforturi 
fizice, psihice cât și financiare atât a 
pacientului și familiei acestuia cât și a 
echipei de reabilitare robotică.

Recuperarea pacienților cu dis-
funcții neurologice dobândite pre-
cum: leziuni spinale complete și in-
complete și atac vascular cerebral 
(AVC) a căpătat valențe noi cu in-
troducerea robotizării în planul de 
recuperare, adică a exoscheleților 
robotici. Scopul principal al utilizării 
exoscheleților a fost ameliorarea cali-
tății vieții individului prin creșterea 
independenței acestora. În ciuda stu-
diilor limitate ca și număr de pacienți, 
beneficiile acestora au fost următoa-
rele: ameliorarea parametrilor cardio 
metabolici, corectarea echilibrului, a 
mersului, posibilitatea pentru pacien-
ții tetraplegici de a se ridica și a men-
ține poziția de ortostatism precum și 
de a se angrena în mers cu ameliora-
rea vitezei (ex. creșterea de la 0.1m/
sec. la 0.7m/sec.), ameliorarea to-
nusului muscular, a sistemului osos, 
ameliorarea leziunilor de decubit și 
scăderea în greutate (creșterea în gre-
utate este o consecință a imobilizării 
prelungite). Rezultatele obținute au 
fost un punct de referință în dezvol-

tarea de noi exoscheleți în reabilitarea 
medicală dar și a unor generații mo-
dificate ulterior pentru uzul propriu 
al pacientului.

Exoscheleții sau exoscheleții ro-
botizați conform terminologiei an-
glo-saxone sunt unități robotice por-
tabile sau de tip costum, controlate cu 
ajutorul unui software care manipu-
lează un sistem pneumatic, motori-
zat de leviere sau hidraulic cu scopul 
de a restabili locomoția. Ei pot oferi 
independența dorită de pacienții cu 
leziuni spinale incomplete sau com-
plete, a pacienților care au suferit un 
atac vascular cerebral; aceștia fiind 
capabili să îndeplinească anumite 
activități individuale sau de zi cu zi 
(ex.: vizite medicale, cumpărături, în-
tâlniri de socializare) ameliorându-și 
capacitatea fizicală. 

Exoscheletul este un organism 
complex format din om, robot cupla-
te de inteligența umană și artificială. 

Pe piața medicală există mai mul-
te tipuri de exoscheleți, dar datorită 
costurilor ridicate, a lipsei de decon-
tare din partea asigurărilor publice 
și private și a modelului/modului de 

„It always seems impossible until it’s done.” Nelson Mandela

Șef Lucrări  
Dr. Monica Copotoiu

Medic primar reumatolog

http://revistamedicalmarket.ro/
http://revistamedicalmarket.ro/


7

Articole de specialitate

Reumatologie 2021 - 2022

gestioneze diferite tipuri de date de in-
trare – imagini medicale, text, alte date 
din dosarul medical al pacientului.

Învățarea prin întărire – se ba-
zează pe strategii  învățate de cum să 
acționezi optim în anumite situații în 
funcție de o variabilă/criteriu (ex. a 
alege cel mai bun tratament în funcție 
de co-morbiditățile asociate). 

Aplicațiile practice în reumato-
logie a ÎA sunt:

 • Recunoașterea patologiei imagisti-
ce prin utilizarea rețelelor neuro-
nale. Studiile conduse de Brahim 
și omologul său Xue au demonstrat 
o acuratețe și o sensibilitate în de-
tectarea gonartrozei a ÎA superpo-
zabilă cu a unui reumatolog seni-
or. Se poate folosi deasemenea în 
gradarea severității gonartrozei și 
astfel secundar în a prezice severi-
tatea acesteia. Au aplicabilitate în 
radiologie, imagistica nucleară și 
în procesul de învățare a ecografiei 
musculoscheletale.

 • Diagnosticare electronică – prin 
sisteme electronice de diagnostic 
denumite în limbaj anglo-saxon 
„symptom checkers”. Aceste pro-
grame sunt mai utilizate de către 
pacienți sau aparținători. Acestor 
programe li se poate atribui o inter-
față care va duce la o inițiere a unui 
dialog între participanți respectiv 
pacient și IA. Aceste programe sunt 
cunoscute ca și chat bot. Ele sunt 
preferate de către „generația bit-
coin” ca modalitate principală de 
interacțiune între pacient și cadrul 
medical și testate de către ceilalți. 
Limitările impuse de chat bot sunt 
interfațele care pot fi rigide și reci 
comparativ cu componenta umană, 
neîncrederea în roboți sau/și IA, 
granița utilizării dispozitivelor di-
gitale. E necesară încă confirmarea 
din partea grupării umane a dia-
gnosticului final pentru o validare a 
celui oferit de IA. Chat boturile sunt 
capabile la ora actuală de a depista 
în mod corect 1/3 din cazurile de 
artrită inflamatorie. Un exemplu de 
chat bot ar fi symptomate.com. Un 
alt chat bot Versus Arthritis în cola-

implementare (antrenament specific 
din partea manipulatorului) momen-
tan utilizarea lor este redusă. Acest 
lucru asociat cu limitarea studiilor de 
tip cohortă, cu design diferit care să 
sublinieze ameliorarea calității vieții 
și sănătății, nu ar trebui să fie descu-
rajator în introducerea acestei proce-
duri în recomandările de reabilitare 
a pacienților cu diferite deficite neu-
ro-musculoscheletale.

Exoscheleții dedicați recuperării 
trenului posterior, a membrelor in-
ferioare sunt cei mai răspândiți. Ei 
au fost dezvoltați pentru: a reabilita 
mersul (ex. îmbunătățirea forței mus-
culare, a motricității și a mersului); a 
asista mersul (ex. pacienți cu absența 
sau deficitul funcției motorii și/sau 
senzitive a membrelor inferioare – 
recâștigarea asistată a capacității de a 
se ridica, de a se așeza, de a merge); a 
augmenta capacitatea fizică (ex. creș-
terea forței musculare).

Există o varietate mare de exos-
cheleți robotici care se clasifică în 
funcție de: 

 • membrul vizat de recuperat (mem-
bre superioare, membre inferioare, 
membre superioare și trunchi, tot 
corpul)

 • apartenență (individuală, academi-
că, comercială și guvernamentală)

 • modul de control - utilizarea ca 
interfață a unei mașini (joystick, 
panou de comandă/butoane indivi-
duale, controlat de minte, senzori, 
fără control)

 • materialul utilizat (materiale rigide 
– metale, carbon și materiale fle-
xibile – exocostum sau exoschelet 
ușor)

 • modul de alimentare (exoskeleți 
alimentați cu baterii – statici și di-
namici și exoscheleți pasivi, pseu-
do-pasivi și hibrizi)

 • mobilitate (fixat sau mobil)

Exoscheleții pot fi utilizați pen-
tru: reabilitarea mersului (Lokomat, 

ALEX, ExoGT), asistarea mersului 
(ReWalk, Vanderbilt, CHUK-EXO, 
SuitX Phoenix), augmentarea forței 
musculare (BLEEX, Exohiker, Exo-
Climber, Human Universal Load 
Carrier, HAL, HEXAR).

Majoritatea afecțiunilor reumato-
logice sunt caracterizate de inflama-
ție și/sau imunitate care asociază o 
patofiziologie complexă responsabilă 
de evoluția imprevizibilă a acestora. 
Introducerea învățării automate (ÎA) 
– machine learning, o ramură a IA 
adică a utilizării unor programe in-
formatice capabile de a simula/gene-
ra o evoluție și de a identifica factorii 
de risc coroborând datele obiective și 
subiective ale pacientului cu literatura 
de specialitate o reprezintă verosimil 
viitorul managementului reumatolo-
gic. Potențialul ÎA în domeniul medi-
cal este unul vast. ÎA folosește o serie 
de algoritmi în domeniul reumatolo-
gic precum: învățarea spervizată, în-
vățarea nesupervizată, învățarea pro-
fundă și învățarea prin întărire.

Învățarea supervizată constă în 
realizarea unor modele constituite pe 
baza exemplelor date, care constau în 
intrări și ieșiri furnizate de către un 
expert – medic specialist reumatolog. 
Ieșirile pot fi reprezentate de numere 
(ex. indici compoziți precum BAS-
DAI; scorul DAS 28-PCR) sau de re-
prezentări precum boală activă sau în 
remisiune. Modelele însușite pe baza 
numerelor/cifrelor se numesc modele 
regresive, iar celelalte (variabile calita-
tive) se numesc modele de clasificare. 

Învățarea nesupervizată urmăreș-
te recunoașterea modelelor cu date 
neetichetate, se realizează pe intrările 
în sistem. Acest algoritm se utilizea-
ză în procesarea bazelor mari de date 
medicale sau a grupurilor de pacienți 
de tip cohort. În practica curentă aju-
tă clinicianul la stabilirea conexiu-
nilor între date și în felul acesta de a 
înțelege mai bine procesul patologic.

Învățarea profundă se bazează pe 
rețelele de neuroni artificiali. Rețelele 
neuronale se adaptează la un impuls 
și sunt capabile să învețe. Rețelele ar-
hitecturale neuronale sunt capabile să 
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borare cu IBM Watson au dezvoltat 
un asistent personal IA care să le 
ofere suport pacienților în mana-
gementul medicației și a exercițiilor 
recomandate.

 • Diagnostic și stratificare – se ba-
zează pe bazele de date medicale de 
tip cohort realizând o clasificare pe 
baza datelor clinice și paraclinice 
introduse, o discriminare a gradu-
lui de activitate a artritei reumatoi-
de (de ex.) sau pe baza anumitor 
variabile de a depista cazurile de 
artrită reumatoidă bazându-se pe 
modele de tip aleator.

 • Predicția evoluției și prognosticului 
– este un proces complicat, sofisti-
cat. ÎA poate fi utilă prin învățarea 
și redarea modelelor de predicție a 
evoluției bolii. Acestea sunt impor-
tante în managementul terapeutic și 
monitorizarea clinică și paraclinică 
a afecțiunii de bază. În anul 2018, 
Olanda se folosește de ÎA de a pre-
zice puseele acute pe baza modele-
lor realizate coroborând datele cli-
nice și paraclinice din datele medi-
cale ale pacienților diagnosticați cu 
artrită reumatoidă. Cea mai bună 
super pozabilitate cu viața reală s-a 
obținut utilizând efectul de tip pă-
durea leatory vs regresia logistică 
respectiv  „k-nearest neighborn”. 
Studii care au vizat mortalitatea 
pacienților cu AR respectiv stadi-
alizarea acestora au fost publicate 
ulterior.

 • Genetica și biomarkerii transcrip-
tomici – genetic joacă un rol im-
portant în evoluția, prognosticul și 
tratamentul pacienților cu boli au-
toimmune și/sau inflamatorii. Rea-
lizarea cu ajutorul ÎA a unor mode-
le de predicție sau de diferențiere a 
afecțiunilor (ex. artroză vs AR sau 
psoriazis vs artrită psoriazică) uti-
lizând bazele de date genetice, ar 
putea contribui la o individualizare 
a managementului pacientului cu 
consecințe benefice asupra calității 
vieții acestuia.

Viitorul implică cu siguranță un 
parteneriat om – IA, în contextul în 
care prezentul ne oferă echipe me-

dicale mixte formate din roboți me-
dicali care îndeplinesc sarcini bine 
stabilite prin protocolul local – ad-
ministrarea medicației la pacienții 
carantinați. Dilemele constau în inte-
grarea principiilor etice ale umanității 
coroborate probabil cu legile roboticii 
lui Asimov precum și în acceptarea 
intruziunii non-umanului, mașinilor 
în spațiul privat.
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Managementul modern  
al sindromului Behçet

Sindromul Behçet este o vasculită primară sistemică ce poate afecta vase de calibru 
diferit (predominant teritoriul venos) și este caracterizat prin manifestări cutaneo-mu-
coase, articulare, oculare, vasculare, neurologice și gastrointestinale [1].

Prima menționare a bolii a fost 
făcută de Hipocrate în secolul 
V i.e.n ca «ulcerație bucală af-
toasă, genitală și iridociclită» și 

menționată de Adams în 1849.

Profesorul Hulusi Behçet (1881–
1948), a descris sindromul Behçet, ca 
entitate patologică distinctă, asociind ul-
cerații orale și genitale cu uveită (posibil 
etiologie virală).

Are debut frecvent între 20-30 de 
ani, rar la vârste peste 50 de ani, prezen-
tând o evoluție alternantă cu exacerbări 
și remisiuni. Prognosticul este variabil, 
bărbații și tinerii prezintă o formă de 
boală cu evoluție severă și prognostic 
rezervat. [4]

Ambele sexe sunt afectate în mod 
egal, dar există diferențe geografice în-
tre manifestările clinice (cu o prevalență 
mai mare a bărbaților în zona Orientului 
Mijlociu și a femeilor în nordul Europei 
și Statelor Unite). Bărbații și tinerii pre-
zintă o evoluție mai severă a bolii. [2] 

Sindromul Behçet este o afecțiune 
multifactorială, iar manifestările bolii 
sunt considerate a fi declanșate de di-

verși factori de mediu, la persoanele cu 
fond genetic predispozant. Etiopatoge-
nia bolii este incomplet elucidată, dar 
este recunoscută o activitate imunitară 
aberantă, declanșată de expunerea la 
factori trigger infecțioși la pacienții cu 
predispoziție genetică (în special alelele 
HLA-B51 și variantele IL-10 și la locusul 
IL-23-IL-12RB2). Studiile au demon-
strat modificarea funcției sistemului 
imunitar înnăscut și dobândit. Implica-
rea factorilor genetici a fost sugerată de 
prezența sindromului Behcet la pacienții 
din aria geografică cunoscută sub nume-
le de „Drumul mătăsii”, unde prevalen-
ța alelei HLA-B51 este relativ mare, în 
comparație cu restul lumii. S-a observat 
agregarea familială în cazul debutului 
juvenil, asociind prevalența crescută a 
alelei HLA-B51 la membrii aceleiași fa-
milii și de rezistența înnăscută în dez-
voltarea sindromului Behcet la pacienții 
HLA-DR1 și HLA-DQw1 pozitivi. Un 
rol major în etiopatogenia sindromului 
Behcet îl joacă mecanismul imun, fiind 
implicate: proteine de șoc termic, citoki-
ne cu alterări în activitatea neutrofilelor 
și macrofagelor. Agentul trigger, infecți-
os, activează sistemul imunitar, atât pe 
cel înnăscut și pe cel adaptativ la paci-
enții cu profil citokinic și Th1 pro-infla-
mator. [3]

Disfuncția endotelială și inflamația 
vasculară sunt factori cheie care mediază 
tromboza. [3]

Criteriile de diagnostic ale sindro-
mului Behçet (după International Study 
Group) sunt reprezentate de prezența ul-

ceraţiilor aftoase minore sau majore sau 
a ulceraţiilor herpetiforme, recurente de 
cel puţin 3 ori într-o perioadă de 12 luni 
și a încă două din următoarele criterii: 
ulceraţii genitale recurente, leziuni ocu-
lare (uveită anterioară, uveită posterioa-
ră, prezenţa de celule în corpul vitros sau 
vasculită retiniană observate de oftalmo-
log), a leziunilor cutanate (eritem nodos, 
pseudofoliculită sau leziuni papulopus-
tuloase sau noduli acneiformi observate 
de medic la pacienţi postadolescenţă și 
care nu urmează tratament cu corticos-
teroizi) și a testului de patergie pozitiv 
(citit de medic la 24-48 h).

Reacția de patergie este cea mai rele-
vantă leziune diagnostică, fiind produsă 
prin hiperreactivitatea tegumentară la 
traumatism.

 În anul 2018, experții EULAR au 
fost de părere că termenul de „sindrom” 
este mai exact pentru Behçet, acesta fiind 
considerat o constelație de simptome. 

 O serie de modele terapeutice cu 
mecanisme de acțiune complexe au fost 
studiate de un grup de lucru (experți din 
diferite arii de specialitate: medicină in-
ternă, reumatologi, oftalmologi, derma-
tologi, neurologi, gastroenterologi, chi-
rurgi vasculari) sub auspiciile EULAR 
care a revizuit 3927 de articole și inclus 
192 studii. Obiectivul grupului de lucru 
a fost îmbunătățirea recomandărilor pri-
vind managementul sindromului Behçet 
în lumina rezultatelor ultimelor studii 
și identificarea unor noi zone de interes 
pentru viitoarele cercetări. (1)

Prof. Dr.  
Claudia Mihailov

Spitalul Clinic CF Constanța
Universitatea Ovidius Constanța
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  Rezultatele au fost discutate și pre-
zentate iar în final fiecărei recomandări 
i s-au alocat un nivel de evidență (de la 
I-IV) și grad de recomandare (de la A la 
D) elaborându-se 5 principii generale și 
10 recomandări.

  Principiile generale sunt reprezen-
tate de abordarea multidisciplinară, in-
dividualizarea tratamentului în funcție 
de vârstă, gen, tip și severitatea afectării 
de organ, dar și de preferința pacientu-
lui, de suprimarea promptă a exacerbă-
rilor inflamatorii și recăderilor pentru 
a impiedica afectarea ireversibilă de 
organ. Este de reținut că manifestările 
clinice se pot remite cu timpul la mulți 
pacienți, iar afectările oculare, neurolo-
gice, vasculare și gastrointestinale se pot 
asocia cu un prognostic rezervat. (1)

Recomandarea 1: afectare cuta-
neo-mucoasă - administrarea colchici-
nei ca terapie de primă intenție la paci-
enții cu manifestări cutaneo-mucoase și 
pentru exacerbări corticosteroizii topici 
vor ajuta la vindecarea leziunilor.

Recomandarea 2: afectare ocu-
lară - orice pacient cu sindrom Behçet 
și afectare inflamatorie la nivel ocular 
posterior trebuie să primească un regim 
terapeutic precum: azatioprina, cyclos-
porina A, interferon-alpha sau anticorp 
monoclonal anti-TNF.

Recomandarea 3: uveita anterioară 
(ca manifestare izolată) - agenții imu-
nosupresori, trebuie luați în considerare 
pentru cazurile de uveită anterioară cu 
prognostic sever ( vârsta tânără, sex mas-
culin și debut precoce al bolii). Manage-
mentul uveitei necesită atenție sporită, 
diagnosticare precoce și evaluarea seve-
rității afectării oculare, necesitând cola-
borare strânsă cu oftalmologul, în vede-
rea stabilirii conduitei terapeutice care să 
inducă și să mențină remisia clinică.

Recomandarea 4: tromboza venoa-
să profundă acută în sindrom Behçet - 
utilizarea glucocorticoizilor și agenților 
imunosupresori (azatioprina, ciclofosfa-
mida sau ciclosporina A).

Recomandarea 5: tromboza ve-
noasă refractară - utilizarea anticorpilor 
monoclonali anti-TNF, terapia anticoa-

gulantă putând fi asociată atunci când 
riscul de sângerare este scăzut și se ex-
clude prezența unui anevrism. Pentru 
pacienții cu risc major de hemoragie 
este recomandată embolizarea în locul 
chirurgiei clasice.

Recomandarea 6: afectarea arteria-
lă - pentru anevrismul de arteră pulmo-
nară sau artere periferice, EULAR reco-
mandă tratament cu ciclofosfamidă și 
glucocorticoizi, inițiat înaintea interven-
ției chirurgicale. Intervenția chirurgicală 
(stentare sau grefă) nu trebuie amânată 
chiar dacă pacientul este asimptomatic.

Recomandarea 7: afectare gas-
trointestinală - confirmarea endoscopică 
a afectării gastrointestinale la pacienții 
cu sindrom Behçet pentru a evita terapia 
imunosupresoare inutilă în cazul altor 
diagnostice ca ultilizarea AINS, BII, in-
fecții intestinale.

Recomandarea 8: afectare gastroin-
testinală refractară/severă - identificarea 
precoce a complicațiilor (perforații, he-
moragii majore sau obstrucție intestina-
lă) care necesită intervenție chirurgicală 
de urgență. (8)

Recomandarea 9: afectare sistem 
nervos - pentru managementul atacu-
rilor acute în cazul afectării parenchi-
matoase a sistemului nervos, EULAR 
recomandă tratamentul cu doze mari de 
glucocorticoizi urmat de tapering lent, 
asociat cu azatoprină; ciclosporina-A 
trebuie evitată.

Recomandarea 10: afectare articu-
lară - în cazul afectării articulare la pa-
cienții cu sindrom Behçet, EULAR re-
comandă colchicina ca terapie de primă 
linie, de asemenea, glucocorticoizii ad-
ministrați intraarticular pot fi o opțiune 
terapeutică pentru afectarea acută mo-
noarticulară, iar pentru implicarea arti-
culară cu caracter recurent și cronic, EU-
LAR recomandă folosirea de azatioprină, 
interferon alpha sau inhibitori TNF.

Recomandările actuale au ca scop 
standardizarea tratamentului pentru pa-
cienții cu sindrom Behçet, dar inevitabil 
vor fi diferențe între țări în funcție de va-
riabilele geografice, de sistemele de sănă-
tate, diferențele culturale și programele 

de decontare. Diferențele sunt legate de 
dozele și durata utilizării glucocorticoi-
zilor, de utilizarea mai frecventă a trata-
mentelor biologice în unele centre, pre-
ferința IFN-α în detrimentul anti-TNF, 
anticoagularea la pacienții cu tromboză 
venoasă profundă și tipul intervenției 
chirurgicale folosite pentru afectarea ar-
terială. 

Limitarea principală a acestor reco-
mandări a fost că încă se bazează, în spe-
cial, pe studii observaționale și dovezi 
necontrolate sau păreri ale experților; în 
consecință, recomandările au fost obți-
nute prin extinderea opțiunilor terapeu-
tice sugerate.

Au fost identificate probleme care 
necesită răspuns pe viitor și a fost pro-
pusă o agendă de cercetare pentru îmbu-
nătățirea managementului sindromului 
Behçet. (1)
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Uveita în spondiloartrite:  
repere diagnostice și terapeutice

Uveita in SpA-repere 
conceptuale

Spondiloartritele (SpA) rămân un 
grup heterogen boli reumatice infla-
matorii cronice ce au în comun o serie 
de elemente definitorii între care de-
terminismul genetic (HLA-B27și gene-
non-HLA: ERAP-1, IL-23R), inflamația 
locală (sinovială, entezeală, cutanată) și 
sistemică, polimorfismul clinic (afectare 
axială și artrite periferice, entezite, dacti-
lite, manifestări sistemice și complicații) 
și resursele terapeutice (biologice TNF si 
non-TNF)1-6. 

Manifestările extra articulare (MEA) 
legate de conceptul de boală, respectiv 
uveita, psoriazisul și boala inflamatorie 
intestinală, se regăsesc frecvent în ex-
presia clinică a SpA, cu particularități 
în funcție de forma de boală (axială sau 
periferică), având implicații diagnostice, 
terapeutice și prognostice1-6. 

Uveita acută anterioară (UAA) con-
stituie cea mai frecventă MEA decelată la 
mai mult de o treime din SpA, cu un im-
pact major asupra calității vieții și abor-
dare multivalentă. Considerată inflama-
ția imun mediată a tractului uveal (iris, 
corp ciliar, coroidă), conform nomencla-
turii în vigoare (SUN, Standardization of 
uveitis nomenclature) uveita poate fi cla-
sificată în anterioară (irită, iridociclită), 
intermediară (afectare corp vitros și/sau 
retină periferică), posterioară (coroidită, 
retino-coroidită) și panuveită, asociată 
sau nu cu vasculita retiniană1-6. UAA 

asociată HLA-B27 este apanajul SpA axi-
ale regăsindu-se în special la pacienți cu 
spondilită anchilozantă (SA): 20% la 5 ani 
de la diagnosticarea SA și până în 40% la 
20 ani de la diagnostic, cu potențial de re-
curente în legătură sau nu cu episoadele 
de activitate ale bolii reumatice1-6.  

Un profil al uveitei în SpA ne aduce 
în fața unui pacient de sex masculin, vâr-
stă tânără, cu boală HLA-B27 pozitivă, 
care dezvoltă uveită acută unilaterală, 
rar alternantă, cu eventuale recidive și 
complicații oculare între care rata înaltă 
de reacție fibrinoasă/celulară și, mai rar, 
hipopion1-6.

Pattern-ul uveitei diferă în SpA axiale 
(axSpA) (forma nonradiografică, nr-axS-
pA; spondilita anchilozantă) versus SpA 
periferice (artrita psoriazică, boala infla-
matorie intestinală) raportat la frecvență, 
modalitatea de debut, model clinic, loca-
lizare, profil evolutiv (tabelul 1)1-6.

Mecanisme 
patobiologice în 
uveita SpA

Deși incomplet descifrate, eveni-
mentele patobiologice ce definesc SpA 
și uveita în contextul SpA sunt rezultatul 
interrelației disbioză intestinală – infecții 
bacteriene – stress biomecanic – activare 
imună aberantă (axele TNFα și IL-17A/ 
IL-23) ce se derulează pe un background 
genetic specific (genaHLA-B27 și non-
HLA). Un model patogenic propus sensi-
bilizează asupra similarităților între infla-
mația la nivelul scheletului axial/periferic 
și cea oculară: (i) stress-ul biomecanic 
intervine în geneza inflamației la nivel 
de enteză respectiv corp ciliar, iris); (ii) 
expresia aberantă, excesivă a HLA-B27; 
(iii) mimetismul molecular agent infecți-
os–ochi/articular; (iv) creșterea traficului 
și recrutării celulare (monocite, limfocite, 

neutrofile) la nivel interstinal, ocular și 
sinovial, cu activarea buclelor patogenice 
citokinice specifice SpA1-6.

De interes rămîne micromediul intra-
ocular unde regăsim activare excesivă a 
limfocitelor Th1, Th17 și Th2 autoreacti-
ve cu nivele înalte de mediatori și citoki-
ne proinflamatorii de tipul IFNγ, TNFα, 
IL-2 și IL-12 de proveniență Th1 și IL-17 
A, IL-17F și IL-22 rezultate prin hiper-
activarea subpopulației Th17. Prezența 
HLA-B27 aduce diferențe în ceea ce în-
seamnă populațiile celulare activate și 
mediatorii proinflamatori, deși se pare că 
nu există diferențe în expresia citokinică 
versus UAA idiopatică1-6.

Uveita în  
diagnosticul SpA

O mare parte din pacienții cu uveită 
nu au fost diagnosticați SpA la prezen-
tarea la oftalmolog,  procentul fiind mai 
mare în cazul uveitei HLA-B27 pozitivă. 
Dat fiind implicațiile clinice, prognostice 
și terapeutice, identificarea strategiei op-
time de acces/trimitere între specialități 
devine prioritară, parteneriatul reuma-
tolog-oftalmolog cu eventuală extensie la 
nivelul medicului de familie fiind esenți-
ale1-6. 

Atât algoritmul DUET (detecția SpA 
la pacienți cu UAA permite diagnosti-
carea precoce a bolii via oftalmolog în 
populația cu UAA idiopatică HLA-B27 
pozitivă; circa 40% din uveitele HLA-B27 
aparțin SpA non-diagnosticate), cât și, 
de dată mai recentă, algoritmul ASAS, se 
pretează la identificarea precoce a bolii 
reumatice și complicației oculare, permi-
țând o terapie adecvată precoce1-6.

Dublin Uveitis Evaluation Tool 
(DUET) rămâne un excelent instrument 
de evaluare în situația în care prima inter-
acțiune medicală este cea cu oftalmolo-
gul, legat de apariția uveitei, constituind 
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noclonali anti-TNF versus receptorul 
solubil TNF, tradusă prin protecție supe-
rioară pentru episoadele uveitice; efica-
citate ce necesită validare suplimentară 
pentru inhibitorii IL-17, deși date recente 
orientează spre riscul scăzut de recidivă 
UAA și în contextul secukinumab-ului); 
și, în perspectivă, (v) inhibitorii de janus 
kinaze (JAK)1-6.

Uveita constituie un factor de opti-
mizare a deciziei terapeutice la pacienții 
cu SpA (tabelul 2), fiind recunoscută efi-
cacitatea variabilă a biologicelor TNF și 
non-TNF asupra manifestărilor extraar-
ticulare. Mai mult, protecția vis-a-vis de 
afectarea oculară (episoade de novo sau 
recurențe uveitice) este clar demonstra-
tă pentru infliximab și adalimumab, dar 
mai puțin evidentă pentru ceilalți doi 
anticorpi monoclonali de TNF (certoli-

o oportunitate pentru un eventual dia-
gnostic de SpA dacă sunt întrunite eta-
pele propuse de algoritmul de evaluare. 
Stratificarea pacienților se face în funcție 
de o serie de variabile–prezența lombal-
giei inflamatorii (vârstă de debut < 45 ani, 
durată peste 3 luni), HLA-B27, istoricului 
de psoriazis cutanat (figura 1)1-6.

UAA constituie un factor prognostic 
negativ în SpA în relație directă cu acti-
vitatea înaltă (ASDAS), impactul func-
țional (BASFI), metrologia (BASMI) și 
damage-ul radiologic. Mai mult, riscul 
crescut uveita este corelat cu severitatea 
leziunii radiografice (sacroiliita), tere-
nul genetic (axSpA HLA-B27 pozitive), 
durata (istoricul lung de boală), durerea 
inflamatorie vertebrală, entezita, nivelul 
crescut al proteinei C reactive1-6. Pe de 
altă parte, risc scăzut pentru uveită au pa-

cienții cu psoriazis și artrită psoriazică și 
cei cu dactilită1-6.

Uveita, factor de 
prioritizare/ alegere  
a medicatie biologice

Variantele terapeutice sunt multiva-
lente (figura 2), administrate secvențial 
sau în asociere, pe paliere de agresivitate: 
(i) topice; (ii) glucocorticoizi intraocular 
sau sistemic (eficacitate pe termen scurt, 
risc de complicații pe termen lung); (iii) 
remisive sintetice (reduc recidivele, efi-
cacitate modestă, efect tardiv, toxicita-
te); (iv) biologice (bDMARDs) (tabelul 
2) (eficiente în UAA refractară; răspuns 
diferit în clasa inhibitorilor de TNF cu 
eficacitate superioară a anticorpilor mo-

Tabelul 1. Uveita axSpA vs uveita pSPA

Uveita axSpA Uveita pSpA (artrita 
psoriazică, boală inflamatorie 

intestinală)

Frecvența Cea mai frecventă MEA

40% SA au mim 1 episod UAA, mai ales în 
axSpA-HLAB27+

Bărbat 

205% în boala inflamatorie 
intestinală

7% în artrita psoriazică

Femeie 

Debut Brusc Insidios

Forma clinică UAA UAA și uveita intermediară
Tip afectare Episoade unilaterale 50%

Uveita alternantă (flip-flop) 40%

Bilaterală 6%

Bilaterală 60%

Flip-flop 20%

Unilaterală 20%

Evoluție Rar recurente Cronicizare 

*axSpA, spondiloartrite axiale; pSpA, spondiloartrite perferice; UAA, uveita acută anterioară

Tabel 2. Decizia terapeutică în Spa în funcție de uveită

Infliximab Adalimumab Etanercept Certolizumab Golimumab Secukinumab

Eficacitate 
înaltă

Eficacitate 
înaltă

Eficacitate 
controversată

Eficacitate 
așteptată

Eficacitate 
așteptată

Eficacitate 
controversată

Rar uveita 
paradoxală

Rar uveita 
paradoxală

Uveita 
paradoxală
(borderline)

Evidențe 
limitate

Evidențe 
limitate

Evidențe 
limitate
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zumab și golimumab); etanerceptul și se-
cukinumabul au rezultate controversate 
pe această direcție1-6. Dacă majoritatea 
studiilor publicate înainte de 2020 sensi-
bilizează asupra ratei crescute de apariție 
a uveitei în contextul etanerceptului (risc 
de până la 4 ori mai mare comparativ cu 
adalimumabul și de 2 ori mai mare com-
parativ cu infliximabul)1-3,5,6, Khoury 
și colab, 2020, nu confirmă faptul că eta-
nerceptul nu ar fi „prietenul ochiului”, 
ci punctează faptul că riscul de uveită la 
pacienții cu SpA nu pare a fi mai mare la 
etanercept față de anticorpii monoclo-
nali, ci, mai degrabă, uveita la pacienții 
sub tratament cu inhibitori de TNF pare 
a fi legată de istoricul de uveită decât de 
molecula prescrisă4. 

Legat de secukinumab, datele pu-
blicate sunt, de asemenea, discordante. 
Lindstrom și colab (2021) în urma unui 
studiu real-life asupra pacienților cu SpA 
ce au primit secukinumab în perioa-

da 2015-2018 în registrul suedez SRQR 
(Swedish Rheumatology Quality Regis-
ter) sugerează risc mai mare de UAA în 
contextul inhibitorului de IL-17A com-
parativ anticorpii monoclonali de TNF, 
dar comparativ cu riscul etanerceptului. 
Rata UAA a fost apreciată la 100 paci-
enți-anipe durata tratamentului la pa-
cienți fără episoade de uveită în anul ce 
precede inițierea medicației biologice3. 

Interesant, Deodhar și colab, 2021, 
urmăresc incidența uveitei la pacienții cu 
SA activă tratați cu secukinumab într-o 
analiză combinată a trei studii de fază 3 
demonstrând că nu există risc crescut de 
UAA în contextul medicației studiate. În-
tr-adevăr, incidența uveitei pe durata tera-
piei cu secukinumab, atât a cazurilor noi, 
cât și a recurențelor, este redusă (3.3%), cu 
o rată medie ajustată la intervalul de expu-
nere de 1.0 (0.1-3.7), în timp ce rata UAA 
raportată la pacienți tratați cu inhibitori 
TNF este de 2.6-3.5 la 100 pacienți-ani6.

Uveita paradoxală
O mențiune specială pentru uveita 

paradoxală, definită ca exuberanța feno-
menelor inflamatorii oculare (puseu/uve-
ită de novo) în contextul unui bDMARDs 
validat pentru indicația respectivă, expli-
cată prin implicarea căii IL-23/IL-17 cu 
dezechilibru citokinic în puseu, în con-
textul inhibiției TNF și cresterii activării 
Th17. Reținem o serie de elemente defini-
torii pentru uveita paradoxală între care 
rezoluția la întreruperea bDMARD-in-
ductor și recrudescență la reluarea me-
dicației, riscul înalt la etanercept (uveita 
paradoxală borderline)1-3,5. Compli-
cațiile sunt rare, unele cazuri impunând 
switching-ul pe un alt bDMARDs din 
categoria anticorpilor monoclonali an-
ti-TNF mai ales în caz de recurențe. În 
unele situații a fost raportată rezoluție 
fără recădere deși se menține medicația 
inductoare1-3,5.

Concluzionând, uveita reprezintă o 
manifestare extraarticulară relativ co-
mună în SpA, un reper în alegerea bio-
logicului optim, iar parteneriatul oftal-
molog-reumatolog este esențial pentru 
gestionarea adecvată a cazului. 
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Figura 1. Algoritm DUET 
adaptat: rolul oftalmolog 

în diagnosticarea SpA

Figura 2. Opțiuni terapeutice în uveita SpA
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Manifestări dermatologice în bolile reumatologice
Bolile reumatologice includ o serie vastă de afecțiuni, de la patologii degenerative de tipul artrozei, 
la afecțiuni inflamatorii, autoimune care cuprind afectare sistemică, cum ar fi lupusul eritematos 
sistemic, poliartrita reumatoidă sau vasculitele, până la boli metabolice de tipul osteoporozei. 
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Afectarea cutanată este frecvent im-
plicată în patologia reumatologică. 

Manifestările dermatologice se îm-
part în două mari categorii: 

 • nespecifice, ce apar într-o mare vari-
etate de patologii ce includ bolile reu-
matologice, care ridică o suspiciune ce 
orientează spre diagnostic

 • specifice, apar ca semn clinic distinctiv 
(prin confirmare histopatologică) sau 
sunt chiar incluse în criteriile de dia-
gnostic în anumite boli (Lupus, Der-
matomiozită, Sclerodermie).

Lupusul eritematos sistemic
“Lupus”, Rogerius sec XII/Paracelsi-

us sec XV = caracter eroziv și extinderea 
rapidă a leziunilor—“la fel cum lupul își 
consumă prada”

Definiție: Este o boală autoimună ca-
racterizată prin producție de autoanticorpi, 
formarea de complexe imune cu apariția 
fenomenelor inflamatorii cronice. Lupusul 
poate exista în forma cutanată de sine stătă-
tor, sau poate avea implicare sistemică.
Afectarea cutanată: 

 • poate apare în orice moment al evolu-
ției

 • este a doua ca și frecvență dupa artrite,
 • poate fi specifică sau nespecifică 
 • asociază de obicei anticorpi anti Ro sau La.

În funcție de modalitatea de evoluție, 
pot fi: acute, subacute sau cronice

Sunt incluse în criteriile de diagnostic 
ale bolii.
Acute: 

Eritem “în flutu-
re”: apare la nivelul 
piramidei nazale și 
eminentelor malare, 
respectând șanțul 
nazo-labial, cea mai 
freceventă manifes-

tare acută în lupus
Lupus bulos, leziune acută ce apare 

mult mai rar
 • la care se adaugă fotosensibilitatea fiind 

deficit ca o reacție eritematoasă intensă 
apărută la mai puțin de 30 de minute de 
la expunerea la radiațiile UVB (poate 
apare la ½ din pacienții cu LES).

Subacute: 
 • papule eritematoase ce formează plăci 

papuloscuamoase (diagnostic diferen-
țial cu lichenul plan sau plăcile psori-
aziforme) 

 • leziuni policiclice în varianta anulară, 
accentuate de expunerea la soare, pot fi 
insoțite de prurit și 

NU lasă cicatrici
Leziunile cronice

 • discoide, localizate sau generalizate 
 • paniculita (lupus profundus)
 • Sunt hiperkeratozice și lasă cicatrici.

Manifestări nespecifice:
Modificări la nivelul scalpului:
“părul lupic” = păr subțire, uscat, se 

rupe la mică distanță de emergenta, poate 
ajunge până la alopecie difuză

Corelată de obicei cu activitatea bolii.
 • reversibilă - leziuni acute/subacute; 
 • ireversibilă - leziuni cronice 
 • postmedicamentoasă - reversibilă la 

oprirea tratamentului.
Alături de alopecie, se mai adaugă 

în cadrul manifestărilor cutanate nespe-
cifice din cadrul Lupusului și sindromul 
Raynauld, calcinosis cutis, livedo reticu-
laris și ulcerațiile orale.

Prezența în scorurile de activitate a 
bolii a manifestărilor cutaneo-mucoase
Dermatomiozita

Definiție: Dermato și polimiozita 
sunt două entități ce aparțin grupului de 
miopatii inflamatoare, cu criteriul de im-
plicare dermatologică obligatoriu pentru 
dermatomiozită.

Leziunile cutanate specifice preced de 
regulă slăbiciunea musculară, modificări-
le EMG și creșterea enzimelor musculare.

Amiopatia (sine miositis), este foarte 
rară, cu prezența singulară a manifestări-
lor cutanate >6 luni, confirmate bioptic.

Manifestările cutanate sunt incluse în 
criteriile de diagnostic.
Caracteristici: 

 • rash heliotrop: apare în zona periorbi-
tală, nu cruță șanțul nazo-labial, cu 
edem al pleoapelor violaceu, pe gât (“în 
V”) și umeri (“semnul șalului”)

 • semnul Gottron: erupție roșiatică, re-
liefată, netedă, ce apare pe fața dorsală a 
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mâinilor, coate, genunchi, maleola internă
 • papule Gottron: erupție eritematopa-

pulară, lineară, pe fața dorsală a mâini-
lor, accentuate în zona articulară

 • “mâna de mecanic”: eupție exfoliativă 
pe fața palmară a primelor trei degete

Sclerodermia (Scleroza sistemică)
Definiție: Este o boală de țesut con-

juctiv, caracterizată prin alterarea mi-
crovascularizației și fibroză interstițială, 
afectând tegumentul și unele organe in-
terne.

Tegumentele sunt îngroșate, îndurate, 
aderente la planurile subiacente

Afectarea cutanată limitată cuprinde 
regiuni ca și degetele, mâinile, antebrațe, față

Afectarea cutanată difuză cuprinde 
brațele, trunchiul, coapsele

Manifestările cutanate sunt cuprinse 
în scorul Rodnan de evoluție prognostică

Un scor Rodnan mai mare de 20 se 
asociază cu prognostic prost, cu afectare 
cardiacă sau criză renală sclerodermică

Faciesul sclerodermic: aspect de 
“icoană bizantină”, ștergerea ridurilor de 
expresie ale ochilor, efi-
larea nasului, microsto-
mie, cu micșorare aper-
tură bucală, subțierea 
buzelor, riduri radiale 
periorale

Teleangiectaziile apar pe față, palme, 
degete și sunt dilatații ale capilarelor, ar-
teriolelor sau venulelor în derm. 

Fenomenul Raynaud: spasmul ar-
terial duce la episoade de reducere a 
fluxului vascular: ischemie cu albirea te-
gumentelor, cianozarea acestora și apoi 
revascularizarea acestora cu roșeață și 
căldură locală.

Sclerodactilie, îngroșarea tegumen-
telor la nivelul degetelor

-> îngroșarea este precedată de edem, 
se numește “puffy fingers”

Ulcerațiile digitale apar de obicei la 
nivelul pulpei degetelor mâinii, sunt du-
reroase și invalidante și pot duce la gan-
grenă distală
Modificări cutanate tardive în sclero-
dermie:

Modificări de hiperpigmentare alter-
native cu hipopigmentare, în “sare și pi-
per”, apar pe trunchi și extremități.
Artropatia psoriazică 

Caracterizată de o placă eritematoasă 
bine delimitată, acoperită de scuame ar-
gintii ce poate conduce la o maculă ro-
șie lucioasă cu puncte sângerânde (semn 
Auspitz): scalp, suprafețe de extensie coa-
te, genunchi, presacrat 

 • unghii: hiperkeratoza, striații unghiale, 
onicoliza, colorație brun-gălbuie (pică-
tura de ulei) 

Boala Behcet (vasculita de vas variabil)
Leziuni caracteristice: 
Ulcerații aftoide mucoasa bucală:– 

dureroase, multiple, superficiale/profun-
de, cu o bază centrată de necroză galbenă 
și o margine roșie, indurată, se vindecă 
spontan, fără cicatrici

Ulcerații aftoide genitale: mai dure-
roase, mai extinse, lasă cicatrici depig-
mentate
Manifestări dermatologice ce pot 
apare și în alte patologii:

Nodulii subcutanați:
În poliartrita reumatoidă, se nu-

mesc noduli reumatoizi, apar la 1/3 pa-
cienți și se asociază cu pozitivarea facto-
rului reumatoid. Sunt fermi, nedureroși, 
atașați de planul periostal, mobilizabili. 
Apar degete, olecran, tendon Achile, 
ochi, plămân, SNC

În gută se numesc tofi gutoși: depo-
zite de urat monosodic la nivelul pavilio-
nului urechii, mâinilor, degete, antepicior, 
bursa olecran, tendonul lui Achile, dar cel 
mai frecvent la nivelul MTF I unde afec-
tează mobilitatea 

 • pot ajunge la dimensiuni foarte marià 
ulcerațieà eliminare material alb creto-
sà suprainfecție 

Purpura
Pete hemoragice roșii-violacei, nu dis-

par la vitropresiune, nedureroase. Apar în 
zonele declive, mb.inf, abdomen, fete de 
extensie mb.sup, coate. Sunt accentuate 
de ortostatism, evoluează în pusee.

Purpura maculara, posibil postinfec-
țioasă

Purpura ulcerata necrotizanta PAN
Purpura palpabila din poliangeita mi-

croscopic
Leziuni purpurice active cu telean-

giectazii și hiperpigmentare datorită epi-
soadelor repetate purpurice
Livedo reticularis 

Pattern vascular marmorat, decolora-
re purpurie dantelată a pielii fără margini 
bine delimitateà inflamația venulelor dat 
obstrucției capilare 

Frecvent pe brațe, mâini, picioare 
Apare în: - vasculita livedoida (+ulce-

rații) - poliatrterita nodoasă -LES- der-
matomiozită -asociată medicamentos: 
amantadina, bromocriptina 
Eritemul nodos 

 • Forma de paniculită. Apare în derm și 
țesut subcutanat

Reacție de hipersensibilitate la stimuli 
antigenici, brusc 

 • Infecţii, sarcoidoză, b.Behcet, boli in-
flamatorii intestinale, medicamente , 
tumori maligne 

 • noduli simetrici, rotund-ovalari, erite-
matoși, calzi, dureroși 

 • membre inferioare, genunchi, glezne 
 • mai mari de 1cm, colorație roșiati-

că-roșu-violetà galben-verzui 
 • Regresie spontană 3-6 săpt, vindecare 

fără cicatrici
 • Episoade recurente 

Manifestări dermatologice în afec-
tările postmedicamentoase

Sindrom Stevens Johnson
Reacție cutanată severă 

 • febră și simptome flu-like, cefalee și 
crampe musculare, anterior

 • eritem plat pe față și trunchi foarte du-
reros -pe o anumită zonă - 2 nuanțe de 
culoare - buloase - pot denuda, zona 
rămasă este susceptibilă la infecții, epi-
derma se poate desprinde foarte ușor 

 • ulcerațiile mucoase buze, limbă, zone 
genitală și analăà scad abilitatea de ali-
mentație 

Cauze: - medicație: lamotrigina, 
carbamazepina, alopurinol, sulfonami-
de-infectios: Mycoplasma, Cytomegal 
virus-HIV, LES
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Managementul sindromului  
de impingement al umărului
Datorită complexității și particularităților de biomecanică, umărul este 
una din articulațiile cele mai predispuse la apariția patologiei. Durerea 
de umăr este o acuză fizică frecventă, coafa rotatorilor reprezentând 
principala sursă. Sindromul de impingement al umărului (SIU) este cau-
za comună a acuzelor algice și determină o disabilitate semnificativă.

Există și alte afecțiuni care de-
termină durere de umăr și care 
trebuie excluse: artroza glenohu-
merală prin căutarea osteofitelor 

inferioare ale capului humeral; paralizia 
de nerv suprascapular ce necesită electro-
miografie pentru diagnostic și rezonanță 
magnetică pentru evaluarea cauzei; ra-
diculopatia cervicală care se poate asocia 
frecvent cu SIU; sindromul algic complex 
regional; neoplazii cu metastazare osoasă; 
durerile referite din: sindromul de aper-
tură toracică, afecțiuni pulmonare, boala 
coronariană ischemică, ulcer peptic [1].

SIU poate fi definit ca un sindrom clinic 
atribuit compresiunii structurilor din jurul 
articulației glenohumerale și determinat de 
un întreg spectru de condiții patologice. SIU 
reprezintă un complex de constatări clinice 
și nu leziunea unor structuri specifice [1].

Coafa rotatorilor (CR) are un rol im-
portant în funcționalitatea umărului și 
reprezentă o sursă frecventă a durerii de 
umăr. Este compusă din 4 mușchi: su-
praspinos, infraspinos, rotund mic (teres 
minor) și subscapular. Astfel este asigurată 
coborârea și centralizarea capului humeral 
în articulația glenohumerală. Disfuncțio-
nalitatea CR permite migrarea superioară a 
capului humeral datorită acțiunii opozante 
a mușchiului deltoid [2].

Factorii de risc pentru SIU sunt repre-
zentați de activitățile repetitive deasupra 
umărului sau capului în timpul diverselor 
munci (zugrăvit, încărcători) sau sporturi 
(tenis, aruncare de greutăți), înaintarea în 
vârstă, instabilitatea articulației glenohu-
merale sau a scapulei, inflexibilitatea extre-

mității superioare, particularități anatomi-
ce ale acromionului [1].

Există puține evidențe privind mana-
gementul SIU. Vor fi îndrumați spre orto-
pedie chiar de la început cei cu suspiciune 
clinică de ruptură CR sau labrum, capsulită 
adezivă. Dacă totuși în aceste cazuri deficitul 
funcțional este minim, se începe tratamen-
tul conservator constând în principal în apli-
carea mijloacelor de reabilitare medicală [1].

Tratamentul în SIU acut constă în: crio-
terapie care reduce tumefacția și inflamația 
și induce analgezie; repaus; antiinflamatoare 
nesteroidiene în cură scurtă de 7-10 zile; in-
filtrații cu corticosteroizi; tratament fizical. 
Dacă se obține ameliorare în câteva săptă-
mâni, se va continua tratamentul de recu-
perare și vor fi reluate progresiv activitățile. 

În cazul eșecului tratamentului conser-
vator sunt necesare investigații imagistice. 
Inițial se efectuează ecografia musculosche-
letală, apoi radiografia de umăr în caz de 
simptome persistente peste 3-6 săptămâni.

Radiografia de umăr poate fi utilă în: 
evaluarea morfologiei acromionului, dis-
tanței acromion-cap humeral, articulației 
acromio-claviculare și a calcificărilor ten-
dinoase [1].

Ecografia musculoscheletală permite 
evaluarea leziunilor tendoanelor, mușchi-
lor și burselor. Examinarea dinamică poate 
evidenția locul de impingement și tendoa-
nele implicate. Studiile clinice efectuate au 
evidențiat o concordanță între diagnosticul 
clinic și cel ecografic de 80,5% [3]. 

Rezonanța magnetică (RM) se efectu-
ează în următoarele circumstanțe: eșuarea 
tratamentului conservator, diagnostic in-
cert după evaluarea inițială, suspiciune de 
ruptură CR sau labrum, la atleți dacă este 
nevoie de confirmarea rapidă a diagnosti-
cului. Artrografia RM cu gadolinium in-
jectat intraarticular poate fi utilă când di-
agnosticul rămâne neclar după RM stan-
dard. Poate detecta patologia labrumului, 
rupturi mici sau parțiale ale CR [2].

Există 3 opțiuni: tratament chirurgical 
în cazul rupturilor de CR sau labrum și 
capsulită adezivă; continuarea tratamen-
tului conservator câteva luni și asocierea 
infiltrațiilor cu corticosteroizi în cazul ten-
dinopatiilor de CR și bursite subacromiale; 
tratament chirurgical după 3-6-9 luni de 
tratament conservator ineficient [1]. Inter-
vențiile chirurgicale artroscopice sau clasice 
constau în acromioplastie, coracoplastie, 
debridare, refacerea CR sau labrum, capsu-
lorafie [2].

Tratamentul de reabilitare medicală 
corect instituit la majoritatea pacienților cu 
SIU trebuie aplicat înaintea tratamentului 
chirurgical. Rezultatele mai multor trialuri 
randomizate nu au raportat diferențe între 
pacienții tratați cu terapie fizicală și cei tra-
tați chirurgical cu decompresie subacromi-
ală [Kromer]. Se recomandă proceduri de 
electroterapie de joasă și medie frecvență, 
ultrasonoterapie, magnetoterapie, laserte-
rapie și terapie shockwave [2]. 

Kinetoterapia este esențială în trata-
mentul SIU. Un program de reabilitare efi-
cient include: exerciții de creștere a mobi-
lității articulare, mobilizări ale articulației 
glenohumerale cu utilizarea unor mane-
vre specifice pentru structurile capsulare, 
exerciții de tonifiere musculară pentru CR 
și stabilizatorii scapulei [4]. 

Infiltrațiile cu glucocorticoizi și sub-
stanțe vâscoelastice aduc beneficii pe ter-
men scurt. Ameliorarea simptomatologiei 
duce la creșterea complianței la tratament 
fizical, dar există puține evidențe (căteva 
trialuri mici randomizate) [1].

Concluzii. SIU reprezintă principala 
cauză a durerii de umăr. Tratamentul de 
reabilitare medicală reprezintă prima opți-
une în SIU și s-a dovedit eficient la majo-
ritatea pacienților. Evaluarea ortopedică se 
recomandă după 3 luni de tratament con-
servator fără ameliorare.
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