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lNTRODUCEHE. 

Subiectul acestei teze prezintă dificultăţi serioase prin faptul 
că nici până astăzi nu există o concepţie ştiinţifică a reumatismu­
lui. In general caracterizăm sindromul reumatismului ca afecţium 
localizate pe aparatul loco-motor, care se manifestă prin durere, 
impotenţă funcţională şi diformaţie. Un asemenea diagnostic este 
cât se poate ele vag şi posibilitatea ele a deslega etiologia unui reu­
matism, constitue cu drept cuvânt o adevărată artă medicală. Un 
medic care s'ar mulţumi cu acest diagnostic face aceeaşi greşală 
ca şi unul care în faţa unui icter sau anemii nu încearcă o desle­
gare etiologică a acestor sinclrome. 

Prin definitia de mai sus dealtfel veche- dată reumatismu­
lui, enunţăm un diagnostic semiologie şi nici de cum un diagnos­
tic clinic care presupunem ca in faţa acestei suferinţe a aparatu­
lui loco-motor să fim imediat orientaţi in incadrarea lui etiolo­
gică, prognostic şi tratament. 

S'au incercat o serie ele clasificări pentru facilitarea cliagnos­
ticului. Studiul artropatiilor in legătură cu psoriaza reprezintă 

un cadru extrem de mic, in capitolul vast şi obscur al reumatis­
mului. Un medic clermatolog care se găseşte in faţa unui psoria­
zis, - un diagnostic care se stabileşte ele altfel cu foarte mare 
uşurinţă - şi care evoluiază simultan cu manifestări articulare 
-se va găsi in situaţia ele a rezolva dacă este o manifestare ar­
tropatică in cadrele simptomatice ale psoriazei sau este o coin­
cidenţă cu un reumatism cu o etiologie cu totul diferită. Această 
asociaţie patologică este foarte uşor posibilă - şi desigur rezul­
tatele terapeutice vor depinde in moci absolut ele elucidarea etio­
logiei. Colaborarea cu internistul in asemenea cazuri se impune 
ca o necesitate absolută, tocmai pentru motivul ele a nu cădea in 
greşala, ca orice afecţiune pe aparatul loco-motor, care coexistă 
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cu această dermatoză atât de frecventă, să fie interpretată - ca 
o expresie clinică a psoriazei: 

Din aceste consideraţiuni, credem necesară o expunere a unei 
clasificări practice a reumatismului, ca medicul să se poată orien­
ta imediat asupra acestui sindrom atât de complex. Clasificarea 
care se pare cea mai potrivită este clasificarea anatomică. Clasi­
ficare propusă de Deutsche Gessellschaft fiir Reumabekamphung. 
După această clasificare avem: 

I. Reumatismul articular acut: 
a) Reumatismul acut specific, 
b) Reumatismul acut în legătură cu un focar infecţios 

sau infecţii cunoscute. 

II. Reumatismul articular cronic: 
a) Reumatismul articular cronic primthv şi secundar, 
b) Reumatisme articulare deformante, 
c) Spondilite şi Spondiloze, 
d) Reumatisme mai rare (emofilie, alcaptonurie, psoria­

ză, boli nervoase). 

III. Guta. 
IV. Afecţiunile vaselor. 
V. Reumatismul muscular ŞI inflamaţiile muşchilor. 

VI. Celulagii. 
VII. Nevralgii. 

Artropatia psoriazică este încadrată, după cum se vede din 
această. clasificare anatomo-clinică, în grupul reumatismelor rare. 
Studiul clinic al acestor artropatii constitue subiectul acestei 
teze. 

ETIOLOGIE. 

Urmărind nu numai latura ştiinţifică a acestei probleme, ci 
şi latura practică, vom căuta să punem în evidenţă, care sunt ca­
racteristicile acestui reumatism, şi de cari reumatisme se apro­
pie mai mult din punct de vedere clinic şi cari sunt criteriile de 
diferenţiere. 

Medicul practician în faţa acestei psoriaze dureroase, cum 
se mai numeşte - i-se cere ca să ia o atitudine in ce priveşte tra­
tamentul, întrucât neglijarea suferinţei articulare poate avea con-



secinţe foarte serioase. Din acest motiv vom trece in revistă o 
expunere sumară cu privire la etiologia psoriazei. 

Trebue să cunoaştem aceste teorii cu privire la etiologia şi 

patogenia psoriazei - cari de fapt sunt necunoscute - pentruca 
să putem lua aplicaţiuni practice, cu atât mai mult in faţa pro­
blemei pe cari noi o analizăm, a psoriazei complicate, cu reuma­
tism cronic. 

1. După unii psoriaza ar fi de natură parazit ară sau micro­
biană externă. Argumentele pe cari le invocă susţinătorii acestei 
teorii sunt limitarea netă şi evoluţiunea centrifugală a elemente­
lor - precum şi fenomenul de psoriază provocată - adică apa­
riţiunea de pete psoriazice in legătură cu traumatismele cutanate 
şi leziunile inflamatorii in plină activitate de erupţie. Această teo­
rie parazitară ar explica recidiva, de unde inelicaţiunea ca trata­
mentul să ·fie continuat până la dispariţia complectă a oricărei 

urme eruptive. 
2. După alţii psoriaza este o afecţiune d·iatezică, însă meca­

nismul acestei diateze este necunoscut. In tot cazul reducerea re­
gimului alimentar şi curele de desintoxicare nu au în psoriază 
influenţă ca în cazul eczemelor afară de puseurile acute ele pso­
riază. Teoria diatezică ar explica unele asociaţii patologice, cum 
ar fi coexistenţa cu astmul, cu guta şi mai ales alternanţa acestor 
stări morbide. Artropatiile, mai târziu arterioscleroza, polisclero­
zile viscerale, nefrita de asemenea pledează în favoarea unei etio­
logii diatezice. 

3. In dorinţa ele a se aplica un tratament cât mai etiologie 
acestei afecţiuni s'a studiat relaţiunile posibile ale psoriazei cu 
turburările hepato-pancreatice. Analiza sângelui a arătat în unele 
cazuri o creştere a glicemiei şi a colesterinemiei. Insulinoterapia 
în psoriază a dat unele rezultate. 

4. Artropatiile psoriazice prezintă mari analogii cu reutna­
t·ism~tl tu.bercu.los a lui Poncet. S'ar putea să intervină în mod 
indirect modificând terenul organic. Nu se poate afirma totuş că 
psoriaza ar fi o determinare tuberculoasă aşa cum ar fi de exem­
plu, tuberculozele cutanate propriu zise sau tuberculidele. 

5. O altă teorie care s'a imaginat a fost teor·ia nervoasă sus­
ţinută pe baza unei simetrii a erupţiei, pe coexistenţa eventuală 
a artropatiilor, pe câteva exemple de psoriază zoniformă şi linia­
ră şi pe unele observaţii unde psoriaza a apărut după un accident 
grav, sau după un şoc moral. 
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6. Rolul s1filisuiui ca factor eventual etiologie a fost studiat 
şi el. Primele încercări de explicaţie au fost făcute în America, 
iar în Franţa de către Brocq şi Sabouraud - care admit că te­
renul eredo-sifilitic mai ales în generaţia II-a şi a III-a este pre­
dispus Ia psoriază. Unii autori ca Lewy, Frankel şi Juster admit 
că ar interveni acest factor în mai mult de 1

/4 cazuri. 
7. Un alt autor Danisz crede că psoriaza poate să aibă ca 

punct de plecare o toxi-infecfie de origină intestinală, - prin 
albuminozele microbiene- care străbat mucoasa tubului digestiv, 
pentru care motiv recomandăm un tratament cu entero-vaccinuri. 

8. Bazându-se pe noile descoperiri că glandele endocrine au 
rol în nutriţiunea sistemului epidermic şi a oaselor, autorii s'au 
îndreptat şi în direcţiunea aceasta. Aceşti autori admit ca dife­
riţi factori cari figurează în etiologia psoriazei ar acţiona prin 
intermediul glandelor cu secreţ-iune internă. Dintre glandele en­
docrine au fost incriminate tiroida, glandele genitale şi timusul. 
Samberger din Praga consideră că psoriazicii prezintă o diateză 
paracheratozică care face ca pielea lor să reacţioneze într'un mod 
special Ia toţi iritanţii sub influenţa unei disfuncţii a glandei 
endocrine- mai ales a timusului. vValter-Brocq aplicând în tra­
tamentul psoriazei iradiaţiuni masive de raze X, pe regiunea ti­
musului constată. agravarea boalei - iar aplicaţiunea cu iraclia­
ţiuni în doză excitantă - deci slabe- ducea la ameliorarea sau 
chiar vindecarea boalei. (Lewy). Frănkel şi Juster aplicând ra­
diaţiuni simultan pe glanda tiroidă şi suprarenale, elin 45 cazuri 
tratate de ei, în mai mult de jumătate observă rezultate favora­
bile. Observaţiile cu privire la influenţa funcţiunilor ovariene, nu 
sunt destul de precise. Autorii ca Spiellman, Parisot şi Simonin 
remarcă unele vindecări în timpul evoluţiei sarcinei; alţi autori 
din contră citează apariţiunea boalei în timpul sarcinei .. 

STUDIUL CLINIC AL ARTROPATIILOR PSORIAZICE. 

Nu intrăm în descrierea formelor clinice atât ele multiple 
ale psoriazei - adică forme clinice raportate Ia caracterele mor­
fologice ale erupţiei cutanate - întrucât acestea sunt de ordin 
pur dermatologie, iar teza pe cari o tratăm aparţine în mare 
parte şi domeniului clinicei medicale. O formă clinică a psoriazei 
care trebue cunoscută şi care este totodată cea mai gravă, este 
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psoriaza artropatică. Studiul acestei forme clinice a fost făcut 

mai ales de Bourdillon. Manifestările articulare in psoriază le în­
tâlnim într'un procent ele 5°/o. Din punct de vedere clinic artro­
patia psoriazică se prezintă sub aspecte diferite. In unele cazuri 
se manifestă prin artralgii, mialgii şi melalgii, amintind caracte­
rele unui reumatism vag, psoriaza dureroasă. Am putea numi 
acest fel ele reumatism al psoriazei, reumatism polialgic, prin fap­
tul că semnele obiective sau fizice sunt extrem de reduse sau ab­
sente. In opoziţie cu această formă a artropatiilor psoriazice, în 
unele cazuri survin alteraţiuni anatomice cu caracter nodos, osos 
şi fibros. Aceste artropatii cu o evoluţie progresivă pot să apară 
in cursul primei erupţiuni cutanate sau după câţiva ani intere­
siincl articulaţiunile mai multor degete una sau mai multe articu­
la(iuni mari, câteodată membre in intregime şi coloana verte­
brală realizâncl deformaţiuni cu anchiloză şi retracţiuni şi cari 
constituesc infirmităţi extrem de dureroase. Doi autori (Belot şi 

Chapelon), citează osificaţiuni ale tendoanelor. Acest accident este 
excepţional. Psoriaza artropatică este destul de frecventă pentru 
ca s'o putem explica în toate cazurile ca o simplă coincidenţă. 
r\cest consiclerent constitue pentru unii autori un argument in 
favoarea naturii nervoase - pentru alţii ca (Anclry, Pedges şi 

Gaucher), în favoarea naturii tuberculoase a psoriazei sau a unor 
psoriaze. In concluzie în mod practic în cadrele psoriazice vom 
întâlni sau un reumatism cu caracter polialgic, deci fără semne 
fizice, sau un reumatism care are mari analogii cu reumatismul 
cronic cleformant. Din cadrul afecţiunilor complexe cari formează 
reumatismul cronic s'a separat şi s'a rezervat disciplinei chirur­
gicale o formă specială ele artropatie: artrita deformantă sau reu­
matismul cronic deformant. Această artropatie se caracterizează: 

a) anatomic prin 2 procese opuse, consistând pe de o parte 
intr'o uzură şi o clistrucţie a cartilagelor diartrocliale, iar pe de altă 
parte neoformaţiune de cartilagiu şi de os la nivelul părţilor fi­
broase: 

b) clinic se caracterizează prin evoluţia cronică, prin locali­
zarea sa în articulaţiunile mari: 

Articulaţia coxo-femurală, coloana vertebrală, genunche, prin 
eli formaţiunea extremităţilor articulare, datorită neoformaţiuni­

lor cartilaginoase şi osoase; prin absenţa anchilozei prin lipsa de 
tendinţă la supuraţie şi incurabilitatea ei. Această artropatie unii 
o numesc artrită seacă prin faptul că epanşamentul figurează mai 
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rar in manifestările boalei. Alţii o numesc artrită senilă, din cauza 
frecvenţei ei la o vârstă mai înaintată, o numire care nu e prea 
justificată din cauză că apare şi la adulţi. 

Artrita deformantă este o numire mai inceteţănită prin fap­
tul că exprimă un caracter principal al boalei. Alţii o numesc ar­
trit:1. proli ferantă - căci in această artrită se petrece un proces 
histologic de proliferaţie dublă. O proliferaţie a cartilagiului vechi 
şi neoformaţie de cartilagiu la nivelul părţilor fibroase. 

Anatomia patologică· 

Din punct de vedere anatomo-patologic, două fenomene 
domină: 

1. Dispariţia progresivă a cart!lagiului diartrodial, în păr· 
ţile sale centrale. 

2. Producerea de encondroze marginale, adică neoforma­
ţiuni cartilaginoase cari pleacă din periferia cartilagiului. A­
ceste fenomene anatomo-patologice opuse îşi au o explicaţie in 
această localizare. Centrul suprafeţei diartrocliale are o vascu­
laritale mai săracă pe când periferia graţie inserţiunilor sino­
viale şi periostului, ii este asigurată o reţea \'asculară mai pro­
nunţată. 

Distrucţia centrului cartilagiului diartrodia) şi ebornaţia 

suprafeţelor articulare se face după un mecanism care a fost 
studiat de către Redfern in anul 1849. Substanţa fundamentală 
a cartilagiului se segmenteazâ de aşa manieră in cât rezultă 

fibrile care se dispun într'un mod paralel. Prin frecăturile ar­
ticulare continue porţiunile alterate se uzează şi lasă supra· 
feţele osoase descoperite. Celulele cartilaginoase proliferează, 
capsulele celulelor cartilaginoase sunt mărite, dispuse liniar 
- şi se deschid unele în altele. 

La suprafaţă capsulele distinse se rup şi îşi varsă conţi­

nutul lor in cavitatea articulară. Intre spa;iile cari rezultă din 
evacuarea capsulelor, substanţa fundamentală a cartilagiului 
persistă sub forma unor vilozităţi filamentoase, fc arte subţiri 
- perpendiculare la suprafaţă. Acest proces isto-patologic de­
scris se petrece câteodată numai in părţile mai superficiale. 
In părţile profunde dacă nu sunt interesate şi ele în procesul 
descris mai sus, prolifP.rarea celulelor cartilaginoase şi infiltra­
ţia calcaroasă duc la formarea unui strat osos nou prin osifj. 
carea lamei subcondrale. Aşa se explică ebornaţiunea supra-
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feţelor articulare. Product rea encondrozelor marginale se face 
prin acelaş proces care determină disparitia centrului cartila­
giului diartrodial, numai că periferia cartilagiului fiind acope­
rită de sinovială, elementele proliferate se acumulează la acest 
nivel în loc de fi vărsate în cavitatea articulară. In felul ace­
sta se constituesc formaţiuni la început cartilaginoase (encon­
droză) mai târziu osoase (osteofit) care determină deformatiu­
extremităţilor articulare. 

Neoformaţiune de cartiiagiu se produce şi la nivelul ex­
tremităţii frangilor sinoviale. In aceste frange se găsesc celule 
cartilaginoase cari proliferează şi în felul acesta se desvoltă 
în vilozităţile terminale nuclei cartilaginoşi. Aceşti nuclei sunt 
legaţi de seroasa sinovială printr'un pedicul subţire, şi la rân­
dul !01 pot prezenta fie o calcificare sau chiar o osificare a­
devărată. Se poate întâmpla ca la aceste mase cartilaginoase, 
calci ficate sau osoase să li se rupă pediculul de inserţie -
devenind astfel corpi străini intraarticulari. In rezumat, din 
punct de vedere anatomo-patologic, sinoviala nu prezintă alte­
raţiuni de cât in cazuri foarte rare, - şi în asemenea cazuri 
e mai bine s'o considerăm ca o artrită secundară. Suprafeţele 
articulare cu timpul devin neregulate, dar lipseşte totdeauna 
suclaţiunea osoasă, un caracter diferenţia! faţă de reumatismul 
psoriazei unde găsim fie anchiloză incomplectă anatomic an­
chiloză frbroasă sau anchiloză complectă anatomic anchiloză 
osoasă. 

SIMPTOME ŞI DIAGNOSTIC: 

Debutul afecţiunii este extrem de rar acut. De regulă se 
instalează lent, insidios. Din punct de vedere clinic se carac­
terizează prin 3 (trei) simtome mai importante: deformaţiunea, 
fenomenele dureroase şi cracmentele. Deformaţiunea se mani­
festă printr'o mărire de volum a extremităţilor osoase; la 
palpare se constată că aceste extremităţi sunt dure, prevăzute 
cu asperităţi care formează corp comun cu osul. Durerile sunt 
foarte puţin modificate prin mişcarile active şi pasive. 

Durerile uneori au un caracter de reumatism muscular, 
alteori iau caracterul unor crize nevralgice care iradiază în 
trunchiurile nervoase. Mişcările voluntare sunt puţin limitate 
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sau chiăr isi păstreaZă amplituaiii.ea . rlormaJă. Absenţa acestei 
andiiioze ekte umil dintre câraCter~le principale ale boalei. 

trn aH simtom caraderislie H formează cracmentele care 
şe perc~p in timp~! miŞc~rilor. Ac~ste .. sgomote ~un~. d.atorite 
Junecării stiprâfeţelâr ărti~u.lare -:-lipsite de carblag11 ŞI nere­
gulăte prin prezenţa osfetJiitilor. Radi?grafia t:ădeâiă procesul 
âriatoiiio-patologic care se petrece la nivelul articulaţiei, -
se observă o mişcare a liniei inter-articulare, prin distrucţia 
cartilagiului, diformâtiiinea suprafeţelor ?soase articulare, pre­
zentă osteofitelor si corpusculi inter ârticiilari . 

• R.euinatismul. descris mai sus este forma cea mai freq­
veriui â reumădsmuiui psoriâzic. biagnostidil pe care !'ar 
putea staoili cineva ajutat fnăi ales ae exariiehul radiografie 
âr fi de reumatism cronic derorinant in â diri.ii etiologie şi 
patogenie rm intrăm. Coexistenţa unui asemenea reumatism cu 
psoriâză este posibilă Şi acest liicrU riu trebue să-1 uităm nicio 
Clăti atiiricl când incercăm stabilirea unui diagnostic precis. 

Care sunt criteriile în baza cărora noi vom reuşi să di­
ferenţiem totuşi artropaţia psoriazică, fa~a de ahrita deformantă 
cu câri prezintă aşa mari analogii? In primul rând coexisten~a 
cii eruP,ţia cutanată a artropatiei constittie un element de diag­
nosijc diterenţial; predilecţia pentru sexul masculin; artropatia 
pso~iazică survine mai mult la indivizii tineri sau adulţi, pe 
când la artrita deformantă este bine nici să nu ne gândim în 
mod practic sub 36-40 ani; progresiunea şi alura mai acută 
faţă de reumatismul deformant care se prezintă cu o cronici· 
tate In ansamblul lui; prezenţa liiclartrozei, accident excepţional 
la artrita deformantă şi absenţa oricărei reguli în ce priveşte 
localizarea. 

In reumatismul cronic deformant am amintit că sunt inte­
resate mai des articulaţi unile mari, unde mobilitatea este mare: 
coloana vertebrală, articulaţia coxo-femurală şi a genunchiului. 
Reumatismul cronic deformant am mai amintit încă, se carac­
terizează prin absenţa anchilozelor; este excepţională, artrita 
deformantă anchilozantă artropatia psoriazică sudaţia osoasă sau 
fibroasă pare să fie ceva mai freqventă şi în asemenea cazuri con­
~titue un element de prognostic grav. Artropatia psoriazică poate 
mteresa cele mai variate articulatiuni constituind tot atâtea forme 
clinice .du~ă localizare. Un alt r~umatism care se poate preta Ia 
confuzie dm punct de vedere clinic cu artropatia psoriazică este 



pseudo-reun}<!ţismul tuqerculos ~ 1!-!i fon<;~t. A~est ~!-!tor~ n"!JIŢ!!t'? 
tuberculoză atipică nefol!cqlp,r~ jnfi?IT)alorie ?rt!cl.!l::tr~: A.c~~ţ 
reumatim evoluiază cu toate caracterele unei artrite deformante. . . . . . , '. . . . . ~ . . . ... , , . . ... 
Prezenţa unei tuberculoz~ cut~napte pr!Jprj~ ~is~ ~~!-! ;:t ur~i 
proces bacilar sau ganglionar yqr fJ :~mfi~j~~ţ~ pe~ţr~ ei!Jcid~-
rea diagnosticului. ' 

A insista asupra diapnosicului diferenţia! al artropatiei 
psoriazice, ar insemna să discutăm unul din cele mai vaste 
capitole ale patologiei mecjicp.l~ şi ~pirurgic~je. Ap1intim doar 
artropatiile cari vin mai des in discuţia diagnosticului diferen­
ţia!. In afară de pseupq·reumatismuj tubercujos ;:t Jqi Pon­
cet, in afară de qrtrit~. deformantă, o q)tiţ infectie ~r9nică ,qm;; 
poate să dea determi11ări articp Iare este sifiljşul. Sjfi!is"!ll ~re: 
ditar sau caştigat pqaţ~ jnteresa si?ţerp).lţ aŢţiţ::ylar îp ţpp.tţ 

perioadele sale de ·evoluţie, realjzânp un pplim9rfis~ cHpi~ 
extrem de pronuntat. A.c~jc!entele sifiljtice C!rţicyl(lre le P"!ltem 
im părţi în: 1. acci~ente secundare repre~~nţate prin: a) !lrtralgie; 
b) artrită subacută.; c) hidartroz~: ~· acci~enţ~ terţia,re: in.fJ)­
tra\ia gomoasă penisinovială şi ostio-artrita gomoasă. 3. artropa· 
tiile eredo-sifilitice: a) osteoartropatie cronică caracterizată 

printr'o augumentare d~ vo}pm ~ extremităţilor osoase şi prin 
absenţa durerilor; b) hidartroza dublă afectând în general ge­
n u n.c;hii; c) osteo-artrqp~ţia defprnpJ1ţă ~are ~~ caracţ~rizează 
dup~ F9urnier prjntr',o difqrmaţiu~e ţpifi;?:'\ră d;:~toriţă prezentei 
osteofitelor. . · · 

,Diagnoşticul il stabili)11 prin p:p.menpl r~c!iologicl reaţ::th 
unea ~qrcjet yvassermann pq~jţiyă in !i~qjqJ.I) articu!.ar, trM~: 
P1~f1t~ spe.cific~ ex juvartib).ls şj afar~ Re ac~asţ~ semnele 
cJinjc,e comple~teaz.~ posiqilitaţ.e<j. de a stabili ~ţj<?l.ggjfi, Cfl: 
aqşergp. cjwerii, absenţa te~peraţurii. !p dis<;uţia Aia,gn.ost~CJ.!)Hj 
giţ~r~nţiql inţră inc~, reHmati~Hnul cronic sim.etri~ progr~şi~ 
şi reumatismul cronic secundar. Di<·gnoslicul re~rrifJ.ţj~m.JtlBi 
c;ro11i~ priJl!itiv, este qific;il in faza initi~lă. Intr',a fază mai 
ir.fliflt~tă .cliagposticul Sf'! fac~ posi~il priq pl.JSe!lri ~li fe~rR- şi 
fen~rnene inflamatqrij articular~ şj ~u · yiţ~;ifl pe ~~flimţntară ·~ 
gjqbulelor roşii ~~ţe]~rată. ~ontribuţifl ra9jol!=)gjcă est~ f9~!"ţ~ 
importantă in stabilirea acest4j fel p~ r~Hmatism. E~ ne !lH·t~ 
say o atrofie epjfi?ar~, sa1;1 p osteqp~roză genep~.liz~t~. Pr~: 
zent 5t R;Stiofitelor P.H e;xclyqe pq~ibijitatea ~c<;~ţU,j rel:l~atisn:] 
.Qifer~nţa faţă de artrită deformantă. p cop?ţitue lipsa q~ ~ilp~; 
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tricitate şi faptul că reumatismul ?eformant este oligo articula~. 
In reumatismul cronic secundar găsim in antecedentele bolnavului, 
fie 0 infectie acută cunoscută, fie o infecţie cronică cu o etio­
logie determinantă, fie un focar infectios car~ t~·ebue _căutat 
prin examen concentric al tuturor organelor' (dmti, amigdale, 
recto-sigmoidite etc.). 

PROGNOSTICUL ARTROPATIILOR PSORI1-\ZICE: 

Psoriaza complicată cu artropatie fiind forma cea mai 
gravă a psoriazei, prognosticul este destul de sever. - Pro­
gnosticul va fi şi mai grav dacă reumatismul care însoţeşte 
această dermatoză va prezenta toate caracterele clinice, ana tomo­
patologice, şi radiologice ale unei artroze. - Să nu uităm că 
din punct de vedere funcţional reumatismul psoriozie este mai 
grav decât artrita deformantă- tocmai prin prezenţa durerilor 
şi prin o tendinţă. Ia anchiloză, 

TRATAMENTUL 

Din nefericire nici astăzi nu suntem in posesiunea unor 
medicaţiuni cari să ne dea satisfactie nouă şi bolnavilor de a 
le procura vindecarea. Din punct de vedere dermatologie, 
putem obţine disparitia leziunilor cutanate fără să putem in­
fluenţa, să prevenim nouile puseuri de erupţie cutanată. 

Tratamentul local - asupra căruia nu insistăm este ela· 
sic: decapante timp de câteva zile, urmate de băi cari se 
aplică în doze crescânde medicamente din grupa reductoarelor, 
dintre cari cele mai uzitate sunt: oleul de cad, crisarobina 
şi pirogalolul. 

Tratamentul reumatismelor cronice - căci aici intră si 
reumatismul psoriazei este unul din capitolele expuse pe larg 
în tratatul de patologie medicală a Dlui Prof. Dr. Iuliu Ha­
ţieganu. Ne vom conduce in expunerea programului terapeutic 
după principiile menţiorate de dsa, insistând de sigur 
asupra acelor tratamente cari vor influenţa şi psoriaza, din 
punct de vedere topic, cu alte cuvinte vom incerca un trata· 
ment ra.portat la etiologiile pe cari le-am enumerat. In faţa 
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unui bolnav care est!! atins de această afectiune cutanată se 
impune totdeauna un examen complect - şi corectarea tu­
turor turburărilor constatate. Caracteristic pentru reumatismul 
psoriazic este că nu cedează la salicilatul de sodiu şi pira­
midon - sau la preparate din grupa acestora. 

Regimul alimentar şi prescripţiunile igenice cu toate că 
·nu li s'a putut dovedi importanţa în această afecţiune totuşi 
recomandăm : o igienă sănătoasă, exerciţii în aer curat, o ali­
mentaţie cu puţină carne, mai mult lacto-vegetariană - lipsită 
de excitante - (cafea, ceai, etc.). 

Vor fi influenţate în special psoriazele rebele sau cele 
generalizate, formele pruriginoase şi cele complicate cu su­
ferinţă articulară. Combaterea turburărilor gastro-intestinale 
prin entero-vaccinuri şi a c:onstipaţiei conform nouilor principii 
de tratament. In cazul de turburări de transit intestina!: dăm 
lubrefiante intestinale (normacolul, preparat german, sau coreina 
preparat francez, agarolul, Jubroilul, sau oleu de parafină 
chimic, pur-simplu, - pe lângă regimul adecuat şi cari con­
stitue baza tratamentului constipaţiei. Medz"camente t"nllrne: 
1. Sulful, uneori dă rezultate însă acţiunea este neconstatată 
Il putem administra pe toate căile. Uncţiun:' cutanate; pe cale 
bucală : ape minerale, sulf coloidal sau sulf precipitat după 
formula Rp. Sul( percz"pz"tat: 

0,50 gr. 
Extract de Ratanhia 

0,20 gr. 

Pentru o pilulă. 

D. S. 2-10 pilule la zi după toleranţa intestinală. 
In privinţa sulfului rezultate mai bune obţinem cu In­

jecţiile intramusculare fesiere de oleu sulfurat. 

Formula de prescripţiune pentru injec~i este următoarea, 
propusă de Bory şi modificată de Duret: 

Rp. : Sulf precipitat 
0.50 gr. 

Guaiacol cristalizat 
10 gr. 

Camfor rafinat 
10 gr. 



Eucaliptol 
~o gr. 

Cocaină 
1 gr. 

Uleu de vegetale (de sesam) purificat şi stereli?at, 
2 . 5 pt. 100 cm.8 

D. S. Se injectează oleul sulfurat 2 cm. 5 apoi 3, 4, 5 şi chiar 
10 cm.s tot la 3-5 zile; dacă există o reacţiune febrilă uşoară 
t.ot la 7 zile, dacă reaqiunea e~te intensă se fac in total 8 
până in 15 injecţii. . 

2. Arsenicul. Nu se administrează in puseunle acute, în 
psoriazele foarte întinse şi roşii, în psoriazele cu tendinţă pig­
mentară sau papilomatoză. Este indicat in toate psoriazele 
~ronice complicate cu artropatie în doze progresive şi masive, 
Recomandăm bolnavilor să ingereze timp de 20 de zile în 
fiecare lună în timpul alimentaţiei 8 picături pană la 60 pică­
turi din licoarea lui Dioscoride sau 5 cgr. până la 20 cgr. de 
arhenal. Dacă se observă o intoleranţă gastro-intestinală se 
poate administra 0,10 gr.-1 gr. de cacodilat de sodiu sub­
cutanat sau intravenos timp de 20 zile observând tot timpul 
toleranţa bolnavului. Sulfarsenolul asociind sulful şi arsenicul 
dă uneori rezultate bune. Unii autori citează rezultate bune 
după amestecul de bismut şi arsenic (Jansion). 

3. Clorhidratul de emetină şi antimoniu: 12 injecţii 
intra-musculare de L cm8 t<?t la ~ zile (0,040 clorhidrat de 
emetină şi 0,02 antimopiu) D~rier citea?ă rezultate frumoase 
pe cari le-a obţinut administrân.d injecţii intra-fesiere - de 
calomel sau oxid galben de mercur - mai ales în psoriazele 
atropat~ce ~i în psoriazele f~ră semne qe sifili~ h~reditp.r sau 
congemtal. · · 

4. Opoterapia pluriglandulară - s'a dovedit a fi utilă 
într'un număr mare de cazuri. Medicamentele opoterapice ar 
acţiona fie prin o modificare a echilibrului coloidal al umori­
lor fie că ar activa direct prin pr-oprietăţile lor excit~nte 
asupra hormonilor. 

5. Fosfaţii şi clorurile le prl':scriem pentru a combate 
d:mineralîzarea şi decJgr~raţjlj. org;:mi:'HP'!llui care poate pre­
dispune la o tuberculoză. Se va pre~crie bolnavilor câte 1/ 2 gr. 
~licero-fosfat de calciu, lp. ţ]~CaŢ,~ ffi,flSă sau din siropul 
wdotanic arseniat - timp de lŞ zHe in fiecare lună. Rezulta-
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tele cele mai buhe sau obţinut in artropatiile psoriazice cu 
lipiodol. Se administrează 12 injecţii intramusculare, de două 
~ri pe săptămână 5 cm8• S'au recomandat diferite procedee 
de desensibilizare a organismului ca: hemoterâpia, seroterâpia 
şi proteino-terapia. Unii au recomandat helio-terapiâ şi ira­
diaţiunile ultra violete pană la o adevărată eritrodermie. 

Unii autori semrial~ază ~ezî.iltate bune după radioterapia 
g'andelor endocrine (Walter-Brocq, Levy Frankel Şi Juster) 
aceşti autori au făcut iradiaţiuni pe timus, supra-renală şi 

tiroidă. 

TRATAMENTUL SIMPTOMATIC AL ARTROPTIILOR 

Tinde la suprimarea durerii. Se obişnueşte aplicarea pe 
articulaţiunile afectate de pomade analgetice cu bază de sali­
cilat de metil, cu mentol sau camfor. La interior administrăm 
combinaţia: 

Rp. Piramidon 
0,20 gr. 

antipirină 

0,15 gr. 
codeină fosforică 

0,01 gr. 
D. S. Pentru un praf 2-3 la zi. 

Este bine să încercăm şi un tratament cu vitamine, mai 
ales în caz de turburări gastro-intestinale, unde există o hipo· 
vitaminoză sau avitaminoză, se crede că vitamina C. ar avea 
un rol important. 

Fz"zioterapz·a, trebue aplicată in toate cazurile de reuma­
tism psoriazic - sub formă de diatermie, căldură uscată, 
căldură umedă, raze ultrascurte. 

Balneoterapz·a, constitue astăzi un stâlp principal în tera­
peutica reumatismelor cronice. Apele minerale sulfuroase clo­
rurate şi radio active sunt ape le indicate pentru reumatism ele 

cronice. 
Aceste ape actionează prin proprietat_ea ~or fizică (ape 

termale) care favorizează o dezintoxicare prm ptele, - acţiO· 
nează prin absoqia ionilor de sulf şi prin proprietăţile lor 

radioactive. 
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TRATAMENTUL CHIRURGICAL 

In general n~ este o tendinţ1i prea mare a se lăsa tra­
tamentul reumatismelor cronice disciplinei chirurgicale. In 
cartea Dlui Prof. Dr. 1. Haţieganu sunt trecute aceste inter­

venţii în 2 grupe: 
a) Intervenţii chirurgicale mici, ca puncţie evacuatoare 

sau anestezia articulaţiei cu soluţii de 0,500/o fenol, camfor 
în doză de 0,2-05 cm 3• 

b) Grupa intervanţiilor chirurgicale mari cuprinde: plastii 
articulare, osteotomii, sinovectomii, rezecţie modelatoare, re­
zecţia osteofitelor. Amintim aici şi procedeele ortopedice prin 
mijloace de extensie continuă. Tratamentul chirurgical se 
aplică in general în cazul când tratamentul medicamentos, 
fizioterapia, balneoterapia şi mecanoterapia n'au dat rezultate 
satisfăcătoare. In concluzie cu toate că nu avem motive să 
fim prea optimişti in rezultatele tratamentului unei artropatii 
psoriazice ca de altfel in unele reumatisme cronice, aceasta 
nu însemnează că noi adoptăm o atitudine nihilistă, ci din 
contră într'un mod raţional, să mergem până la epuizarea tu­
turor posibilităţilor terapeutice. 

CAZURI CLINICE 

Observaţia: !. 

Bolnavul A. l. de 4t ani, muncitor. Intră in clinică in 4. 
III. 1940. - Boala datează de 18-19 ani. A fost internat în 
1923 apoi in 1925 clinica Dermato-venerică. A urmat tratamen­
tul cu R6entgen în 1925 şi 1927, apoi helioterapie şi băi de 
nămol timp de 3 (trei) veri (1927-1929). S'a ameliorat puţin. 

Leziunile sunt în dispariţie vara. De o lună de zile leziunile 
s'au generalizat şi bolnavul prezinte prurit la nivelul lor. Ele 
sunt acoperite de placarde cu scuame albe, caracteristice. 

Prezintă o afecţiune cutanată ce interesează corpul aproa­
pe in intregime. Astfel avem leziuni pe pielea păroas1i a capului 
pe pielea glabră cu predilecţie la nivelul feţelor extensorice 
ale extremităţilor superioare şi inferioare şi pe spate. Leziunile 
au o formă ovalară sau policiclică; ele difer1i intre ele numai 
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ca dimensiuni: dela gămălia unui ac, la moneta de 100 (sută) 
lei şi chiar a unei palme de copil. 

La examenul metodic a lui Brocq la orice leziune se 
disting următoarele faze caracteristice. După detaşarea scua­
melor albicioase, sidefii, statificate şi neaderente cari dau 
sgomotul de lumânare, evidentiem pelicula subscuamoasă. După 
gratarea ei se evidenţiază o suprafaţă erosivă, presărată cu 
numeroase hemoragii punctiforme (fenomenul lui Auspitz).-

Subiectiv bolnavul semnalează dureri intense la nivelul 
regiunei lombare. 

Intre : 5-9. III. Starea generală este nealterată. Bolnavul 
nu e febril, acuză un privit rebel tegumentar şi dureri arti· 
culare. Se fac unqiuni cu vaselină salicilată şi injecţii intra­
venoase cu antireumatic Oeriu. 

10-12. III. Starea generală uşor alterată. Bolnavul acuză 
dureri articulare generale de intensitate moderată, iar de 2 zile 
dureri intense lombare, încât evită mişcările şi nu poate umbla.-

13-16. III. Se observă o ameliorare a fenomenelor dure­
roase imobilizate de lumbago şi alte articulaţii, în urma 
injecţiunilor de antireumatic Oeriu. 

Bolnavul e subfebnl cu leziunile în curs de vindecare. 
A făcut o reacţie eritematoasă după crysarobină 30Jo. I se 
aplică pe faţă şi membrele superioare in 19. III. pastă zincată. 
In 17 şi 19 se administrează câte un antireumatic Oeriu. Nu 
acuză dureri lombare. 

21-23. III. Bolnavul e afebril. Pe fa~ă i se aplică unguent 
emolient în rest pastă cu crysarobină l/40fo. Nu acuză impotenţă 
funcţională a membrelor şi nici altralgii pronunţate. 

1 se administrează antireumatic Oeriu A. 
~5. III. Bolnavului i se aplică crysarobină lf4Dfo ŞI se dă 

antireumatic B. Oeriu. Nu acuză altralgii. 
2G. III. Fiindcă prezintă reacţie eritematoasă în urma 

tratamentului i se aplică unguent emolient. 
27. III. P~ tot corpul i se aplică lumbagol. Efectul e 

evident; reac~ia retrocedează binişor şi nu mai acuză lumbago 
intens. 

Observa ţi a : J/. 

Bolnavul M. C. de 45 ani picher C. F. R. Intră în clinică 
Dermato-venerică în ziua de 23. L 1940. 
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Nimeni in familie n'a suferit de o afecţiune asemăn8toare 
In antecedentele personale nimic de remarcat. A avut o bleno­
ragie in 1918 care a durat 3 luni Neagă alte dermatoze. 
Debutul afectiunei actuale datează din vara anului HJ26 când 
a apărut pe pielea păroasă a capului. In 1928 a apărut şi pe 
pielea glabră, la inceput pe spate de unde s'a întins şi pe restul 
corpului. A fost in tratamentul diferiţilor medici. Afecţiunea 
regresează complect pentru a reapare în deosebi primăvara şi 
toamna. 

Din I9J8 are dw-en' şi in articulaţii. Puseu! actual a 
început pe la jumătatea lunei Noemvrie 1939. De la inceputul 
lunei Decemvrie are dureri in articulaţii, tumefiindu-se îndeo­
sebi cele dela mâna stângă şi ambii genunchi. 

Bolnavul e suficient nutrit şi desvoltat, culoarea feţii e 
palidă. 

Bolnavul prezintă o afecţiune cutanată ce intereseasă cor­
pul aproape în întregime Astfel ~ interesată pielea păroasă 
a capului, extremităţile superioare şi inferioare in mod sime­
tric, spatele, abdomenul, regiunea fesieră şi penisul. 

La nivelul pielei păroasă a capului, afecţiunea se prezintă 
sub forma unui placard intens ce interesează in deosebi re­
giunea fronto-parietală, caracterizându-sc; prin numeroase scu­
ame stratificate, albicioase cari prin grataj se îndepărtează cu 
uşurinţă sub forma de tărâţe, iar la bază rămâne un tegument 
inflamat, eritematos edemataţiat. Perii nu prezintă alteraţiuni 
la acest nivel. 

La nivelul pielii glabre, afecţiunea prezintă leziuni de 
mărimi ce variază dela cea a une1 boabe de fasole la acea a 

. unei monete de 20 Iei. Afară de acestea prin confluenţa mai 
multor leziuni se nasc placarde policiclice ce se observă in­
deosebi pe membrele inferioare cari ajung sau chiar întrec 
mărimea unei palme de adult. La examenul metodic a lui 
Brocq se observă după detaşarea scuamelor sgomotul de lu­
mânare, evidenţiem pelicula subscuamoasă, după gratarea ei 
se evidenţiază o suprafaţă erosivă, presărată cu numeroase 
hemoragii punctiforme (Fenomenul lui Auspitz). 

Interesant că afecţiunea interesează corpul aproape în in­
tregime. Articulaţia metacarpo-falangiană şi cea interfalangiană 
de la policele stâng sunt mult tumefiate având mişcănle fizio­
logice aproape complect abolite. Deasemenea ambele articu-
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laţii ale genunchiului sunt tumefiate având mişcările limitate 
şi dureroase. 

Bolnavul acuză dureri şi în alte articulaţii, indeosebi la 
nivelul articulaţiilor sacro-iliace. Prezintă un proces de hiper 
keratoză la nivelul unghiilor - aspect de degetar. 

Ganglionii inghino-crurali in ambele părţi sunt măriţi de 
volum, duri mobili şi indolori la palpare. Bolnavul slăbeşte din 
30 I. la 26 III cu 6 (şase) kg. 

1 ratame!l!ul: 
24 I. Se administrează 5 ce. injecţii cu Na-salicilic intra­

venos. 
27 I. Injec~ii cu salitinol 5 ce. intramuscular. 
30 I. Se aplică local vaselină salicilată 10% din două In 

două zile, injecţii cu salitinol. 
10-13 Il. Se aplică pe gambe şi mâini crizarobină 1/ 4 Ofo. 

Se administrează 5 ce. Prontosyl intramuscular. 
2-9 III. Starea generală uşor alterată. Bolnavul e sub­

febril iar la articulaţia ambilor genunchi şi articulaţia radio­
carpiană stângă acuză dureri spontane. In schimb leziunile te­
gumentare dispar şi se observă pe torace şi extremităţi pete 
ovalare, mai închise la culoare ori forme inelare de pete ro· 
şietice în urma afeqiunilor psoriazice. 

Se administrează crizar obină 30fo şi pe cap alifia Kapoşi. 
Se dă antireumatic Dr. Oeriu. 

fll zilele următoare: 
Starea generală uşor alterată, subfebril. După antireu­

matic Oeriu dat intravenos, bolnavul acuză altralgii la fel ca 
înainte. 

Observaţia 1/1: 

Bolnavul M. A. de 35 ani, intră în serviciul clinicei Der­
mato-venerică în 4 II 1938 şi ese în 14 I1I 1938. 

Nimic important in antecedente, neagă bolile infecto-con­
tagioase. Neagă alte dermatoze. 

Boala actuală de 10 ani. A debutat cu leziuni similare, 
însă mai mici şi într'un număr mai redus pe extensorică a 
membrelor superioare. Leziunile au fost precedate de dureri 
reumatoide la nivelul coloanei vertebrale lombare cari au dis­
părut după 2-3 luni, fără nici un tratament. Durerile reuma-
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toide au mai aparut din când în când, cu durată variabilă de 
2-3 zile. Luând per os prafuri şi local aplicând balsam an ti. 
reumatic. De o lună au apărut erupţii mai exprimate decât 
inainte, pe faţa extensorică a membrelor superioare şi inferioare 

7 ratament: 
10 11. Primeşte pe leziuni vaselină salici!ată. 

12 IL Şedinţă de Roentgen. 
17 II. Incepe tratamentul local cu crizarobină 1; 4 % pe corp 

şi unguent Kapoşi de cap. 
Ca tratament general primeşte tot la 2 zile câte o injecţie 

intravenoasă de natrium salicilic. :le continuă tratamentul cu eri· 
zarobină şi alifie Kapoşi. La 1 III. se urcă CL ncentraţia la 1%. 
Continuă să primească tot la· 2 zile natrium salicilic. 

14 IH. Leziunile evoluiază spre vindecare. Continuă să i 
se aplice pe piele crizarobină 2%. 

Părăseşte serviciul ameliorat in 14 III. 1938. 



CONCLUZII: 

1. Psoriaza complicată cu artropatie este forma cea mai 
rară a psonazet.-

2. Formele clinice ale artropatii psoriazei sunt reprezen­
tate prin turburări de ordin funcţional, adică: artralgii, mialgii 
melalgii, deci un reumatism polialgic, fără semne obiective locale, 
un reumatism cu alteraţmni clinice şi anatomo-patologice evi­
dente şi cari prezintă mari analogii cu artropatia cronică 
deformantă. 

3. Coexistenţa unui reumatism cu altă etiologie este 
posibil cu psoriaza şi din aceste motive se impune în toate 
cazurile o încercare de a descifra etiologia artropatiei. 

4. Artropatia psoriazică poate să apară în cursul unei 
erupţii cutanate sau după un timp relativ lung dela manifestările 
cutanate. 

5. In general evoluţia artropatiei psoriazice este cronică. 
6. Diagnosticul reumatismului psoriazic este un diagnostic 

de excludere. 
7. In discuţia diagnosticului diferenţia! intră grupa ntare 

a reumatismelor cronice. 
8. Prognosticul este rezervat dat fiind că etiologia Şl 

patogenia psoriazei sunt necunoscute. 
9. Tratamentul constitue o adevărată artă medical1l. ŞI 

succese terapeutice va obţine acel medic care face un examen 
complect al bolnavului şi combate toate turburările morbide 
constatate.-

Văzută şi bună de imprimat: 

Preşedintele tezei: Decanul Facultăţii: 
ss. Prof. Dr. Valeriu l. Bologa ss. Prof. Dr. 1. Drăgoiu 
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